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Maladies cardiovasculaires

Eléments saillants en Bourgogne-Franche-Comté

Déces annuels par maladies cardiovasculaires attribuables au
tabac et a I'alcool en Bourgogne-Franche-Comté en 2009-2013
(A partir des fractions attribuables estimées au niveau national)

Faits marquants

Un taux régional de bénéficiaires
d'affections de longue durée supérieur

Homme Femme Ensemble

S . . Nb déces Nb déces Nb déces

a la moyenne nationale, en particulier estimés estimés estimés

chez les hommes. (FA) (FA)

» e Tabac (1) 418 120 538

Plus de 73000 séjours hospitaliers (12 %) (3 %)

chague année pour des maladies Alcool (2) 288 120 608

cardiovasculaires (MCV). (14 %) (3%)

1 patient sur 6 hospitalisé au moins 2

fois dans I'année pour le méme type FA : Fractions attribuables

de MCV. Sources : Inserm CépiDC (2009-2013), (1) PETO R, D LOPEZ A, BOREHAM
THUN M. Mortality from smoking in developed countries 1950-2005 (or later),

Les MCV, 2¢ cause de mortalité en France ; (2), GUERIN S, LAPLANCHE A, DUMANT A, HILL C. Mortalité attribuable

population générale, la 1¢e chez les a l'alcool en France en 2009. BEH. 7/05/13,(16-17-18):163-168 ; exploitation ORS

femmes. Parmi les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires liés

Une mortalité qui a fortement diminué aux modes de vie, la consommation de tabac et d’alcool,

en 30 ans. seraient en cause dans respectivement 538 et 608 déces par
maladies cardiovasculaires chaque année, en Bourgogne-

De multiples facteurs de risque en Franche-Comté.

interaction, liégs au mode de vie, d
I’environnement physique et social.

2w
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Contexte national

Les maladies cardiovasculaires sont pour la plupart des pathologies graves, souvent liées entre elles, susceptibles
d’affecter la qualité de vie des personnes atteintes, voire de mettre en jeu leur pronostic vital. Elles constituent le
premier motif d’admission en ALD et la 2° cause de déces et d’hospitalisation, aprés les cancers. Les accidents
vasculaires cérébraux représentent la premiere cause de handicap moteur de I'adulte et la deuxiéme cause de
démence.

Depuis 10 ans, la mortalité pour cette cause diminue régulierement avec une baisse importante des déces par
maladies vasculaires cérébrales (- 22 % en 10 ans) et par cardiopathies ischémiques (- 17 %).

En revanche, la prévalence progresse depuis la fin des années 1960, en lien avec I'amélioration du dépistage et
des techniques de prises en charge, mais aussi avec les évolutions des modes de vie (alimentation, sédentarité...).

Le poids de la mortalité cardiovasculaire, 4 a 6 fois plus importante dans les groupes socioprofessionnels
modestes, est plus marqué chez les femmes que chez les hommes, notamment pour les cardiopathies
ischémiques.
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Plus de 173 000
bénéficiaires d'une ALD
pour MCV

En 2014, 173 700 bourguignons-francs-
comtois, des hommes dans 6 cas sur 10,
sont en ALD du fait d’'une maladie
cardiovasculaire. Le taux régional est
significativement supérieur a la moyenne
nationale pour [I'ensemble de la
population (503,5 vs 496,9 bénéficiaires
pour 10 000 habitants), comme pour les
hommes (732,8 vs 720,9).

Les maladies coronaires et I'insuffisance
cardiaque grave représentent a elles
seules plus de 70 % des motifs d’ALD
pour MCV. Les taux régionaux
standardisés pour ces deux ALD sont
supérieurs a la moyenne nationale, a
I'inverse de I’ALD pour AVC.

Des taux de nouvelles
admissions en ALD
inférieurs a la moyenne
nationale

Les nouvelles admissions en ALD pour
MCV représentent environ 11% de
I'ensemble des bénéficiaires d’'une ALD
pour cette cause.

Le taux régional est significativement
inférieur a la moyenne nationale pour
I'ensemble (58,4 vs 61,4 bénéficiaires
pour 10 000 habitants), pour les femmes
(40,6 vs 43,2) et pour les hommes (79,9
vs 83,3).

