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RESUME

«L’accident vasculaire cérébral en France: Efficacité et colt des Unités Neuro-Vasculaires par
rapport aux soins conventionnels ».

OBJECTIFS: Evauer par anticipation les avantages cliniques et économiques de I’implantation
d Unités Neuro-Vasculaires (UNV) spécifiquement dédiés a la prise en charge des accidents
vasculaires cérébraux par rapport aux soins conventionnels. METHODES: Le parcours des
accidents vasculaires cérébraux apres |’ hospitalisation aigué dans le systéme de soin frangais a été
identifié a partir d’ une enquéte d’ observations conduite par le registre des AVC de Dijon. Sur cette
base ont été construits des profils de consommation en fonction du degré d autonomie et des
structures de prise en charge des patients. Les risques relatifs de décés ou d'institutionnalisation, de
déces ou de dépendance apres passage des unités neuro-vasculaires ont été analysés par rapport aux
services d’ hospitalisations conventionnels sur la base des méta-analyses disponibles. Ils ont été
introduits avec les données d observation dans un modéle de Markov pour estimer les effets
cliniques et économiques attendus du nouveau mode d organisation des soins dans I'AVC.
RESULTATS: Le colt moyen par patient de la prise en charge en unité de soins conventionnels
d un AV C ischémique ou hémorragique pendant 18 mois a été estimé a 18 757 €. Ce chiffre obtenu
par le biais d’une modélisation recoupe, avec moins de 5% d'erreur, (18 757 € vs 19 513 €) les
résultats d’ une étude d’ observation® réalisée sur 12 centres chez 435 patients présentant un AVC et
ayant la méme durée de suivi. Le colt moyen par patient a5 ans s ééve a 30 983,28 € en unité de
soins conventionnels pour atteindre 34 638,09 € en Unité Neuro-Vasculaire. La dépense cumulative
induite &5 ans par la prise en charge en unité de soins conventionnels de 120 000 patients au cours
d' une année se fixe a 3,71 milliards €. Dans le cas d' une généralisation de la prise en charge en
Unité Neuro-Vasculaire, ce chiffre s éleverait a pres de 4,16 milliards €. Dans les 5 ans qui suivent
I” hospitalisation, le nombre de trimestres vécus sans séquelle est plus élevé pour les patients pris en
charge dans les UNV que pour ceux traités de fagon conventionnelle (11,6 versus 8,28). La
confrontation du surcodt et du surcroit d’ efficacité détermine un rapport dont la valeur est égale a
1 359,39 € par année de vie gagnée sans invalidité (Barthel 95-100). A supposer que le colt de
fonctionnement des UNV soit 10 fois supérieures a celui des unités de soins conventionnels
actuelles, ce rapport ne dépasserait pas 15 646 € CONCLUSION : Le rapport codt efficacité des
Unités Neuro-Vasculaires est tres inférieur ala borne supérieure des rapports colts efficacité jugée
acceptable par la communauté scientifique internationale (53 400 €). C’est un rapport extrémement
favorable qui pourrait justifier la mise en place en milieu hospitalier de ces innovations
organisationnelles que constituent les Unités Neuro-Vasculaires.

MOTS CLES: Accidents Vasculaires Cérébraux - Unités Neuro-Vasculaires - Anayse co(t-
efficacité - Stroke - Stroke Units -Cost effectiveness analysis

1 J.F. Spieler, J.L. Lanoe, P. Amarenco “Socioeconomic Aspects of Postacute Care for Patients with Brain Infarction in France” .
Carebrovasc Dis 2002; 13:132-141
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INTRODUCTION

L’accident vasculaire cérébral (AVC) touche 120 a 140 000 francais chague année suivant la
définition qu’ on en retientP@@@EE | es taux de mortaité &5 ans sont élevés : de |’ ordre de 50%
pour les infarctus cérébraux et de 70% ’® pour les hémorragies cérébrales. Les séquelles de cette
pathologie lourde subsistent a long terme. Elles exigent la prise en charge des personnes qui
survivent a un AVC par toutes les structures du systéme de santé francais (hGpitaux de court et
moyen sgour, soins a domicile, établissements d’ hébergement pour les personnes égées, soins
hospitaliers de longue durée). Le chainage de I'information pose dans un tel contexte de grandes
difficultés.

La prise en charge des AV C dans le cadre des soins conventionnels (médecine, gériatrie, service de
neurologie sans orientation neuro-vasculaire) a été critiquée a cause d’ une trop faible coordination
entre les disciplines, d'un manque d adéquation entre les soins offerts et les besoins et incapacitées
réels des patients. De plus, aucun traitement ne s est montré efficace de fagon concluante pour
limiter les atteintes neurologiques associées aux AVC. C'est pour cela que, dans les dernieres
décennies, on a pu voir se développer des stratégies spécifiques, a savoir des unités spécialisées de
prise en charge de I’AVC aigu. Ce concept est toutefois difficile a définir car il se rapporte plus a
une philosophie générale du soin qu'a des unités médicales bien spécifiques. L’ANAES® en a
récemment délimité le contenu en rappelant que cette appellation désignait soit des unités dédiées a
la prise en charge des AVC, soit des unités polyvaentes a compétence particuliere en matiere
d accidents vasculaires cérébraux, soit des unités d'interventions mobiles. Aux unités dédiées
correspondent en réalité 3 types de structures : les unités neuro-vasculaires aigués qui prennent en
charge les patients dans les 7 jours qui suivent la date d apparition de leurs symptdmes ; les unités
de réadaptation qui les admettent au-dela de ce délai et les unités neuro-vasculaires intégrées qui
assument les 2 fonctions conjointement. Cette classification recoupe celle adoptée en 2002 par le
groupe Cochrane™® dont la méta-analyse a porté sur 23 essais randomisés regroupant 4 911
patients. Cette revue systématique a démontré un différentiel d efficacité a 1 an en faveur des unités
neuro-vasculaires aussi bien en termes de mortalité que sur les critéres composites « déces ou
institutionnalisation » et « déces ou dépendance ». Par rapport aux unités conventionnelles, un seul
des essais retenus par cette analyse donnait des résultats a 5 ans; aucune des études retenues ne
comparait les unités neuro-vasculaires aigués au service de médecine générale. La plupart des
études (17 sur 23) portaient sur des structures qui disposaient d'un environnement spécialisé en
matiére de rééducation et dont les durées de s§jours excédaient 8 semaines. Les conclusions de cette
méta-analyse ne peuvent étre purement et ssmplement transposées au cas francais actuel. Une
représentation mathématique a donc été mise sur pied pour tenter d évaluer quel pourrait étre
I"impact a moyen terme de |’ installation en France des structures hospitaliéres de ce type.

L’intérét de cette modélisation en processus de Markov est de permettre d’ évaluer par anticipation
quels seraient les avantages cliniques et économiques pour la France de I'implantation de ces
nouvelles structures par rapport au systéme existant.

L’ étude S est déroulée en 4 étapes :
- mesure des bénéfices escomptés pour les patients sur un plan quantitatif,
- estimation quantitative des ressources consommees,
- calcul des colts associés a chacune des attitudes thérapeutiques possibles,
- analyse colt/efficacité.
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1. METHODOLOGIE

Le patient atteint d’ AVC a été suivi atravers les diverses filieres de prise en charge qu'il emprunte.
Le critére principal de jugement de I’ éude est la survie sans invalidité modérée ou majeure. Les
colts escomptés sont égaux a la somme des frais engagés dans chacune des filiéres fréquentées au
cours du temps. Tous les calculs de colts ont été faits en se placant du point de vue du systeme de
soins, en limitant les dépenses aux seules consommations de soins et de biens médicaux ou médico-
sociaux. Les paiements de transferts, les colts indirects ont été exclus du champ de l'analyse. La
contribution de chacun des états cliniques au colt sanitaire global et au bénéfice individuel gu'en
retire le malade a été étudiée sur une période calendaire de 5 ans.

o Cadreanalytique

Chacune des prises en charge a été analysée par un modéle de Markov®™®213) Ce type d'analyse
décisionnelle permet de comptabiliser les événements qui sont susceptibles de se produire sur le
laps de temps retenu. |l enregistre, aintervalle régulier, la répartition d’ une cohorte de patients entre
différents états de santé associés a |’ évolution de la pathologie sous traitement. Chague patient a été
suivi pendant 5 ans apres son AVC. Cet espace-temps de 5 années a été subdivisé en cycles de 3
mois (20 cycles). Le modéle de Markov est structuré en 4 modules élémentaires dans chacun des
cycles étudiés.

