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1. Contexte

Les AVC sont une cause importante de déceés et d’incapacité et le seront encore dans les prochaines
années en France en raison du vieillissement de la population (1). Chaque année en France, plus de
140 000 nouveaux cas d’AVC sont observés, soit un toutes les 4 minutes (2). Olié et coll. a étudié
I'évolution de I'incidence des AVC ischémiques et hémorragiques entre 2008 et 2019, en fonction de
'age, du sexe. Sil'incidence des AVC hémorragiques reste stable entre 2010 et 2019, 'augmentation
de lincidence des accidents ischémiques se confirme chez les hommes comme chez les femmes
agées de moins de 65 ans. Ainsi, un quart des AVC aigus surviennent chez des personnes agées de
moins de 65 ans (3, 4).

L’AVC est une cause majeure de décés prématuré, d’incapacité et de dépendance. Si la mortalité
hospitaliére a baissé pour les accidents ischémiques de 14,5 % en 2015 a 8,6 % en 2019, elle reste
élevée en 2019 (32 %) pour les hémorragie intracérébrales (4). On estime que 30 % des personnes
victimes d’AVC sont décédées a un an (2). On estime a environ 750 000 le nombre de personnes
ayant survécu a un AVC, dont 60 % gardent des séquelles altérant les activités de la vie quotidienne
(5). L'AVC est associé a une morbidité importante : chute, épilepsie, dépression, troubles cognitifs
(6,7,8).

Réduire la fréquence et la gravité des séquelles liées aux AVC en organisant notamment des filieres
de prise en charge en urgence des AVC en France était un des objectifs majeur du Plan d’actions
national AVC (9). L’organisation de filiéres AVC reste la clé de voute pour optimiser la prise en charge
des AVC. Elle permet un acces en urgence absolue a un diagnostic radiologique de qualité, une
optimisation thérapeutique médicale et fonctionnelle immédiate, un accés aux techniques de
revascularisation, une orientation vers les services spécialisés de rééducation réadaptation et un acces
a une consultation post AVC (10). La prise en charge au sein des structures neurovasculaires, et de
réadaptation spécialisées améliorent la survie et le pronostic fonctionnel des personnes victimes d’un
AVC aigu (11, 12, 13,14, 15). Méme, si I'accés a ces structures spécialisés a progresse, il persiste des
variations régionales selon le rapport de I'’Académie de Médecine de 2022 en raison de leur nombre
insuffisant au regard des autres pays européens (3, 4, 16, 17,18).

En 2014, un groupe de travail sous I'égide de la HAS a défini des indicateurs de qualité et de sécurité
des soins (IQSS) des personnes hospitalisées en MCO pour un AVC aigu. La HAS en lien avec
I'agence technique de I'information sur I'’hospitalisation (ATIH) met en ceuvre des recueils nationaux
des IQSS afin que 'ensemble des établissements de santé pilotent leur dispositif d’amélioration de la
gualité et de la sécurité des soins.

En 2023, une campagne de recueil obligatoire des IQSS sur la prise en charge initiale des AVC aigus
en MCO a été réalisée. Il s’agit de la 6¢ itération® de recueil sur ce theme depuis 2011, la derniere
campagne obligatoire datant de 2017 en raison du Covid?.

L’analyse des résultats des IQSS sur la prise en charge des AVC aigus en MCO présentée dans ce
rapport compléte I'analyse des résultats des IQSS sur la prise en charge des AVC récents en SMR et
la publication sur les 1QSS en MCO de février 2024. Ce rapport contribue a la connaissace des
pratiques réélles et aux travaux de la HAS sur les parcours de soins des AVC et l'actualisation des
recommandations (19).