Forte progression des ALD
au cours des 10 derniéres
années

Le taux de bénéficiaires d’ALD pour
maladies cardiovasculaires a progressé
de 64,8% en 9 ans, dans la région
comme en France (soit +7,2% en
moyenne par an). L'incidence a suivi la
méme tendance, progressant de 6,4 % en
moyenne chaque année.
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Bénéficiaires d'une ALD pour maladies cardiovasculaires

N
Nb Taux Taux
Femmes 66 347 319,6 319,8
Hommes 107 305 732,8* 720,9
Ensemble 173652 503,5* 496,9
Dont Accident vasculaire cérébral invalidant 11,9% 60,9* 63,7
ézfgzgajgsies chroniques avec manifestations 16,6% 84,2 837
Insuffisance cardiaque grave 34,7% 172,0%* 166,3
Maladie coronaire 36,8% 186,4* 183,2

Taux standardisés pour 10 000 hab. (pop. réf. : France RP 2006)
* Ecart & la moyenne nationale statistiquement significatif

Sources : CnamTS, CCMSA, RSI, Insee (RP) — données 2014 ; exploitation ORS

Nouvelles admissions en ALD pour maladies cardiovasculaires

Hommes Femmes  Ensemble
Nombre 11480 8264 19744
Taux 79,9* 40,6* 58,4%*
Taux France 83,3 43,2 61,4

Taux standardisés pour 10 000 hab. (pop. réf. : France RP 2006)
* Ecart 4 la moyenne nationale statistiquement significatif

Sources : CnamTS, CCMSA, RS, Insee (RP) — données 2012-2014 , exploitation ORS

Evolution des ALD pour maladies cardiovasculaires

=== Bénéficiaires BFC dont admis dans I'année BFC

Bénéficiaires - France hexa

dont admis dans I'année - France hexa

490,0

297,4 446,5
272,3

34,2 53,8

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Taux bruts pour 10 000 hab.
Sources : CnamTs, Insee — EPL et RP (2005-2014) ; exploitation ORS

- Maladies cardiovasculaires, ORS BFC, ARS BFC - 2017



Des disparités territoriales
importantes

Le taux de bénéficiaires d’'une ALD pour
MCV varie selon les territoires de
contractualisation de 416,6 a 613,1
bénéficiaires pour 10 000 habitants.

Les taux les plus élevés sont enregistrés
dans le nord de la Cote-d’Or, I'est de la
Niévre, le sud de I'Yonne ainsi que la
Haute-Sadne, le Territoire de Belfort et le
nord du Doubs.

Des taux d’hospitalisations
pour MCV inférieurs a la
moyenne nationale

Chaque année, 73 300 séjours
hospitaliers ont pour motif une maladie
cardiovasculaire, dont pres de 60 %
concernent des hommes.

Les taux standardisés d’hospitalisation
pour maladies cardiovasculaires de la
région sont significativement inférieurs a
la moyenne nationale, pour les hommes
(respectivement 292,4 vs 294,4 séjours
pour 10 000 habitants), pour les femmes
(158,5 vs 161,0), et pour I'ensemble de la
population (218,5 vs 220,3).

A I'exception du taux d’hospitalisation

pour cardiopathies ischémiques
supérieur a la moyenne nationale, et de
celui pour maladies vasculaires

cérébrales, proche du niveau national, les
taux pour les autres groupes de MCV
sont significativement inférieurs dans la
région.

Des réhospitalisations
fréquentes pour trois types
de MCV

En 2015, plus de 9500 bourguignons-
francs-comtois ont été hospitalisés au
moins 2 fois dans I'année, pour le méme
type de MCV, soit 17 % des patients
(comme en France). Les
réhospitalisations sont particulierement
fréquentes pour 3 types de MCV:
I'artériosclérose et I'anévrisme (20,4 %),
I'insuffisance cardiaque grave (21,3 %) et
les cardiopathies ischémiques (24,9 %).

Taux de bénéficiaires des ALD pour maladies cardiovasculaires
par territoire de contractualisation

Auxerre

Belfort

Taux standardisé pour
10 000 hab.

I 566.3-613.1
[ 529.0- 566.2
[ 1485.6-528.9
[ 447.0-485.5
I 416.6 - 446.9

Besangon

Lons-le-Saunier  Taux BFC : 503,5
Taux France : 496,9

Sources : CnamTs, CCMSA, RSI (2074), Insee ; exploitation ORS

Hospitalisations pour maladies cardiovasculaires

France

BFC métro.

Nb Taux Taux

Hommes 42521 292,4* 2944
Femmes 30787 158,5* 161,0
Ensemble 73 308 218,5* 220,3
Dont insuffisance cardiaque grave 24 129 68,3* 68,8
Cardiopathies ischémiques 16 283 49,3* 48,2
Maladies vasculaires cérébrales (dont AVC) 7 452 21,6 21,3
Artériosclérose et anévrisme 3369 9,8* 11,3

Maladies hypertensives 1876 5,5% 6,3

Effectifs annuels moyens et taux standardisés pour 10 000 hab. (pop. réf. : France RP06)

* Ecart & la moyenne nationale statistiquement significatif

Source : Atih PMSI (2013-2015), Insee (RP) ,; exploitation ORS

Réhospitalisations pour le méme type de MCV suite a une premiere
hospitalisation dans I'année