Premier module : mode de prise en charge
Deuxieme module : états de santé par lieu devie
Troisememodule  : événements cliniques évolutifs

Quatrieme module  : trgjectoire dans le systéme de soins
¢ Modéle de Markov : premier module

ARBORESCENCE A

Soins conventionnels

L’ arbre débute par un noaud de décision (fig. A). Les deux branches
qui en émanent représentent les options thérapeutiques mises en
[ | > compétition: L’accolade indique qu’'on utilise la méme sous-
arborescence pour évaluer les effets des deux modes de prise en
Unités neuro-vasculaires charge et précise la nature du modéle mis en cauvre.

-/
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+ Modéle de Markov : deuxieme module

ARBORESCENCE B

Hosp \ Le ncaud de Markov représenté par un rectangle contenant deux cercles reliés
C Hosp par une fleche, signale I’ usage d’ un processus de Markov et se place a droite
—  er de I’accolade de I’arborescence A. Chacune des branches qui S'y rattache

correspond a un état dit de Markov. L’ ensemble de ces états est défini a partir
IMR d'un triple critéere, clinique, institutionnel et niveau de dépendance. Nous
— avons intégré simultanément ces trois facteurs pour caractériser le devenir des

. R patients. C’est |la une des originalités de la démarche proposée (fig. B) Quatre
| L états cliniques ont été distingués : premier accident ischémique (1), premiére
> hémorragie cérébrale (H), récidive ischémique (I+), récidive hémorragique
T (H+). Tous les Accidents Cérébraux quelle que soit leur nature font I’ objet
- IMD d’ une hospitalisation avec ou sans complications (Hosp, c Hosp). Troisfiliéres
ILD de prise en charge sont identifiées au décours de celle-ci : soins de suite et de
B réadaptation (R), domicile (D), ingtitutions gériatriques (G) ou soins
ISG

— hospitaliers de longue durée. Trois niveaux d'invalidité sont relevés dans
IMG chacune des filieres, a I’aide de I'indice de Barthel : invalidité légére (IL),
invalidité modérée (IM) invalidité sévere (1S). Il existe donc 4* (2+3* 3) statuts

LG cliniques par option thérapeutique, soit 89 états de Markov au total si on
Décés ) ajoute le déceés, quelle que soit son origine, comme état absorbant. Les
branches hospitaliéres du noaud de Markov sont activées au début du premier

cycle.

« Modéle de Markov : troisiéme module

La situation des patients au début du cycle 2 est conditionnée par I'apparition d’événements
cliniques aéatoires dont un arbre de probahilité (fig.C) schématise les chances de survenue pour
chacun des éatsinitiaux sur lequel il se greffe.

La deuxiéme accolade qui figure a droite de I'arborescence B, a la méme signification que la
premiére. Elle décrit toutes les évolutions pour les malades, quelle que soit leur situation de départ.

ARBORESCENCE C

Déces
] Non récidive L'issue d'un accident vasculaire cérébral est
simple: ou bien le malade décede ou bien il
W survit.
Sil survit est-il ou serat-il victime dune
récidive dansle délai de5ans?
Récidive
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% Modéle de Markov : quatriéme module

ARBORESCENCE D

e Déces . i - .
Le quatriéme module précise les filieres des patients
B:0% iR dans le systéme de santé. Le patient sans récidive
Réadap B 60-90 e peut étre_ pris,en charge‘en _so_ins de suitg et d_e
réadaptation (réadapt) ou a domicile que celui ci soit
[B:95100 = R substitutif (établissement d’ hébergement pour les
personnes &gées EHPA) ou non (domicile). Les
o R BOS 10 conséquences  médico-psycho-socidles de  ces
bom B-60-90 orientations sont évaluées en specifiant, dans les
. IMD P T PTYL
rectangles attachés a |’extrémité des branches de
" [B:95100 i p I"arbre, le ou les état(s) d'invalidité dans le(s)quel(s)
= se retrouveront les malades au début des trois mois
IB: 055 = suivants en fonction de leur lieu de résidence (départ
d'un nouveau cycle de Markov et de traitement).
EHPA/SL 1B:80%0 v Trois niveaux d'invalidité sont distingués: sévére
B 95100 (indice de Barthel : 1B 0-55), modérée (indice de
B30 6 . S
Barthel : IB 60-90), Iéger (indice de Barthel : IB 95-
Hosp 100). Le patient qui récidive retourneraal’ hopital.
Récidive
C Hosp
¢ Synthese desfilieres en 4 modules sur 5 ans
< Cycle de 3 mois >
l c ]| D ] B
Stratégies de Prise Etats . . . . Etats
en Charge Fonctionnels SUEEES G TENEEETEE Fonctionnels
DC Déces
B Hosp \
IB : 0-55 ISR
[ CHosp
Réadap IB : 60-90 IMR
. ISR
IB : 95-100 ILR
A — MR
Soins classigues
B ILR IB : 0-55 ISD
Non Récidive
B ISD Dom IB : 60-90 IMD
—l IB : 95-100 ILD
I > H > Autres
B IMD IB : 0-55 ISG
Unité Spécialisée B ILD vV EHPA/SL |IB: 60-90 IMG
| ISG IB : 95-100 LG
. IMG
Hosp
B LG Récidive
C Hosp
Décés }
c ] D ] B
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Deux modeles satellites ont été construits autour du modéele de base :

- Un modéle de Markov journalier a 90 jours permet d’ enregistrer les données quotidiennes en
hospitalisation puis en ambulatoire. Une telle modélisation permet d’intégrer de maniere fine
les différences de mortalité qui ont été relevées dans la littérature en faveur de I’ unité neuro-
vasculaire entre la 1% et 1a 391 semaine aprés la date de I’ AVC ou entre la 1% et 1a 6™
semaine®. Les résultats de ce modéle satellite ont été intégrés dans le modéle principal sansy
étre encastré puisque lalongueur des cycles de chacun est différente (1 jour versus 3 mois).

- Un modele « Excel » calcule le colt de lamaladie AV C en France pour une cohorte de 120 000
patients; le chiffre communément cité est de 130 000, mais ont été exclus du calcul les
accidents ischémiques transitoires (AIT).

o Evénementscliniques

Les probabilités de survenue des événements cliniques sont calculées a 3 mois a partir des
fréquences observées sur une année dans le registre des accidents vasculaires cérébraux de Dijon.
Les criteres d'identification d'un AVC ischémique étaient les suivants: survenue brutale d'un
déficit neurologique focal avec apparition au-dela de la 12°™ heure d une hypodensité localisée soit
sur le territoire d’ une grosse artére, soit sous forme d’ une hypodensité circulaire de moins de 1,5 cm
de diametre localise dans |a substance blanche ou dans les noyaux gris centraux. A |I’opposg, I' AVC
hémorragique y était identifié par un déficit focal brutal et par une hyperdensité dans le parenchyme
cérébral apparaissant au scanner au regard de la rupture vasculaire.

< Lamortalitédel’ AVC

Les probabilités de décéder d’'un AVC ont éé calculées en utilisant une fonction exponentielle
décroissante selon la méthode DEALE™",

Le principe de la méhode DEALE consiste a calculer dans un premier temps le taux moyen de
mortalité naturel gjusté sur les caractéristiques age, sexe et race (LASR) a partir de I’ espérance de
vie (EV).