1 Campagnes précédentes : 2011, 2013, 2015,2017 et 2021

2 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2017-12/rapport_avc 2017.pdf. Le Covid a conduit & I'annulation de la cam-
pagne de 2019 et a conduit & une campagne volontaire en 2021.
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2. Méthode

2.1. Campagne de recueil des 1QSS 2023

Le recueil consiste en une analyse rétrospective de dossiers correspondant a un échantillon de séjours
cibles tirés au sort a partir du PMSI. Les séjours cibles identifiés par le groupe de travail sont ceux de
personnes adultes entrées et sorties vivantes d’'un séjour en MCO d’une hospitalisation compléte en
2022 pour un AVC aigu. Les critéres de sélection des séjours cibles sont présentés dans I'annexe 1.

Un groupe de travail pluridisciplinaire associant cliniciens et professionnels de santé experts de la prise
en charge initiale des AVC aigus en MCO et patients dont les liens d’intérét sont analysés par le comité
déontologique de la HAS a été constitué (Cf. Participants). Il a défini, a partir de I'analyse des pratiques,
des recommandations et réglementation les plus récentes, le périmétre, les données a recueillir et le
mode de calcul de chaque indicateur. Il a validé le questionnaire d’audit et les algorithmes de calcul
des indicateurs.

La définition des indicateurs, leur utilisation, les modalités d’évaluation des dossiers et les algorithmes
de calcul sont spécifiés dans une fiche descriptive mise en ligne sur le site de la HAS (Cf. Fiches
descriptives). Le résultat de chaque indicateur s’exprime en taux de dossiers conformes sur le nombre
de dossiers audités. Les établissements disposent de consignes de remplissage disponibles en ligne
et d’'un forum d’échanges (AGORA) avec la HAS pour poser leurs questions.

La campagne 2023 est la 5 campagne de recueil national sur ce théeme. La derniére campagne de
recueil national date de 2017 et portait sur les données 2016.

La campagne de recueil des indicateurs 2023 s’est déroulée du 1°" juin au 29 septembre 2023. Tous
les établissements MCO ayant un séjour cible identifié dans la base nationale du PMSI 2022 sont
inscrits sur la plateforme Qualhas et invités a participer au recueil. Ceux ayant au moins 31 séjours
cibles dans I'année sont en recueil obligatoire, les autres en recueil facultatif. Les dossiers audités sont
les dossiers des séjours cibles titrés au sort dans les archives des établissements participants.

2.2. Définition des IQSS et des informations complémentaires

Les IQSS de la HAS sont des indicateurs développés et validés dans le but d’améliorer la qualité et la
sécurité des soins dans les établissements de santé (https://www.has-
sante.fr/jcms/r_1456737/fr/lcomprendre-les-indicateurs).

La validation d’'un IQSS porte sur les critéres suivants :
— La pertinence clinique ;
— Lafaisabilité ;
— La pertinence pour 'amélioration de la qualité des soins ;
— L’identification des actions correctives.

Les qualités métrologiqgues des 1QSS? (stabilité inter observateurs (reproductibilité) ; cohérence in-
terne, validité face-face et, validité de contenu) les valident pour la comparaison inter-établissements.

Sont éligibles a la comparaison en 2023, les établissements de santé ayant au moins 10 séjours cibles
en 2022.

3 https://www.has-sante.fr/jcms/r_1456647/fr/validation-des-indicateurs-de-qualite-et-securite-des-soins.
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Les 5 1QSS définis avec le groupe de travail pour analyser la qualité de la prise en charge de 'AVC en
MCO sont :

— Imagerie cérébrale diagnostique (ICD) ;

— Acces a une évaluation neuro-vasculaire (ENV) ;

— Accés a une prise en charge rééducative (AR) ;

— Prévention des pneumopathies d’inhalation (PPI) ;

— Planification du suivi post AVC (SUIV).