Brc métro
Nb Taux Taux

Insuffisance cardiaque grave 3781 213% 22,0%
Cardiopathies ischémiques 2829 24,9 % 22,6 %
Artériosclérose et anévrisme 583 20,4 % 18,0 %
Maladies vasculaires cérébrales (dont AVC) 562 9,2% 8,8%
Maladies hypertensives 73 4,2 % 5,8 %
Autres maladies cardiovasculaires 1725 10,8 % 12,1%
Ensemble 9553 17,1% 17,1%

Source : Atih PMSI (2015) ; exploitation ORS

- Maladies cardiovasculaires, ORS BFC, ARS BFC - 2017
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MORTALITE

Les MCV, 2° cause de
mortalité

Chaque année, 7 500 bourguignons-
francs-comtois, des femmes plus
d’une fois sur deux, déceédent d’une
maladie cardiovasculaire. Il s’agit de
la 2° cause de mortalité générale,
représentant 26,8 % de I'ensemble
des déces (période 2009-2013).

Lles MCV sont la 3° cause de
mortalité prématurée (13% des
déces avant 65 ans), dans la région
comme en France.

La part des décés dus a une maladie
cardiovasculaire est maximale a
partir de 85 ans, chez les hommes
(33,2% des déces) et plus encore
chez les femmes (36,1 %).

La mortalité par MCV
plus marquée chez les
femmes

Le taux standardisé de mortalité par
maladies cardiovasculaires dans la
région (20,7/10000 habitants en
2009-2013) est significativement
supérieur au taux national
(19,8/10 000).

La mortalité masculine est
supérieure a celle des femmes
(respectivement 27,1 et 16,3/10 000
habitants). Cependant, les maladies
cardiovasculaires sont la 1° cause de
mortalité féminine avec prés de
4000 déces annuels (29 %), et la 2°
cause de mortalité chez les hommes
avec 3 500 déces annuels (24 %).

Une mortalité en baisse
depuis 30 ans

La mortalité régionale par MCV a été
divisée par 2,4 entre 1985 et 2013
(2,6 en France). En effet, le taux
standardisé de mortalité a
régulierement diminué (-2,2 % par
an en BFC) au méme rythme pour les
hommes et pour les femmes. On
observe une sur-mortalité régionale
par MCV comparativement a la
France chez les hommes a partir de
2005 et chez les femmes a partir de
2006.

Mortalité par types de maladies cardiovasculaires

France
métro.
Taux BFC Taux
Hommes 3487 27,1%* 25,9
Femmes 3986 16,3* 15,8
Ensemble 7473 20,7* 19,8
Dont Cardiopathies ischémiques 24,0% 5,1 5,0
Maladies vasculaires cérébrales 21,7% 4,5 4,5
insuffisance cardiaque 16,6% 3,4 3,4
Maladies hypertensives 7,3% 1,5% 1,3
Anévrisme 2,3% 0,5 0,5
Autres MCV 28,2 % 5,7*% 5,2

Effectifs annuels moyens et taux standardisés pour 10 000 hab. (pop. réf. : France RP06)
* Ecart 4 la moyenne nationale statistiquement significatif
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Déces par maladies cardiovasculaires par groupe d'age

B Hommes & Femmes

33,0% %

24,4% 25:3%

15,8%
10,1% 11,5%
. ° 8,3% ’
00
0-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-84 ans 85et+

1 ORS

Evolution de la mortalité par maladies cardiovasculaires

== = France hexa. Hommes eeecee France hexa. Femmes

e BFC HOommes BFC Femmes

60,4

Pecges

1985 1990 1995 2000 2005 2010

Taux standardisés pour 10 000 hab. (Pop. Réf. : France RP 06)

Source : Inserm CépiDC (données 1985-2013) , exploitation Fnors
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Mortalité par maladies cardiovasculaires dans les territoires de contractualisation

Des disparités
territoriales tres
marquées

Le taux standardisé de mortalité par
MCV varie selon les territoires de

Auxerre

Taux standardisé pour

contractualisation de 15,9 a 28,0 10 000 hab.

pour 10 000 habitants. Le centre de

la région enregistre les taux les plus :;:'i:;i':

faibles, tandis que la moitié nord de [:Jzo:4-22:3

la Cote-d’Or, le sud et l'est de B 17.9-203 Basahion
I’'Yonne, la majeure partie de la 159178

Nievre, I'est de la Haute-Sabne et
une portion nord du Doubs
présentent des taux
particulierement élevés.

Taux BFC: 20,7
Taux France : 19,8

Lons-le-Saunier

Source : Inserm CépiDC (2009-2013), Insee (RP) ; exploitation ORS

Autres éléments saillants Morbidité/Mortalité

inférieurs en Cote-d’Or et en Sadne-et-Loire tandis qu’ils
sont significativement supérieurs dans la Nievre, le
Doubs, la Haute-Sadne et le Territoire de Belfort.

Au niveau des bénéficiaires d’ALD pour MCV, certains
départements se distinguent par des écarts a la moyenne
nationale systématiques ou presque (quelle que soit la
pathologie). Les taux sont généralement significativement

Bénéficiaires de I'ALD pour maladies cardiovasculaires (taux standardisés pour 10 000 hab.)