MASR=1/EV
Dans un second temps, le taux de mortalité spécifique (UD) est déterminé par la différence entre le

taux de mortalité observé dans les essais (UC) et le taux de mortalité relevé en population générale
sur des individus de méme &ge et de méme sexe (UL pop).

MD = uC - pu pop
Finalement, le taux de mortalité global (u) est la somme du taux moyen de mortalité naturel (LASR)
et du taux de mortalité spécifique (uUD).

M =HASR + uD

La fonction de survie S(t) est déterminée par la formule €' ol u représente le taux de mortalité
global et t, le nombre d'intervales de temps pris comme unité calendaire dans la simulation (3
mois) contenu dans la période d’ observation des études analysées. 1 est un taux qui mesure une
fréguence par unité de temps. Savaleur est comprise entre 0 et I’infini. Pour obtenir une probabilité
comprise entre 0 et 1, laformule classique p = (1-e") a été utilisée.
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L’age moyen des patients du seul registre francais dédié aux AVC"® : 74,36 ans pour les AVC
ischémiques et 73,15 ans pour les AVC hémorragiques, est supérieur a la moyenne nationale
observée dans le PMSI. Dans la base publique PM SI de 1997 |la moyenne d' &ge des AV C cérébraux
est seulement de 71 ans. L’espérance de vie correspondant & cet age est selon I'INSEE®® de 14,52
années. Le taux de mortalité correspondant s ééve a 0,0688 par an soit 1,7 % par trimestre. Ce
chiffre a été retenu comme hypothese centrale du modéle.

Les taux de mortalité spécifiques avant récidive ont été calculés directement a partir des données de
la base de Dijon®”®? sans avoir besoin de recourir & I’ artifice proposé par Beck et Pauker”. Les
taux actuariels de mortalité sont de 9,3 % (17/183) entre O et 3 mois; 1,89 % (3/159) entre 3 et 6
mois; 0,67 % (1/149) entre 6 et 9 mois et de 0 % entre 9 et 12 mois pour les AV C ischémiques. Ces
mémes taux actuariels pour les AV C hémorragiques sont de 41 % entre O et 3 mois et de 0 % pour
chacun des 3 trimestres suivants. Au-dela de 12 mois lestaux trimestriels ont été supposés constants
et égaux pour les 2 types dAVC en se fondant sur les résultats de I'Oxford Shire Community
Project qui relévent un taux annuel de déces entre la 1%° et la 5°™° année de suivi de 8,5 % soit
2,19 % trimestriels”® |orsque I on emploie la méthode actuarielle pour faire ce calcul.

s Lesrécidivesdel’AVC

La fréquence des récidives au cours de la 1% année de suivi et les taux de mortalité aprés récidive
qui y sont associés ont été obtenus a partir de la méme source. Toute étiol ogie confondue les taux de
rechute trimestriels s élévent & 3,77 %, 5,88 %, 4,69 % et 3,3 % soit un taux annuel de récidives de
17 %. Lestaux de mortalité des récidives d’ AV C ischémiques de 0 a 3 mois, de 3 a6 mois, de6 a9
mois et de 9 & 2 mois s élevaient respectivement a 3,13 %, 9,84 %, 11,11 % et 4,17 % soit un taux
annuel de 25 %, taux pratiqguement identique a celui observé pour les AV C hémorragiques dans la
base de Dijon.

% Les performances des Unités Neuro-Vasculaires

L’évaluation de I'efficacité desUnités Neuro-Vasculaires se trouve compliquée par le débat
concernant la définition méme de telles unités. En effet, les Unités Neuro-Vasculaires ne sont pas
des entités standardisées : elles peuvent différer sur plusieurs aspects d’ un pays al’ autre, et méme a
I"intérieur d’un pays.

La diversité des types d'Unités Neuro-Vasculaires existants se retrouve aussi dans les durées
moyennes des s§ours passés dans ces unités : ces durées varient en fonction des caractéristiques et
des objectifs poursuivis par les différents services.
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Tableau 1 : Durée moyenne de séjour(en jours)

Typed'intervention UN SC p

Hamrin 9 UMER 29,5 22,7 -
Ronning ©® usl =7 =7 NS
Ronning ¥ usl 9,5 7,7 0,0005
Jorgensen® USIR 38,6 55,2 < 0,0001
S.tranc.j(%)m USIR 21 31 . UN : Unité Neuro-Vasculaire
Sivenius’ USIR 85,4 84,3 NS SC : soins conventionnels
I ndredavik 8@ USIR 16 - - UMER : unit¢ médice de
Juby® USR 81,1 63,2 <0,01 réadaptation
Stevens(az) USR 117 113 _ usl : uni_té' de soi n_sint_ensifs_
Kalra® USR 52,3 76,8 <002 VSR umte de sons intensfs
Kalra®)(2 groupes) USR

Age<75ans 27 56 <0,01

Age=75ans 36 84 < 0,001
Kalra®)(3 groupes) USR

Bon pronostic 13,2 14,6 NS

Pronostic 48,7 104,6 < 0,001
intermédiaire 52,3 123,2 < 0,001

Mauvais pronostic

La méta-analyse des essai's randomisés réalisée par la collaboration Cochrane en 1997* (Tableau
2) fait apparaitre les résultats suivants : quel que soit le critere de jugement choisi, qu'il s agisse du
retour a domicile en invalidité légére (IB 95-100) de I'institutionnalisation assimilée a I’invalidité
sévére (IB 5-55) ou du déces (IB = 0), les résultats sont positifs en faveur des Unités Neuro-
Vasculaires aussi bien en termes de bénéfices absolus qu’ en termes de risgques rel atifs.

Tableau 2 : Méta-analyse des essais cliniques randomisés comparant une prise en charge en Unités Neuro-Vasculaires
et une prise en charge conventionnelle

UN SC Rapport des cotes Difference
absolue
n % n %
Domicile (1B : 95-100) 546 (39 %) 463 (33%) 1,41 (1,19-1,67) +5 (+1,+8)
Domicile (1B : 60-90) 246 (18 %) 226 (16 %) 1,01 (0,72-1,41) 0 (-4,+3
Ingtitution (1B : 5-55 270  (20%) 300 (22%) 083 (068—1,03) -1 (-4,+1)
Décés (IB : 0) 320 (283%) 39 (28%) 080 (067-095) -4  (-7,0)
TOTAL 1382 (100%) 1388 (100%)
n : Nombre de patients
UN : Unité Neuro-Vasculaire
SC : Soins conventionnels

o Trajectoires: leparcoursdes patientsdans le systéme de soins

Trois bases de données ont été utilisées. Une enquéte spécifique sur 213 patients dijonnais inclus
entre le 1% septembre 1993 et le 30 juillet 1994 dans le cadre d'un programme de recherche
internationale a été exploité ; 2 enquétes ad hoc ont éé mises sur pied pour mieux cerner les
trajectoires et les modalités des prises en charge des patients a leur sortie de I’ hépital. La premiere
enquéte multicentrique a permis de suivre les trgjectoires de 166 malades dans le systéme de soins
au décours de leur hospitalisation et pendant 3 mois. La seconde monocentrique a été réalisee sur le
site de Kerpape dans un établissement mutualiste de rééducation de 500 lits. Elle a permis
d’identifier leslieux de vie au décours d’ une hospitalisation en soins de suite et de réadaptation.
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% Leregistre de Dijon

Dans la base de Dijon, I’ étiologie des 213 malades inclus n’a pu étre documentée que pour 205
d entre eux, dont 187 AV C ischémiques et 18 AVC dus a une hémorragie cérébrale. Une analyse
nouvelle de cette base a permis d’isoler les parametres cliniques nécessaires ala modélisation.

- 171 patients sur 187 malades frappés d un AV C ischémique sortent vivants de I’ hopital ; 66,7
% retournent a domicile au décours de |” hospitalisation (114/171) ; 17,5 % vont en institutions
(30/171) et 15,8 % sont pris en charge en SSR (27/171).

A 3 mois, 161 malades atteints d'un AV C ischémique sont encore en vie ; 156 poursuivent leur
convalescence sans récidive et 5 présentent une recidive.