Le taux de revascularisation des AVC ischémiques est un indicateur de résultats cliniqguement
pertinent. Il n’est pas mesurable a partir du PMSI car la thrombolyse n’est pas codable. Un IQSS
sur la revascularisation des infarctus cérébraux mesuré a partir des dossiers n’a pas été envisagé, en
'absence de recommandations récentes précisant les critéres d’éligibilité a prendre en compte, les
nouvelles molécules et les doses utilisées ainsi que la fenétre thérapeutique pour la réaliser. La throm-
bolyse et la thrombectomie ont cependant été analysées en information complémentaire.

Cing informations, variables explicatives sur les enjeux de la prise en charge mais ne permettant pas
la comparaison inter-établissements, complétent les 1QSS :

— Informations pour une prise en charge immédiate (IPI) ;

— Délai entre I'arrivée dans I'établissement et 'imagerie cérébrale diagnostique (DARIM) ;

— Délai entre l'arrivée dans I'établissement et la prise en charge rééducative (DARER) ;

— Thrombolyse (TBL) ;

— Thrombectomie (TBT).

La campagne de 2021, volontaire en raison de I'épidémie de Covid, portait sur les données 2019. Elle
met en évidence que les soins en phase aigle peuvent étre dispensés par plusieurs établissements
de MCO (organisation des filiéres d’'urgence et d’aigu pour les AVC). C’est pourquoi pour la campagne
de recueil national de 2023, tous les critéres d’inclusion et d’exclusion de tous les indicateurs ont été
revus pour s’assurer de I'imputabilité des résultats des indicateurs. Ainsi :
— Sil'établissement est le seul a prendre en charge le patient, les résultats des 5 indicateurs lui
sont imputés ;
— Sj I'établissement audité est le dernier intervenant, le résultat de l'indicateur sur la continuité
des soins (SUIV) lui est imputé ;
— Sil'établissement audité est le premier intervenant, lui sont imputés les résultats des indicateurs
de la prise en charge en urgence (ICD, ENV) et les informations nécessaires a une prise en
charge immédiate.

2.3. Résultats calculés

Au niveau des établissements

Pour chaque dossier de chaque indicateur, le questionnaire permet de statuer sur la conformité des
dossiers : l'inclusion du séjour, exclusion des cas correspondant aux éventuelles exclusions secon-
daires et recueil des données nécessaires au calcul de l'indicateur.

Les résultats des IQSS sont exprimés en taux : pourcentage des dossiers conformes sur les dossiers
audités. L'intervalle de confiance de chaque indicateur permet d’attribuer a chaque établissement un
classement A, B ou C selon la regle suivante :
— Classe A le taux est supérieur a 80% et la borne inférieure de l'intervalle de confiance est
supérieure a 80%,

HAS -« Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aigus en MCO - juin 2024 6



— Classe B : le taux est supérieur a 80% mais la borne inférieure de l'intervalle de confiance est
inférieure a 80%,
— Classe C: le taux est inférieur a 80 %.

Un niveau de qualité satisfaisant est défini dans le document comme les établissements ayant atteint
la classe A ou B.

Un questionnaire est également complété par chaque établissement participant pour décrire I'organi-
sation et 'équipement de I'établissement de santé. L’analyse de ce questionnaire est réalisée au cha-
pitre 5.

Au niveau national

Les résultats des IQSS sont exprimés en moyenne nationale pondérée (pourcentage de dossiers con-
formes sur dossiers audités) calculée pour les établissements ayant au moins 10 séjours cibles en
2022.

Le nombre de dossiers et d’établissements inclus dans ce calcul tient compte des critéres d’inclusion
et d’exclusion primaires (réalisés a partir du PMSI) et secondaires (réalisés a partir de I'audit des dos-
siers) définis pour chaque indicateur (Cf. Fiches descriptives).

Ainsi, la moyenne nationale pondérée des indicateurs est calculée sur :

17 698 dossiers audités issus de 438 établissements pour l'indicateur ICD ;
17 242 dossiers issus de 435 établissements pour l'indicateur ENV ;

19 060 dossiers issus de 464 établissements pour les indicateurs PPl et APR ;

14 430 dossiers issus de 438 établissements pour l'indicateur SUIV.