<«© E
P S

Hommes Toutes MCV 701,2*

ALD 1

61,1*

ALD 3
ALD 5
ALD 13

Femmes Toutes MCV

ALD 1

o
()]
. 675,7*

80,9

| 111,6*

128,5

ALD 3
ALD 5
ALD 13

Ensemble Toutes MCV

ALD 1

ALD 3
ALD 5
ALD 13

L 176,1* |

II| Taux significativement inférieur a la moyenne nationale

| 2069 | 2041 |

302,3

- Taux significativement supérieur a la moyenne nationale

ALD n°1 : Accident vasculaire cérébral invalidant ; n°3 : Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques ; n°5 : Insuffisance
cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves ; n°13 : Maladie

coronaire.
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Les taux d’hospitalisation régionaux sont globalement
inférieurs a la moyenne nationale. On note cependant des
taux significativement supérieurs pour des pathologies
précises dans certains départements, plus souvent chez
les hommes. Les taux sont particulierement élevés en

Haute-Sadne, chez les hommes comme chez les femmes,
et pour les 5 principales MCV (sauf les cardiopathies
ischémiques et maladies hypertensives chez les hommes,
et l'anévrisme chez les hommes comme chez les
femmes).

Hospitalisations pour maladies cardiovasculaires (taux standardisés pour 10 000 hab.)

d’O avre et-Lo 0 Doub 0 0
Hommes Toutes MCV 280,0% | 292,2 289,3* | 283,0%* @ 299,6 269,2* | 292,4* @ 2944
Dont Cardiopathies ischémiques | 79,7 76,5 75,8* 71,7* 80,3 78,6 77,9
Maladies vasculaires cérébrales | 23,8* 30,0* 28,1 28,7 26,5 23,5% 27,3
Insuffisance cardiaque | 92,2 89,9 91,9 86,3* 94,6 68,8* 93,1 92,6
Maladies hypertensives |  4,6* 6,6 4,9*% 5,1% 5,5% 4,7*% 6,4 4,5% 5,2% 6,2
Anévrisme | 19,0 15,5* | 16,5* | 17,5* | 14,7* | 12,6* | 17,2* 18,6 | 16,4% 18,8
Femmes Toutes MCV 148,6* | 148,1* 159,2 151,5%
Dont Cardiopathies ischémiques | 24,2 22,7
Maladies vasculaires cérébrales | 15,6* 17,5 16,7 17,1
Insuffisance cardiaque | 49,9 45,8* 51,1 45,9*
Maladies hypertensives | 4,9%* 6,6 5,1* 5,2*
Anévrisme 5,0 3,5* 5,3 4,1*
Ensemble Toutes MCV
Dont Cardiopathies ischémiques
Maladies vasculaires cérébrales | 19,4*
Insuffisance cardiaque | 67,9 63,8* 51,9* 68,3* 68,8
Maladies hypertensives |  4,8% 6,7 5,1* 5,3* 5,5% 6,3
Anévrisme | 11,2 8,9* 10,3* 10,2* 8,9* 7,4* 11,4 9,8* 11,3

II| Taux significativement inférieur a la moyenne nationale

Les taux de mortalité régionaux sont globalement
supérieurs a la moyenne nationale chez les hommes (sauf
pour maladies vasculaires cérébrales et anévrisme) alors
que ce n'est le cas que pour les maladies hypertensives
chez les femmes. Par ailleurs, la Cote-d’Or se distingue
par des taux le plus souvent significativement inférieurs

- Taux significativement supérieur a la moyenne nationale

au niveau national, chez les hommes comme chez les
femmes tandis que le Doubs présente des taux dans la
moyenne pour les hommes, mais supérieurs chez les
femmes pour I'ensemble des MCV et pour les maladies
hypertensives. Les taux sont particulierement élevés dans
I’Yonne, la Haute-Sadne et le territoire de Belfort.

Déces par maladies cardiovasculaires (taux standardisés pour 10 000 hab.)

Cote-

Saone-

d’Or Niévre

et-Loire | Yonne

Doubs

Terr.
Belfort

Haute-

Jura Sadne BFC France

Hommes Toutes MCV 26,4 27,6 |
Dont Cardiopathies ischémiques 7,6 ‘
Maladies vasculaires cérébrales | 5,3

Insuffisance cardiaque | 4,0 \
Maladies hypertensives | 1,1* \
Anévrisme | 0,6*
Femmes Toutes MCV 14,6*
Dont Cardiopathies ischémiques | 1,5%
Maladies vasculaires cérébrales 3,8
Insuffisance cardiaque | 2,4*
Maladies hypertensives | 1,0*
Anévrisme 0,3
Ensemble Toutes MCV 18,6*
Dont Cardiopathies ischémiques | 3,7*
Maladies vasculaires cérébrales 4,4
Insuffisance cardiaque |  3,0*
Maladies hypertensives | 1,1*
Anévrisme | 0,4*