Prés de 80 % des patients sans récidive retournent a leur domicile (124/156) ; 19,2 % sont pris
en charge par des établissements d hébergement pour personnes agées (30/156) et 1,3 %
retournent al” hopital (2/156).

Les 4/5 des patients qui sont revenus a leur domicile sont indemnes de séquelles (100/124) ;
12,9 % présentent une invalidité modérée (16/124) et 6,5 % ont une invalidité sévére (8/124).
Les sequelles observeées en institution sont beaucoup plus lourdes. 53 % des malades qui y sont
accueillis ont un Barthel inférieur a55 points (16/30) ; 23 % (7/30) ont une invalidité modérée ;
un peu moins du quart des patients placés dans ces structures sont autonomes (7/30).

11 patients sur les 18 hospitalises pour un AV C hémorragique quittent |I” hdpital ; 4 retournent a
domicile (36,4 %) ; 6 suivent une rééducation (54,6 %) ; et 1 est accueilli en institution
gériatrique (9,1 %). A 3 mois la moitié des patients ayant eu une hémorragie cérébrale sont
décédés (9/18). 8 des 9 survivants n’ont pas de récidive. Les % d’ entre eux sont pris en charge a
domicile (6/8) et 25 % vont en ingtitutions (2/8). Les séquelles d’hémorragie cérébrale
apparaissent moins lourdes dans cette population que celles qui sont observées apres un AVC
ischémique. 100 % des patients qui retournent a domicile sont autonomes et 50 % des patients
accueillis dans des établissements pour personnes agées sont en invalidité sévere. Il est vrai que
lafaiblesse des effectifs par sous-groupe rend difficile I’ extrapolation des résultats observés.

37 patients sur les 205 ayant un AVC documenté ont eu une ou plusieurs récidives apres leur
1%¢ attaque. 34 avaient eu initiallement un AVC ischémique et 2 un AVC hémorragique.
L’origine de I’'AVC n’était pas renseignée pour 1 des patients concernés. L’étiologie de la
récidive peut étre différente de celle identifiée lors du 1¥ AVC. C’est ainsi que 4 patients ayant
fait une récidive aprés un AVC ischémique ont été frappés par une hémorragie cérébrale. 7
patients sur 37 décédent a1’ hopital aprés récidive. La destination des survivants a la sortie de
I"hopital N’ est pas documentée pour 4 d’entre eux. Au total, sur les 26 patients restants 17 ont
été renvoyés a domicile (65 %), 6 ont été placés en institution et 3 ont bénéficié d' une prise en
charge en SSR. Compte tenu de la faiblesse des effectifs par sous-groupe on a admis que les
trajectoires des patients étaient les mémes pour les AV C ischémiques et hémorragiques.

% Transferts apres hospitalisation

Une enquéte multicentrique ad hoc a permis de suivre les parcours de 166 malades frappés par
un AVC ischémique dans les 3 mois qui ont suivi leur hospitalisation. La fréquentation du
systéme de soins francais tout au long du suivi effectué sur la période d’ étude y était détaillée
jour par jour. L’ &ge moyen des sujets était de 67,86 ans. A un mois, 43 patients étaient décédés
et 3 perdus de vue (Taux actuariel de décés a 1 mois: 26,5 %). A 3 mois, 52 patients étaient
décédés (Taux actuariel de déces a 3 mois: 31,74 %) et 4 perdus de vue. 8 patients étaient
encore hospitalisés et 102 étaient sortis de |’ hopital.
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(1) Le nombre d entrées aprés hospitalisation dans chacun des lieux de vie considérés
(domicile, SSR, ingtitution) a été décompte, la durée de s§our a été isolée pour chague
entrant et la durée moyenne de s§our du groupe accueilli sur un site a été calculée. La
moyenne de cette durée de s§our pour |I’ensemble des malades multipliée par I’ effectif
des patients transférés détermine le nombre de journées-patients pris en charge sur ce site
entre le premier et le deuxiéme transfert. Cette méme opération a été répétee par lieu de
vie entre le deuxieme et le troisieme transfert jusqu’ au cinquiéme.

(i) Le nombre total de journées-patients passees dans un lieu de vie rapporté au potentiel de
journées-patients sur 3 mois de tous les malades ayant survécu a I’AVC, détermine la
probabilité d’ étre accueilli dans chacun des sites fréguentés. Au cours du 1% trimestre qui
suit I’hospitalisation, 48 % des AVC vont en soins de suite et de réadaptation, 42 %
retournent a domicile et 10 %, sont pris en charge dans des établissements d’ hébergement
pour personnes ageées.

(i)  Letemps passe sur chague site pour chacun des 3 niveaux d’invalidité étudié a été calculé
sur la base du méme principe. A la sortie de I’ hopital, 31 patients retournent a domicile.
IIsy s§ournent en moyenne 69 jours. Le nombre de journées-patients passées a domicile
pour les sujets ayant ce lieu de vie comme premiere destination est égal a 2 139 (31*69).
Une fois rentrés chez eux, tous les AVC n'y restent pas. 23 y demeurent, mais 10 sont
transférés dans des structures lourdes, tandis que 23 sujets ayant fait |’ objet d’un premier
placement en ingtitution a la sortie de |’hépital ont leur domicile comme deuxieme
destination. Le nombre de journées-patients a domicile aprés 5 transferts, s éleve a 3 194
dont 1 154 jours passés en invalidité légere, 475 jours en invalidité modérée et 1 565
jours en invalidité sévere, soit un taux d'invalidité |égére a domicile de 36 % (1 154 /
3 194), d’'invalidité modérée de 16 % (475 / 3 194) et d'invalidité severe de 49 % (1 575/
3194).

« Degtination a la sortie de la rééducation

L’ enquéte réalisée sur le site de Kerpape a porté sur 35 patients ayant eu un AV C. Cette série de
patients a été observée sur 6 mois. 19 patients avaient eu un AVC ischémique et 16 une
hémorragie cérébrale. 84 % des AV C ischémiques retournaient a domicile (16/19) contre 93,75
% des patients hémorragiques (15/16). Tous les autres patients étaient pris en charge en milieu
institutionnel. Dans la mesure ou les durées de séjours observées a Kerpape étaient proche du
trimestre, il a été supposé que le degré de dépendance de ces malades a leur retour dans leur lieu
de vie respectif soit identique a celui observé a 3 mois dans la base de Dijon.

o Evaluation desressour ces mobilisées et des colits

% Priseen charge al’hopital

En 1997, les hospitalisations pour accidents vasculaires cérébraux étaient réparties dans deux
GHM : le GHM 018, accidents vasculaires cérébraux non transitoires; le GHM 019, accidents
ischémiques des artéres pré-cérébrales. Le nombre de patients hospitaliers pour AV C en 1997 est au
total de 108 880, dont 77 479 dans le GHM 018, la durée de s§our étant de 12,8 jours et |'age
moyen de 71,84 ans. Ces chiffres correspondent uniquement aux hospitalisations du secteur public.
La valeur nationale du point ISA étant de 1,68 € et le poids économique relatif était a cette méme
date de 1883 sont un colt par s§our égal a 3 172,01 €. Le colt est doublé pour les patients
hospitalisés pour complications.
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++ Prise en charge en moyen sgour

Les colts de prise en charge des AV C en soins de suite et de réadaptation ont été évalués sur la base
de données de la comptabilité analytique du centre mutualiste de Kerpape et des informations
PMSI-SSR qui y été collectées.

Les données de la comptabilité analytique permettent de calculer un prix de revient journalier de
chague unité médicale et d'identifier les divers types de charges: médico-techniques, cliniques,
logistiques qui contribuent a sa formation. Ce co(t total ramené ala semaine s élevait a2 911,78 €
dont 621,99 €d’ actes de réeducation. Pour tenir compte des soins particuliers qu’ exigent les AVC
selon I'importance de leurs séquelles, la composante « actes de rééducation » réalisée en moyenne
sur tous les patients de cette unité médicale a été exclue des charges médico-techniques pour étre
remplacée par les colts des actes réellement réalises.