Les résultats nationaux des indicateurs IQSS ont été publiés en février 2024 dans un rapport sur les
indicateurs en MCO validé par la HAS. https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2024-
02/igss_synthese resultats_indicateurs 2023.pdf

Le résultat national comprend :
— lavaleur de la moyenne nationale pondérée de chaque indicateur et I'écart entre les valeurs du
1¢"quartile et du 3¢ quartile® ;
— le pourcentage d’établissements d’au moins 10 séjours cibles ayant atteint un niveau de qualité
satisfaisant (correspondant aux classes A et B).

Au niveau régional :

Les résultats des indicateurs sont exprimés en moyenne régionale pondérée (dossiers conformes sur
audités) calculé pour les établissements ayant au moins 10 séjours cibles en 2022, dans chaque ré-
gion. Le résultat régional comprend :

— lavaleur de la moyenne régionale pondérée de chaque indicateur ;

— la part des établissements ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant (correspondant aux
classes A et B).

4 Lavaleur du quartile inférieur, ou premier quartile (Q1), est la valeur au-dessous de laquelle se trouvent 25 % des taux de conformité
observés rangés en ordre croissant. Le quartile supérieur, ou troisieme quartile (Q3), est la valeur au-dessous de laquelle se trouvent
75 % des taux de conformité observés rangés en ordre croissant.
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3. Résultats

3.1. Analyse descriptive des données nationales PMSI 2022

Pour rappel, les séjours cibles analysés correspondent aux séjours de personnes adultes victimes d’un
AVC aigu, hospitalisées plus de 48 heures en MCO et sorties vivantes correspondant aux critéres
d’inclusion et d’exclusion (cf. Fiches descriptives).

Dans le PMSI 2022, 112 032 séjours cibles d’AVC sont détectés, dont 79 % sont ischémiques
(n = 88 505). La moyenne d'age des patients est de 72 ans, la médiane de 74 ans, et 60 802 (54 %)
sont des hommes.

Parmi eux :
— 94 210 viennent du domicile et 15 914 d’un autre établissement de santé,

— 64108 (58 %) sortent vers le domicile, 46 018 (42 %) vers un autre établissement de santé (par
mutation ou transfert) dont plus de la moitié (26 621) vers un SMR. Le transfert en SMR est de
24 % en 2022.

3.2. Analyse des établissements participants

Sur les 1 018 établissements MCO ayant au moins 1 séjour cible d’AVC aigu, 41 % (n = 420) ont plus
de 30 séjours dans I'année et sont en recueil obligatoire. Quatre établissements en recueil obligatoire
sont non répondants.

602 établissements ont participé a la campagne de 2023, dont :

— 416/420 en recueil obligatoire, qui ont fourni 97 % des dossiers audités en 2022. Parmi eux,
17 % sont des CHU, 70 % des CH et 6 % des EBNL ou des établissements privés,

— et 182 établissements en recueil facultatif.

Parmi les 602, 169, soit 28 %, ont déclaré avoir une UNV en 2022.

3.3. Analyse descriptive des dossiers audités

Parmi les 112 032 séjours cibles identifiés dans le PMSI, 26 886 étaient tirés au sort, soit 24 %. Au
total, 21 905 dossiers ont été analysés et 21 492 audités aprés les exclusions suivantes :

- Dossiers non retrouvés (n = 78) ;
Incohérence PMSI (n = 78) ;
Refus du patient (n = 6) ;

Dossiers ne correspondant pas a un AVC aigu (n = 3 429) ;

Dossiers d’AVC aigu avec abstention thérapeutique (n = 715).

Sur les 21 492 dossiers audités, 81 % sont totalement informatisés. Les dossiers les moins informati-
sés sont les dossiers des travailleurs sociaux (50 %), ceux des rééducateurs (53 % d’informatisation)
et ceux des infirmiers (58 %).