Iil Taux significativement inférieur a la moyenne nationale

! Taux significativement supérieur a la moyenne nationale

Sources : CnamTS, CCMSA, RSI (2014), Atih PMSI (2015), Inserm CépiDC (2009-2013), Insee ,; Exploitation ORS
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Evolution constatée et projections de la mortalité et des bénéficiaires d’ALD pour MCV

=== ortalité constatée = =0= Projection 2026

30,7 25,9 21,6
¢ e ca—y
2000 2013 2026

Taux bruts pour 10 000 habitants

=== Taux de bénéficiaires ALD constaté = 4= Projection 2023

793,7
- ’.
& L d
P -
4900 -~
P -

297,4
2005 2014 2023

Les projections sont réalisées en appliquant aux dernieres données disponibles de mortalité (2013) et d’ALD (2014) les taux d’évolution
observés sur une période précédente de 13 ans pour la mortalité, et de 9 ans pour les ALD. Les projections retenues pour la population de la

région sont celles du scénario central de I'INSEE a I’horizon 2040.

FACTEURS DE RISQUES

Des facteurs non modifiables

Parmi les principaux facteurs de risque
cardiovasculaire figurent le sexe masculin, I'age (a
partir de 50 ans chez les hommes, 60 ans chez les
femmes) et les antécédents familiaux. Les actions
de prévention ne peuvent agir sur ces facteurs dits
« non modifiables » (HAS, Afssaps 2009).

Des facteurs liés au mode de vie

Les principaux autres facteurs de risque des MCV
sont une mauvaise alimentation, un manque
d’activité physique, le tabagisme et I'usage nocif
d’alcool. L'environnement physique et social des
personnes joue un rdle majeur dans I'adoption ou
non de comportements favorables a la santé. Les
effets de ces facteurs de risque peuvent se
traduire chez les personnes par une hypertension,
une hyperglycémie, une hyperlipidémie, le
surpoids et I'obésité (OMS).

Facteurs de
risque sur
lesquels on ne
peut pas agir

Facteurs
modifiables

Autres éléments
a prendre en
compte

L A R R

Principaux facteurs de risque des maladies cardiovasculaires

Sexe masculin
Age : Homme >=50 ans ; Femme >= 60 ans

Antécédents familiaux : infarctus du myocarde ou
mort subite ; AVC précoce (< 45 ans)

Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans
Diabete

Hypertension artérielle permanente

Dyslipidémie (LDL élevé, HDL faible)

Obésité abdominale ou obésité

Sédentarité

Consommation excessive d’alcool

Facteurs psychosociaux (dépression, précarité...)
Sources : HAS et Afssaps, 2009
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Le r6le de I'environnement

Le role des facteurs environnementaux est encore
mal connu, difficilement quantifiable tant les
mécanismes a |’ceuvre sont complexes. On sait que
des facteurs d’origine physique ou chimique tels
que le bruit, le monoxyde de carbone, la pollution
atmosphérique, sont susceptibles d’étre impliqués
dans l'apparition des maladies cardiovasculaires.
Toutefois, leur part attribuable est difficilement
mesurable (ORS Bretagne).

Des interactions entre les
facteurs de risque a prendre en
compte

D’aprés I'Inserm, les personnes dépressives
perdent 30 % de chances, comparé a la population
globale, d'étre en santé cardiovasculaire idéale, la
différence portant essentiellement sur les facteurs
de risques "comportementaux". Ainsi, la lutte
contre les symptomes dépressifs peut améliorer
indirectement la santé cardiovasculaire d’une part
non négligeable de la population. Plus
globalement, la présence simultanée de plusieurs
facteurs de risque peut mener a des interventions
partielles ou contradictoires si ces facteurs se
renforcent en s’influengcant I'un I'autre. Par
exemple, quand il est nécessaire de gérer le
diabéte de patients obeéses qui sont aussi fumeurs
et dépressifs. La prise en compte de ces multiples
interactions permettrait d’améliorer I'efficacité des
stratégies de prévention (Inserm).

Relations entre les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire

FACTEURS
NON MODIFIABLES

Sexe
Age

Antécédents familiaux

1(0) 5(3)

{502
P —
ﬂ‘ﬁ”" 5% <
FACTEURS FACTEURS FACTEURS

LIES AL MODE DE VIE CLINIQUES EN AMONT CLINIQUES EN AVAL

Consommation d'alcool Obésité Hypertension
2(1 Tabagisme 3 (2){» Troubles du sommeil 6 (4{. Dyslipidémie

Activité physique Dépression Diabéte
2(0)

Note de lecture : L'analyse exhaustive des relations fonctionnelles entre les 12 principaux
facteurs de risque des maladies cardiovasculaires a permis de mettre en évidence un réseau
d’interactions complexe (source : Inserm). Les facteurs sont regroupés en 4 types en fonction
du nombre d'autres facteurs prédictifs de chacun d'entre eux. Les chiffres a coté des fleches
représentent le nombre d'associations potentielles entre ou parmi les 4 types de facteurs a p
0,05 (associations significatives) ou p 0,0001 (entre parenthéses — association trés
significative).