313 résumés hebdomadaires collectés au 1% semestre 1998 dans le cadre du PMSI-SSR chez des
patients frappés d’AVC ont été analyses et stratifiés en fonction de la nature étiologique de la
maladie: AVC ischémiques et hémorragiques. Chacun de ces 2 types d AVC a été classe en 3
niveaux d'invalidités selon le score observé sur I'indice de Katz : invalidité mineure avec un score
< 8, modérée avec un score > 8 et < 12 et invalidité sevére pour les scores de + de 12. Les 3 268
actes de réeducation-réadaptation réalises au cours de cette période par 17 types d’intervenant ont
été comptabilisés par minute et par intervenant puis ventilés entre les types d’ AVC et les niveaux de
dépendance.

Les temps intervenants ont été valorisés a I'aide des sections d'analyse publiées dans I’ échelle
nationale de colts PM SI-SSR (3,58 € par minute de kinésithérapie par exemple) ; le colt des actes
Son co(t réel de prise en charge a donc été estimé 2 667,86 € (2 911,78 — 621,99 + 378,39). Cette
technique du prix de revient hebdomadaire aménagé qui croise les données de la comptabilité
analytique et les colts directement rattachables au patient a permis de chiffre le colt global
hebdomadaire d'un AVC hémorragique légerement, modérément ou séverement dépendant a: 2
667,86 €, 2 719,69 €, 2 662,06 € et celui dun AVC ischémique avec une perte d’autonomie
mineure, modérée ou sévere : 2 562,67 €, 2 624,41 €, 2 628,83 € .

Cette quéte du colt réel est un peu vaine, car ¢’ est beaucoup plus la durée des s§ours qui gréve le
co(t des soins que la densité de la charge en soin. Les durées de s§jour en SSR variaient en fonction
de I’étiologie de I’AVC et du degré d’invalidité. Pour les AVC hémorragiques elle s @evait a 4,5
modérée et 12,2 semaines pour les invalides séveres. Les colts de séours s élevaient
respectivement dans les trois cas a 12 006,12 €, 29 371,89 € et 32 478,20 €. Pour les AVC
semaines en invalidité modérée et 9,9 semaines en invalidité sévere. Les colts de s§our de ces
mal ades atteignaient respectivement 19 731,17 €, 25 194,33 € et 26 026,40 €.

% Priseen charge a domicile

Les colts des soins a domicile sont complexes a estimer. Le processus de calcul a été élaboré a
partir de 3 sources : la Fédération Nationale de la Mutualité Frangaise, le Ministére de I’'Emploi et
de la Solidarité et I’ Université de Nantes. La premiére enquéte a été réalisée par laMutualité sur 294
patients suivis sur 3 sites entre 1987 et 1991%”). Elles donnent une estimation des colits mensuels de
prise en charge des malades & domicile dont la fourchette est comprise entre 307,34 € et 725,66 €
par mois. La seconde est une enquéte ODAS®® réalisée en 1997 sur 788 services de soins &
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domicile. Elle révele que le forfait journalier moyen s éleve a 24,85 €, soit 2 236,43 € par trimestre.
Le colt réel des soins a été estimé a partir d’une enquéte micro-costing faite par la Faculté de
Sciences®® Economiques de Nantes sur les personnes agées du Doubs et de la Loire-Atlantique en
rapportant les dépenses décomptées pour les malades en invalidité sévere a celles observées chez
ceux qui présentaient une invalidité modérée. Le colt relatif des premiéres par rapport aux secondes
séeveal,27, lecolt réel des soins pour ce type de malade a donc été estimé a 2 840,13 €. Pour les
malades en invalidité légére, nous avons repris le chiffre de la fourchette haute de I’ enquéte de la
Mutualité Francaise, soit 736,76 €.

% Priseen charge eningtitution

Le calcul des codts de la prise en charge des AV C dans les établissements de personnes agees est
ardu pour 4 raisons : la multiplicité des structures d’ accueil, la grande variabilité des prix observées
entre des éablissements de vocation identique a I'intérieur d’une région et entre les régions,
I"incertitude sur la durée de s§our et la difficulté de pondérer les colts en fonction du niveau de
dépendance.

Les parametres de calcul sont les suivants :
- identification des structures d accuell
- détermination d un prix journalier moyen France entiere
- calcul des coltsréels
- calcul du colt agrégé par stade de dépendance toute institution confondue

(i) Quatre structures de placement institutionnel ont été identifiées: les foyers logement, les
maisons de retraite sans section de cure, les maisons de retraite avec section de cure et les
établissements de soins longue durée.

(if) Le prix journalier moyen de chacune de ces structures est extrait dune enquéte de
I’ODAS®™ portant sur I’année 1997 et exploitant des échantillons variables mais en général
de grande dimension : 39 foyers-logements, 1597 maisons de retraite, 1869 de sections de
cure, 331 forfaits courants de soins et 501 établissements de soins de longue durée. Les prix
de journées unitaires s élevaient respectivement a cette méme date a 28,36 € pour les foyers-
logements, 39,48 € pour les maisons de retraite sans section de cure (dont 2,85 € de forfait
pour soins courants), 60,67 € pour les maisons de retraite avec section de cure (dont 24,01 €
de forfait section cures médicalisées), 80,04 € en longs séours dont 42,35 € au titre du
forfait soins. Pour calculer les colits mensuels correspondants, on a suppose qu'il s agissait
de véritables domiciles substitutifs et que les malades y résidaient a demeure, soit un co(t
mensuel de 850.80 € (28,36 * 30), 1 189,10 €, 1 827,77 € et 2 403,51 £.

(iii) Ces colts sont évidemment des colts tarifaires et non des codts réels. Pour passer de l’un a
' autre, nous avons utilisé les résultats d’ une enquéte de micro-costing réalisée en 1989%%
dans les départements du Doubs et de Loire-Atlantique. Si I’on rapporte le montant des
dépenses qui est associé a la prise en charge d’'une invalidité légere ou d'une invalidité
sévere a celle qui est observée dans le cas d'une invalidité moyenne, on obtient des
coefficients de pondération qui reflétent le colt relatif de la dépendance dans les diverses
pour les maisons de retraite médicalisées. En invalidité sévere, leurs vaeurs ne dépassent
pas 1,15 pour les foyers-logements et atteignent 1,34 pour les longs sgjours. Il suffit de
multiplier les codts tarifaires mensuels de I'ODAS, qui par définition sont calculés pour un
niveau de dépendance moyen (Barthel 55-90) par ces coefficients de pondération pour
obtenir le codt réel de la prise charge des invalidités |égéres (Barthel 95-100) ou sévéres
(Barthel 0-50). Par exemple, le tarif pour une prise en charge mensuelle en long séour
S ééve als 766 F, le colt réel des soins pour une personne en invalidité sévere accueillie
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dans la méme structure est égal a 2 403,51 € x 1,34, soit 3 220,70 € par mois ou 9 662 € par
trimestre.

(iv) Finalement, un colt moyen pondéré selon le niveau de dépendance a été obtenu en
multipliant les colts trimestriels réels d’ un placement dans chague type de structures par la
proportion des personnes agées de plus de 65 ans gqu’elles étaient amenées a accueillir.
D’ aprés une étude de I'OCDE de 1998“?, 16 % de cette population institutionnelle était
placé en long s§our, 46 % en maison de retraite medicalisée, 22 % en maison de retraite
sans section de cure et 16 % en foyers-logements. Les colts trimestriels pondérés par ces
pourcentages s élevaient a 4 666,77 €pour une invalidité légere, 4 862,36 € pour une
invalidité modérée et 5 666,38 € pour une invalidité severe.

o Rapport colt-efficacité différentiel

Par définition, les deux modes de prises en charge considérés sont mutuellement exclusifs, ¢’ est-a
dire qu'ils ne peuvent étre mis en ceuvre simultanément dans le cadre d’ une méme indication. Le
remplacement d’'une stratégie par une autre entraine a la fois une différence de colt et une
différence d’ efficacité.