Par exemple, les facteurs liés aux modes de vie sont peu associés entre eux, ils prédisent
plusieurs facteurs cliniques en amont (entre 2 et 4 selon la force de I'association) et en aval
(entre 2 et 5) et sont prédits par un seul facteur non modifiable, 1 a 4 facteurs cliniques en
amont et jusqu’a 2 facteurs cliniques en aval.

Source : P. Meneton et coll. A global view of the relationships between the main
behavioural and clinical cardiovascular risk factors in the GAZEL Prospective Cohort. PLoS
One du 6 septembre 2016

Une tendance a 'augmentation des AVC chez les personnes jeunes

L'incidence des AVC chez les personnes de moins de 55 ans a augmenté de maniére similaire chez la femme et I’lhomme.
Une prévention primaire vasculaire est nécessaire deés le plus jeune age, passant par une information et une éducation
accrues de la population. Les progres de la prise en charge des patients ont conduit a une amélioration de la survie dans les
deux sexes. Il est noté que la cause de I'infarctus cérébral du jeune reste inconnue dans un tiers des cas (Source : Registre
dijonnais des AVC, BEH n°7-8, mars 2016).

Les femmes, de plus en plus touchées par les MCV

Les tendances récentes montrent une évolution de la morbidité cardiovasculaire défavorable chez les femmes de moins de
65 ans, qui peut s’expliquer par I'évolution de leur mode de vie avec I'adoption, depuis 30 ans, des mémes comportements
a risque que les hommes (tabagisme, stress, sédentarité, mauvaises habitudes alimentaires, plus récemment alcool), mais
aussi par des spécificités de plusieurs ordres. Les femmes connaissent :

= une exposition a des facteurs hormonaux spécifiques tout au long de la vie : contraception avec cestrogénes de
synthese ; grossesse avec ses risques thrombotique, vasculaire et métabolique ; ménopause avec sa phase de transition
vasculaire et métabolique, migraine ;

= des particularités physiopathologiques de la maladie coronaire et des symptomes atypiques ;

= un impact plus élevé des conditions de travail sur les MCV

= une prise en charge moins bonne que les hommes : dépistage plus tardif ou incomplet, délai dans I'appel du 15;
insuffisance de prescription des traitements médicamenteux ;

= procédures de revascularisation plus complexes liées a la constitution méme de leurs artéres ;

= un recours peu fréquent a la réadaptation apres I'accident.

Pour en savoir plus : Olié V. Les femmes au cceur du risque cardiovasculaire. Numéro thématique. BEH 2016,7-8.
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Fréquence des principaux facteurs de risque des MCV et évolutions récentes

Tendances Tendances
d'évolution d'évolution

, France .
récentes récentes

(5 ans) (5 ans)

Facteurs non modifiables : RP 2013 et évolution depuis 2008 °

% hommes de + 50 ans 18,6% +6,0% 16,9% +5,7%
% femmes de + 60 ans 15,1% +9,3% 13,6% +8,3%
Facteurs liés aux modes de vie chez les 15-75 ans en 2010 et évolution depuis 2005 b
Usage quotidien de tabac B:30% 2 29,1% A
FC:33% A
Usage quotidien d'alcool B:9% ~ 11,0% N
FC:10% >
Usage d'alcool a risque chronique ou de dépendance B:10% 2 8,9% -
FC:8% -
Facteurs cliniques en amont en 2012 et évolution depuis 2006 °
% adultes en situation de surpoids / obésité B:14,9% B:+274% 15,0% +14,5 %
FC:15,4% FC:+0,7%
Facteurs cliniques en aval en 2014
Prévalence* du traitement hypolipémiant d 11,7 % nd 11,6 % nd
Prévalence* du traitement anti-hypertenseur d 19,7 % nd 19,0 % nd
Taux bénéficiaires ALD diabete © 390,3* nd 374,4 nd

*Prévalence 2014 standardisée sur I'dge de la population européenne (Eurostat, population EU 27, 2010).Champ : France entiére (hors Mayotte).

A noter : concernant les facteurs liés aux modes de vie, les fleches indiquent le sens des évolutions observées entre 2005 et 2010 et dont la significativité a été
testée statistiquement : = stabilité ; 22 augmentation statistiquement significative ; W diminution statistiquement significative.