Dans les deux cas, il Sagit d'un différentiel net de valeur moyenne : différentiel, parce que I’on ne
mesure que les écarts entre les stratégies ; valeur moyenne, puisqu’il s agit d’un calcul d’ espérance
mathématique égal a la somme des probabilités de survenue des événements évolutifs, pondéré par
les codts et I'efficacité qui S'y rattachent ; différentiel net, dans la mesure ou le chiffre final est égal
a la somme agébrique des différences de colts positives et négatives qui apparaissent sur les
dépenses associées ala mise en oeuvre des traitements dans chacune des filieres de prise en charge.

L’ efficacité additionnelle d'un traitement par rapport a un autre est mesurée en termes de mois sans
rechute gagnés. Le quotient de ces deux variations définit le rapport colt-efficacité différentiel.

Laformule suivante résume les méthodes de calcul : AC  ACH+ACIL +ACIM - ACIS
AE ~ AAVS

CH : Colit dela prise en charge al’ Hopital

CIL : Colt dela prise en charge de |’ Invalidité Légéere

CIM : Colit de laprise en charge de I’ Invalidité Modérée

CIs : Co(t de la prise en charge de |’ Invalidité Sévére (négatif si diminution des colts)

C : Colit médical total par patient traité

AVS : Nombre d’ Années de surVie Sans Invalidité

A : Différence de coit ou d’ efficacité

Les différentes stratégies sont alors classées les unes par rapport aux autres sur la base d'un critére
d efficience. On dira qu’ une stratégie est fortement dominée par une autre des lors qu’ elle est moins
efficace et plus chere ou plus onéreuse et d’'une efficacité identique. Une stratégie sera dite
efficiente ou codt efficace des lors qu'il N’ existe aucun procédé qui permette d’ obtenir un résultat
supérieur aun codt moindre.

o Analysedesensibilité

Pour vérifier la validité de nos conclusions, hous avons exploré le champ des possibles, en prenant
pour valeurs extrémes les valeurs les plus défavorables et les plus favorables rel evées dans les bases
de données disponibles.
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2. RESULTATS

o Estimation del’efficacité

Le modéle permet de calculer e laps de temps passé dans les différents niveaux d’invalidité ou dans
les différents lieux de vie selon que les sujets sont pris en charge en Unité Neuro-Vasculaire ou en
service de soins conventionnels.

Les trimestres potentiels de vie perdue du fait des déces pour AV C ischémiques et hémorragiques
atteignent pres de 8 trimestres sur 5 ans, soit 39,20 % dans le cas de la prise en charge en unité de
soins conventionnels. Lorsque le patient est soigné dans une Unité Neuro-Vasculaire, les trimestres
potentiels de vie perdus du fait d’'un décés sur le méme laps de temps de 5 ans chutent a 3
trimestres, soit 37,5 %.

Tableau 3: AVC ischémiques et hémorragiques : Nombre de trimestres cumulés sur 5 ans par Etat de Santé
(mesure en intention de traiter)

Soins conventionnels Unités neuro-vasculaires

Etats de santé n % n %

Hospitalisation 0,42 2,10 0,45 2,20
Invalidité légere 8,28 41,80 11,00 55,60
Invalidité Modérée 1,60 8,20 1,57 8,00
Invalidité Sévére 1,73 8,70 1,94 9,80
Décés 7,74 39,20 4,84 24,40
Total 19,80 100,00 22,00 100,00

Les temps passés dans les différents lieux de vie apres la sortie de I"hopital sont différents selon
qu'ils ont été traités dans les unités classiques ou dans les Unités Neuro-Vasculaires. Les malades
pris en charge de facon conventionnelle passent environ 77 % de leur temps a domicile pendant la
période de suivi. 2 % du temps de suivi est passé en soins de suite et de réadaptation, 17 % en long

sgjour.

Tableau 4 : AVC ischémiques et hémorragiques : Temps passe par |es survivants dans les différents lieux de vie(en trimestres)

Soins conventionnels Unités neuro-vasculaires

Lieux de vie n % n %

Hospitalisation 0,42 3,50 0,45 3,00
Rééducation 0,40 3,30 0,42 2,80
Domicile 9,23 76,50 11,50 77,20
Institution 2,01 16,70 2,52 17,00
Total 12,06 100,00 14,89 100,00

La prise en charge en Unité Neuro-Vasculaire s accompagne d’ un allongement du temps passé a
domicile pendant la période de suivi de 5 ans. Le malade peut passer pres de 7 mois de plus chez lui
apres avoir été traité dans de telles unités.

La durée des invalidités hors hospitalisation montre des résultats en faveur des Unités Neuro-
Vasculaires puisque le temps passeé par les survivants en invalidité |égere est supérieur de 240 jours
a celui que I'on observe pour les accidents vasculaires cérébraux pris en charge de fagon
traditionnelle (11,96 trimestres versus 8,28.
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Tableau 5 : AVC ischémiques et hémorragiques : durée desinvalidités par niveau hors hospitalisation
(mesure en trimestres sur les survivants)

Soins conventionnels Unités neuro-vasculaires

Etats de santé n % n %

Invalidité légére 8,28 71,11 10,96 75,90
Invalidité Modérée 1,63 14,00 1,57 10,80
Invalidité Sévere 1,73 14,90 1,90 13,30
Total 11,64 100,00 14,40 100,00

o Mesuredescoltspar patient

Le codt de la prise en charge selon le type d unité fréguentée (Unité Neuro-Vasculaire ou unité de
soins conventionnels) peut étre ventilé selon I’ état de santé des patients et les filieres de prises en
charge qu’ils empruntent. Pour |’ ensemble des AV C ischémiques et hémorragiques, e codt total par
patient est estimé sur 5 ans a 30 983,28 € en unité de soins conventionnels. Ce colt s éleve a
34 638,09 € en Unité Neuro-Vasculaire. Cette augmentation du colt est le fait des dépenses
additionnelles reliées a I’ augmentation de la proportion de survivants et al’allongement de la durée
devie. Lamajoration du co(t hospitalier en Unité Neuro-Vasculaire comparée au colt en unité de
soins conventionnels est faible : 4 267,81 € versus 4 177,10 €. En revanche, le colt de la prise en
charge des survivants augmente fortement quel que soit le type d'invalidité, notamment pour les
patients en invalidité 1égere (17 254,03 € versus 14 149,56 €) et en invalidité sévere (8 138,64 €
versus 7 404,75 €).

Tableau 6 : AVC ischémiques et hémorragiques : Co(ts par patient et par état de santé sur 5 ans

Soins conventionnels Unités neuro-vasculaires

Etats de santé € % € %

Hospitalisation 4177,41 13,60 4 267,81 12,30
Invalidité légere 14 149,56 45,60 17 254,03 49,80
Invalidité Modérée 5 251,56 16,90 4 977,61 14,40
Invalidité Sévere 7 404,75 25,90 8 138,64 23,50
Total 30 983,28 100,00 34 638,09 100,00

L’accroissement du nombre de personnes en invalidité légere qui est associé aux retours plus
fréquents a domicile des malades traités en Unité Neuro-Vasculaire explique une telle évolution.
L’'allongement de la durée de vie qu’entraine la réduction des déces par de telles innovations
organisationnelles explique la croissance des dépenses observées pour la prise en charge des
invalidités séveres.

Par filiére de soins on observe une trés forte progression des dépenses de rééducation en service de
soins de suite et de réhabilitation. Ce poste, qui était égal a 8 681,36 € en unité de soins
conventionnels, atteint 10 009,65 € pour les malades qui sont pris en charge en Unité Neuro-
Vasculaire.
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Tableau 7 : AVC ischémiques et hémorragiques : Codts par patient et par lieu devie

Soins conventionnels Unités neuro-vasculaires

Lieux de vie n % n %

Hospitalisation 4177,41 13,50 4 267,81 12,30
Domicile 8 681,36 28,00 10 009,65 28,90
Rééducation 8 678,16 28,00 8 629,68 24,90
Institution 9 446,35 30,50 11 730,95 33,90
Total 30 983,28 100,00 34 638,09 100,00

o Rapport colt efficacité différentiel

Soulignant les différences entre les valeurs absolues des codts et des efficacités, le rapport codt
efficacité différentiel fait apparaitre au dénominateur un bénéfice de plus de 8 mois de survie sans
invalidité a 5 ans en faveur des patients qui ont fait I’ objet d’ une prise en charge en Unité Neuro-

Vasculaire.
Tableau 8 : Collts et efficacité des 2 modes de prise en charge de I’ AVC
e s s Ratio colt-
Stratégies Cot total Differencede | erhioacitetotale | Difference efficacité
co(t d efficacité e
différentiel
Unités conventionnelles 30 983,28 8,2773*
Unités Neuro-Vasculaires 34 638,09 3654,81 10,9658* 2,6885 1359,42

* corrections du demi-cycle incluses

Au numérateur on observe gque ces mémes unités génerent des dépenses additionnelles. Ce surco(t
est de 3 654,81 €. La confrontation de ces 2 chiffres, surcolt et surcroit d’ efficacité, détermine un
rapport dont la valeur est égale a 1 359,42 € par année de vie gagnée sans invalidité (Barthel 95-
100). C'est un rapport extrémement favorable qui pourrait justifier la mise en place en milieu
hospitalier de ces innovations organisationnelles que constituent les Unités Neuro-Vasculaires. La
borne supérieure des rapports codts efficacité jugée acceptable par la communauté scientifique
internationale est fixée actuellement a 53 357,16 €. Le rapport colt efficacité auquel nous avons
abouti en Unité Neuro-Vasculaire est trés inférieur a ce chiffre. 1l convient cependant de nuancer
cette conclusion en rappelant que nous avons valorisé les s§ours hospitaliers a leurs colts actuels
en termes de GHM alors que la mise en place de dispositifs de prise en charge intensifs des malades
entrainera obligatoirement des dépenses supplémentaires en matériels et en personnels dont il n'a
pas été tenu compte dans nos évaluations prévisionnel les.

o Mesuredel’impact budgétaire

Compte-tenu de I'incidence annuelle des AVC en France estimés a 120 000 patients sur 5 ans,
lorsgue I’on ne tient pas compte des accidents ischémiques transitoires et des hémorragies sous
arachnoidiennes, les dépenses induites par une prise en charge en unité de soins conventionnels se
fixent a 3,71 milliards € sur 5 ans. Dans le cas d'une généralisation de la prise en charge en Unité
Neuro-Vasculaire, ce chiffre s éleve alors a prés de 4,16 milliards € sur 5 ans.
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Schémas 1et 2 : Co(t total pour 120 000 AVC en unités conventionnelles et en unités neuro-vasculaires

Soins conventionnels : Unité neurovasculaire :
3,71 Milliards (Euros) 4,16 Milliards (Euros)
Institutions : 33,9 % ) Hopital : 12,3 %
Institutions : 30,5 Hépital : 13,5 %

Domicile : 28,9
SSR:28% Domicile : 28 % SSR:24,9%

3. DISCUSSION

Les informations sur I’ efficacité des unités neuro-vasculaires sont issues de la revue de la Stroke
Unit Trialists Collaboration (1997). La derniére revue systématique Cochrane publiée en 2002 a
partir de 23 éudes contrélées confirme les résultats antérieurs. |l convient de souligner qu’ aucune
de ces deux études ne compare les unités neuro-vasculaires aigués aux services de médecine
générale. Les essais inclus dans la méta-analyse de la Cochrane font état pour plus de 2/3 d’entre
eux d'une durée de s§our des patients hospitalisés pour AVC de plus de 8 semaines, leurs
conclusions sont donc difficilement transposables aux unités neuro-vasculaires qui existent
actuellement en France dont les durées moyenne de séour ne dépassent pas 2 semaines (11,5 jours
de moyenne dans la base PMSI de 1999). En revanche le modéle qui utilise ces résultats démontre
I"intérét gqu’il y aurait a mettre en place de véritables équipes pluridisciplinaires intégrant soins aigus
et réadaptation.

La population de notre modéle a été stratifiée en fonction de la nature de I’accident cérébral
(accident hémorragique ou ischémique) et du nombre des attaques observées, premiere attaque
cérébrale ou récidive. Aucune distinction a I’ entrée n’a été faite entre les malades selon I'ége, le
sexe des sujets, la sévérité de I’AVC ou I'importance des co-morbidités L’analyse du groupe
Cochrane en 2002 conforte ce choix. Elle confirme que les avantages et les bénéfices liés alamise
en place des unités neuro-vasculaires en termes de risque relatif de déces ou d'institutionnalisation a
1 an ou a5 ans sont indépendants des trois premiers critéres cités Il convient toutefois de préciser
gue les critéres de stratification cette méta-analyse étaient différents de ceux du modele puisque les
seuils retenus pour caractériser la gravité des handicaps sur le score de Barthel y étaient plus
bas.(Barthel 50-100 sévérité mineure ; Barthel 15-45 sévérité modérée, Barthel < a 15 ; handicap
savere).

Cette étude comporte un certain nombre de limites qui sont inhérentes a la qualité des données
disponibles dans la littérature exploitée et a la pauvreté des informations sur le colt de la prise en
charge a domicile des malades atteints d’ un accident vasculaire cérébral.

Les informations sur les colts utilisées dans e modéle s appuient sur des données robustes pour le
moyen sgjour ; en revanche, les chiffres dont nous disposons pour les établissements de court s&our
et pour les prises en charge a domicile doivent étre relativisés. Les données du PMSI court s&our
exploite les résultats de I’ enquéte de colts de 1997 et recensent les colts qui ont été observés a cette
date dans le GHM 18: accidents vasculaires constitués ischémiques ou hémorragiques. Les
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accidents ischémiques transitoires qui relévent du GHM 19 ont été exclus de I'analyse par
hypothése. Le colt moyen du GHM 18 s’ élevait en 1997 a 3 173,84 €. A |’ heure actuelle (1999) il
atteint 4 025,26 €. Ces chiffres ont été utilisés pour valoriser les sgours des unités
conventionnelles comme ceux des unités neuro-vasculaires. Or nous savons que la mise en place de
ces nouvelles structures exigeront des moyens supplémentaires en imagerie et en personnel de
réadaptation. Les GHM dont nous disposons ne refletent aucunement ces nouvelles dépenses.

Une analyse de sensibilité unidimensionnelle montre que nos conclusions restent inchangées
lorsgu’ on utilise la derniere valeur connue du GHM 18: 4 025,26 € (base 1999) pour valoriser
chacun des deux bras du modéle ou lorsgue I’on majore le colt du GHM utilisé dans le bras unité
neuro-vasculaire de 25, 50 et 75 % par rapport a 1997. Dans le premier cas le rapport colt-efficacité
sééveal 367 €, dans le second il atteint respectivement 1 736, 2 153 et 2 549 € par année de vie
sansinvalidité. A supposer que le colt de fonctionnement des UNV soit 10 fois supérieures a celui
des unités de soins conventionnels actuelles, ce rapport ne dépasserait pas 15 646 €.

Le colt des services a domicile au décours de |” hospitalisation est également tres mal connu. On ne
sait pas i les personnes agées qui présentent des séquelles apres un accident vasculaire cérébral sont
a domicile et grabatisées avec un minimum de soins ou S leur prise en charge exige de tres
importants efforts médico-sociaux onéreux pour la collectivité. L’analyse de sensibilité a laquelle
nous avons procéde permet de neutraliser une partie de cette incertitude sans toutefois la faire
disparaitre compl &ement.