Sources : a) Insee, RP 2008 et 2013, b) INPES, Barometre santé 2010 et Atlas des usages de substances psychoactives 2010, ¢) Inserm — Institut Roche — Soffres,
enquétes ObEpi 2006 et 2012, d) Cnamts (Sniiram 2014), Insee ; e) CnamTS, CCMSA, RSI (2014), Insee (RPO6) , exploitation ORS
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La prévention, surtout
sur les facteurs de
risque des MCV

Au total, en 2015, 40 actions de
prévention, mises en ceuvre en BFC, avec
le soutien financier de I’ARS, concernent
les maladies cardiovasculaires, le plus
souvent de maniére indirecte via les
principaux facteurs de risque (addictions
et nutrition, environ 20 actions chacun).
Seules 4 actions portent directement sur
les MCV. Les actions sont le plus souvent
destinées a un public trés large (18
actions). Dans le cas contraire, elles
s’adressent a des populations
spécifiques, principalement les
personnes en situation de précarité (7),
les adolescents (6), les enfants (3).

Il s’agit principalement d’actions de
communication, information,
sensibilisation (30) et d’éducation pour
la santé (29), actions de santé
communautaire (7). Les autres types
d’actions* sont moins fréquents.

*accueil, écoute, orientation ; consultation ou
accueil individualisé  de prévention ;
coordination locale, travail en réseau, prise en
charge médicale, consultation de dépistage.

Démographie des
professionnels de santé

La région compte 223 cardiologues,
dont plus de 6 sur 10 exercent en
mode libéral (moyenne nationale:
71%). La densité régionale est
inférieure a la moyenne nationale : 7,9
cardiologues pour 100 000 habitants,
contre 10,5. Elle est particulierement
faible en Haute-Sadne (4,2), dans le
Jura (6,1) et en Sadne-et-Loire (6,5). A
I'inverse, la Cote-d’Or a une densité
treés élevée (11,3).

Filieres de prise en
charge

La région Bourgogne-Franche-Comté
dispose de 2 sites de chirurgie
cardiaque, a Besangon et a Dijon ainsi
que de 13 sites assurant une activité
interventionnelle sous imagerie
médicale, par voie endovasculaire, en
cardiologie. Par ailleurs, chaque
département (excepté le Territoire de
Belfort) compte au moins un centre
spécialisé en soins de suite et de
réadaptation cardiaque.

Themes et populations visées par les actions de prévention relatives aux MCV
en 2015

Nutrition Maladies
Conduites  (alimentation, :
addictives activité Gl
: dont MCV
physique)
Tout public 7 10 1 18
Pers. en situation de précarité 1 4 2 7
Adolescents 2 3 1 6
Enfance 3 - - 3
Jeunes adultes, adultes - 1 1 2
Patients atteints d'une MCV - 1 1 2
Autres publics* 1 2 - 3
Total 15 21 6 41

*Usagers de drogues, Périnatalité — Parentalité, Personnes agées.

Note de lecture : une action peut aborder plusieurs thémes et/ou s’adresser a plusieurs
publics, d’ot un nombre total d’actions (41) supérieur au nombre d’actions effectivement
financées (40).

Source : Oscars 2015, exploitation ORS

Densité de cardiologues

L : - : Densité /
Salarié exclusif Total 100 000 hab
Cote-d'Or 30 30 60 11,3
Doubs 37 9 46 8,6
Jura 6 10 16 6,1
Nievre 13 2 15 7,0
Haute-Sabne 6 4 10 4,2
Sadne-et-Loire 19 17 36 6,5
Yonne 19 10 29 8,5
Terr. de Belfort 7 4 11 7,6
BFC 137 86 223 7,9
France hexa. 4740 1922 6 662 10,5

Source : RPPS 2015, ARS BFC. Exploitation ORS

Localisation des services de chirurgie cardiaque, d'activité interventionnelle et de
soins de suite et réadaptation spécialisés en cardiologie

Auxerre Vesoul

Belfort

le-Saunier

[ sites activité interventionnelle par voie endovasculaire
A\ Sites chirurgie cardiaque

@ 55R spécialisés

(n) nombre de structures (si > 1)

Source : ARS BFC (Finess 2015), Drees (SAE 2015). Exploitation ORS
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Le taux d’équipement régional en
services de soins de suite et de
réadaptation cardiaque est de 0,7
lits et places pour 10 000 habitants.

Il varie selon les départements de Cote-d'Or

0,2 / 10000 dans la Nievre a 2,4 / Doubs

10 000 dans le Jura. Jura
Nievre

L’Agence Régionale de Santé de
Bourgogne-Franche-Comté finance
en 2016 un réseau de prise en
charge des infarctus du myocarde en
Cote-d’'Or.

Haute-Sadne
Sadne-et-Loire
Yonne

Terr. de Belfort

Education thérapeutique
du patient (ETP)

44 programmes d’ETP sont autorisés
sur le territoire bourguignon-franc-
comtois :

- 7 d’entre eux sont destinés aux

patients atteints de pathologies
cardiovasculaires quelles qu’elles
soient.

- 12 ciblent plus particulierement la
prévention des facteurs de risque
cardiovasculaires.