Le nombre total de nouveaux accidents vasculaires cérébraux annuels qui est indispensable pour
évaluer I'impact budgétaire de la maladie est lui-méme entaché d’incertitude. Le registre dijonnais
des AVC fait état d’ une incidence de 141/100 000 chez I’homme et 138/100 000 chez la femme. A
partir de cette étude, on peut estimer le nombre annuel d’ AVC AIT exclu a 124 000 nouveaux cas
par an. Selon Hankey et Warlow® | il y aurait 2 400 patients ayant un premier AVC par an dans une
population d’un million d’ habitants d’ un pays développe, soit pour la France 144 000 nouveaux cas
par an AIT exclu. Pour ce taux d’incidence, le colt des prises en charge s éléve a 4,45 milliards €
dans les unités de soins conventionnels et 4,99 milliards € dans les unités neuro-vasculaires. Au
total, selon nos estimations, le colt des AVC se situerait entre 4,42 et 5,03 milliards €, soit 0,95
milliards € par an en valeur médiane. Ces chiffres correspondent & I’évaluation du colt de la
pathologie qui a été réalisée par le CREDES™Y en 2001 puisque cet organisme estimait le montant
global annuel 1ié aux AVC & 1,01 milliards €. 1ls recoupent aussi les résultats de I’ étude Marissal “?
qui bien que portant sur le diabéte de type 2 éudie le colt des AV C puisque la présence de cette
maladie est un des facteurs qui favorisent leur survenue. Cet auteur estime le colt de la prise en
charge des AV C ischémiques en 1996 a pres de 0,84 milliards €.

Notre premiére estimation qui apparemment cadre avec les données actuellement disponibles sous-
estime le colt réel de la maladie dans les premiers mois de sa prise en charge et cela pour deux
raisons:

1°) Estimer les dépenses annuelles a partir des prévisions quinquennales par simple calcul d' une
moyenne lisse exagérément les dépenses initiales.

2°) Le nombre annuel de nouveaux cas d' AV C semble en 2002 étre plus proche de 150 000 que de
120 000.

Lorsque la durée de la simulation est réduite de 5 ans (20 cycles de Markov) a 18 mois (6 cycles de
Markov), le colt de la prise en charge d'un patient initiallement traité en unité de soins
conventionnels s ééve a 18 757 €, soit un colt global pour 150 000 patients de 2,8 milliards € sur
18 mois de suivi. Cette estimation sur un laps de temps plus court recoupe avec moins de 5 %
d erreur les résultats obtenus par P. Aramenco (2,9 milliards €), dans le cadre d'une étude
o observation réalisée dans 12 centres chez 435 patients présentant un AVC ischémique®®. La
validité externe et I’ utilité des modéles de ssimulation se trouvent de ce fait et pour la premiere fois
en France a notre connai ssance entierement confirmeées.
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4.  CONCLUSION

L’accident vasculaire cérébral est un événement morbide grave qui atteint 120 000 a 150 000
personnes dans toutes | es tranches d’ &ge, avec un &ge moyen égal a 71 ans. S'il représente un drame
personndl, il exige une prise en charge pertinente réunissant sur un site de soins la conjonction de
compétences multidisciplinaires et I’ adéguation de |’ état clinique avec ce type de prise en charge.

L’ enjeu de santé publique consiste a mettre en cauvre une stratégie thérapeutique raisonnée la plus
précoce possible réunissant médecins et soignants. Si cette prise en charge représente un surcodt,
celui-ci apparait justifié au regard des bénéfices cliniques observés.

Cette étude a pour intérét de montrer que la prise en charge de I’ accident vasculaire cérébral en
Unité Neuro-Vasculaire améliore le service médical qui est rendu au malade, ce qui en justifie le
co(lt.
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ANNEXE : Hypotheses Centrales du Modéle

ITEMS ESTIMATION(€) SOURCES

AVCI AVCH

Praobabilités cliniquestrimestrielles

. Taux de mortalité en population générale
71ans 0,0179 0,0179 INSEE
. Taux de mortalité spécifique
0-3 mois 0,0930 0,4118 Registre Dijon
3-6 mois 0,0189 0,0000 Registre Dijon
6-9 mois 0,0067 0,0000 Registre Dijon
9-12 mois 0,0219 0,0219 Oxford community stroke project
. Taux de récidives
0-3 mois 0,0377 0,0378 Registre Dijon
3-6 mois 0,0588 0,0598 Registre Dijon
6-9 mois 0,0469 0,0469 Registre Dijon
9-12 mois 0,0333 0,0393 Registre Dijon
+ 12 mois 0,0060 0,0060
Probabilités de passaged’un lieu al’autre
* 0-3mois
Hopital-Domicile 04243  0,3640 Enquéte 166 patients
Registre Dijon
Hopital — Institution 00984  0,0910 Enquéte 166 patients
Registre Dijon
Hopital — SSR 04773 0,5450 Enquéte 166 patients
Registre Dijon
. 3-6 mois
SSR — Domicile 0,8420 0,9375 Enquéte Kerpape
SSR - Ingtitution 0,1580 0,0625 Enquéte Kerpape
. + 6 mois
Domicile—domicile 1 1 Hypothése
I ngtitutions — Institutions 1 1 Hypothese
Niveau d'invalidité par lieu devie
. 0-3 mois
Clest aa s - Enquéte 166 patients
ILD (Invalidité Légere a Domicile) 0,3613 0,1000 Registre Dijon
IMD (Invalidité Modérée a Domicile) 0,1488 0 Enquéte Registre
ISD (Invalidité Sévére & Domicile) 0,4899 0 Enquéte Registre
ILR (Invalidité Légére en soins de suite) 0,9043 0,1875 Enquéte Registre
IMR (Invalidité Modérée en soins de suite) 0,0696 0,5000 Enquéte Registre
ISR (Invalidité Modérée en soins de suite) # 0,3116 Enquéte Registre
ILE (Invalidité Légére en Institution) 0,9149 0 Enquéte Registre
IME (Invalidité Modérée en Institution) 0,0850 0,5000 Enguéte Registre
ISE (Invalidité Sévére en Ingtitution) # 0,5000 Enguéte Registre
. 3 mois et plus
Clest o s - Enquéte 166 patients
ILD (Invalidité Légere a Domicile) 0,8060 1,000 Registre Dijon
IMD (Invalidité Modérée a Domicile) 0,1290 0,000 Enquéte Registre
ISD (Invalidité Sévére & Domicile) 0,0650 0,000 Enquéte Registre
ILR (Invalidité Légére en soins de suite) 0,4211 0,3125 Enquéte Registre
IMR (Invalidité Modérée en soins de suite) 0,2631 0,5060 Enquéte Registre
ISR (Invalidité Modérée en soins de suite) 0,3158 0,1875 Enquéte Registre
ILE (Invalidité Légere en Institution) 0,2330 0,0000 Enguéte Registre
IME (Invalidité Modérée en Institution) 0,2330 0,5000 Enguéte Registre
ISE (Invalidité Sévere en Ingtitution) 0,5340 0,5000 Enquéte Registre
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ITEMS ESTIMATION (¢) SOURCES

AVCI AVCH

Coltstrimestriels+ 3 mois

ILD (Invalidité Légere a Domicile) 731,76 Idem ODAS
IMD (Invalidité Modérée a Domicile) 2241,00 Idem ODAS
ISD (Invalidité Sévere a Domicile) 12 017,56 Idem ODAS
ILR (Invalidité Légére en soins de suite) 19731,17 12006,12 Kerpape
IMR (Invalidité Modérée en soins de suite) 2528580 29371,89 Kerpape
ISR (Invalidité Modérée en soins de suite) 25950,18 32478,20 Kerpape
ILE (Invalidité Légere en Institution) 4 666,77 Idem ODAS
IME (Invalidité Modérée en Institution) 4 862,36 Idem ODAS
ISE (Invalidité Sévere en Institution) 5 666,38 Idem ODAS
Efficacité des unités neuro-vasculaires

IB : 95-100 +5 +5 Stroke trialist’s collaboration
IB : 60-90 -4 -4 Stroke trialist’s collaboration
IB : 55-0 -1 -1 Stroke trialist’s collaboration
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