- Les 25 autres programmes
s’adressent a des patients
présentant une pathologie
spécifique : insuffisance cardiaque

(14), AVC (3), hypertension artérielle
(3), maladies coronaires (1). Les
traitements anticoagulants font
I'objet de 4 programmes.

@ communes dimplantation

' EVALUATION DANS LE CADRE DES PRS 1

BOURGOGNE ET FRANCHE-COMTE 2012-2016

La Bourgogne et la Franche-Comté se sont fortement
investies dans I'accompagnement des soins de premier
recours aussi bien dans la télémédecine que dans les outils
de partage d’information.

En Bourgogne et en Franche-Comté

Le maillage territorial par la télémédecine est un projet clé
pour tout territoire touché par la désertification médicale. Il
vise a lutter contre les inégalités territoriales, en donnant
acces aux soins de premiers recours, aux spécialistes et aux
centres de référence a I’ensemble de la population.

Les programmes de télémédecine des deux régions ont un
objectif de maillage territorial pour I'acces aux soins de
premier recours (objectif TLM2). En Bourgogne, 10 sites
sont concernés par la Télé cardiologie.

(n) Nombre de programmes dans la commune (si >1)

Capacités des centres spécialisés en soins de suite et réadaptation cardiaque

M Nb lits N(':::;:s  Taux
d'établissements (temps complet) partiel) d’équipement
3 36 2 0,7
1 0 27 0,5
1 61 2 2,4
1 0 5 0,2
1 0 14 0,6
3 14 26 0,7
1 5 15 0,6
0 0 -

*Nombre de lits et places installés pour 10 000 habitants.

Source : ARS 2015, exploitation ORS

Programmes d'éducation thérapeutique destinés aux patients atteints de MCV
en Bourgogne-Franche-Comté

Auxerre Vesoul

Belfort

Besangon

Lons-le-Saunier

Source : ARS BFC, situation au 29/09/2016

geves

En Bourgogne, parmi les points de rupture identifiés dans
ce parcours, 3 sur 4 concernent I'articulation ville-hopital :

- Le manque de coordination des acteurs de la santé
(un point de rupture commun a plusieurs étapes
du parcours de santé d’un patient).

- L'acces parfois difficile a I'offre ambulatoire et/ou
aux structures de soins.

- Lasortie insuffisamment anticipée des services de
court séjour.

Pour améliorer la situation, une étude approfondie a
permis de cibler 2 MSP en septembre 2013 : la MSP de Luzy
(Pays Nivernais Morvan) et la MSP de Montret (Pays Bresse
Bourguignonne). Sur ces deux sites une expérimentation a
été lancée, visant a optimiser le suivi ambulatoire pour
réduire le risque de décompensation et permettre au
patient, dont la vie va étre impactée durant des années par
cette pathologie chronique, de devenir un partenaire actif
de sa prise en charge.
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Un indice composite a été calculé afin de synthétiser les différentes informations sur la thématique au niveau des territoires de
contractualisations de la région et ainsi donner une vision synthétique des disparités territoriales.

Les différents indicateurs utilisés sont :

La mortalité liée aux maladies cardiovasculaires

Les données d’affections de longue durée pour cause de maladies cardiovasculaires
Les hospitalisations pour maladies cardiovasculaires

Un indicateur de distance d’accés a un cardiologue

La densité en médecins généralistes

L’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) pour les médecins généralistes

Les temps d’acces aux services d’urgence

L’APL

mesure I'adéquation spatiale entre offre et demande de soins. Les taux d’accessibilité sont estimés a partir des observations des
données de flux patient(s)-professionnel(s) de santé de I’Assurance Maladie. Les paramétres utilisés pour son calcul sont la distance entre les

professionnels et les patients, |'activité des professionnels convertie en équivalent temps plein (ETP) et de la demande de soins.

Les scores obtenus se situent entre 0 et 1. Un score de O signifie que la problématique est trés présente sur le territoire et que
I'offre est moins présente. A I'inverse un score de 1 montre que le territoire est peu touché par la problématique et bénéficie

d’une bonne couverture en termes d’offre.

Le score moyen régional est de 0,40. Ce score varie de 0,02 a Pierrefontaine-Vercel a 1 dans le Dijonnais et a Besangon.

Indice composite de disparité territoriale pour les maladies cardiovasculaires par territoire de contractualisation,
Bourgogne-Franche-Comté

Auxerre

Vesoul
Belfort

Besancon

I 0,62 - 1,00
B 0,41-0,61
[ J0,21-0,40
[ 10,00-0,20

Lons-le-Saunier

Sources : Inserm CépiDc, Insee, ATIH PMSI MCO, Cnamts, RSI, MSA, FNPS, RPPS, Insee (RP), Insee RP 2012 (APL méthode régionale ARS BFC),
Données Drees 2016 (exploitation ARS BFC), exploitation ORS
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