Parmi les dossiers d’AVC audités, 85 % sont des AVC ischémiques, 8 % hémorragiques, 4,5 % des
hémorragies sous arachnoidiennes ou intracraniennes et 2 % de nature indéterminée.

L’age moyen et 'dge médian sont respectivement de 74 et 76 ans. Plus d’une personne sur 5 (22 %)
a moins de 65 ans et un autre quart (23 %) a entre 66 ans et 74 ans. Les personnes agées de 85 ans
et plus représentent 27 %, celles agées de 75 a 80 ans 28 %. Le ratio F/H est de 47/53. La majorité
des personnes (83 %, n = 16 789) est autonome avant leur AVC.
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La durée moyenne et médiane des séjours audités est respectivement de 9,5 et 7 jours (tableau 1).

Tableau 1. Analyse des durées de séjour des 21 492 dossiers audités

Durée Moins de 2 jours | De 2 a4 jours | 5a 15 jours De 16 a 30 jours | 31 jours ou plus

Nombre de séjours 2079 4374 2099 11504 633
i 0,
dans les services (%) (10 %) (20 %) (15,5 %) (55 %) 3 %)

Sur I'échantillon de 21 492 dossiers audités, on note (tableau 2) :

— pour 1 dossier sur 2 (53 %), une prise en charge en dehors des services spécialisés de neuro-
vasculaire ou de neurochirurgie ou neurologie. Dans ces services, une personne sur 2 bénéficie
d’'un télé AVC,

— pour 1 dossier sur 3 (35 %), une prise en charge en neurovasculaire,

— pour 1 dossier sur 7 (15 %), une prise en charge en neurologie.

Dans 22,3 % des dossiers, les patients ont bénéficié d’un télé-AVC.

Prés de 9 dossiers sur 10 (87 %) sont passés par les urgences ou par une unité d’hébergement de
court séjour (UHCD).

Tableau 2. Types de services ayant audité les 21 492 dossiers

Unité neurovasculaire | Neurochirurgie Neurologie Autres services que
ou soins intensifs neu- les précédents
rovasculaires

Nombre de séjours | 7529 (35 %) 360 (2,6 %) 2099 (15,5 %) 11 504 (53 %)
dans les services (%)

Sur I'ensemble des dossiers audités, 72 % sortent vers le domicile et 28 % sont transférés ou mutés,
dont la moitié vers un SMR. La fréquence des sorties vers un SMR est 15 % en 2022 ; il était de 34 %
(données 2016) lors de la campagne de 2017.

Concernant la qualité du codage :
— 87 % des séjours codés AVC aigu ont été confirmés dans les dossiers,

— surles 21 492 dossiers d’AVC aigus confirmés, 85 % sont des AVC ischémiques alors que 71
% étaient codés comme tels.

3.4. Résultats nationaux des 5 indicateurs en un coup d’ceil

L’analyse de la qualité de la prise en charge des AVC aigus en MCO niveau national de 'ensemble
des 5 indicateurs comprend :

— la moyenne nationale pondérée calculée pour chaque indicateur (Figurel),

— etle pourcentage d’établissements ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant correspondant
aux classes A et B (Figure 2).

— Concernant les moyennes nationales des indicateurs (Figure 1)

Globalement la qualité de la prise en charge des AVC en MCO est trés contrastée. Ainsi plus de 8
dossiers sur 10 pour les indicateurs « Imagerie cérébrale diagnostique (ICD)», « Accés a une
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évaluation neurovasculaire (ENV)» et « Accés a une prise en charge rééducative immédiate (AR) »
sont conformes. A l'inverse, les moyennes des indicateurs portant sur la prévention des complications
immédiates comme les pneumopathies d’inhalation (PPI) ou sur la continuité des soins (SUIV) sont

basses. Pour ces indicateurs, seuls 3 dossiers sur 10 sont conformes.

Il existe une variabilité des résultats :

— entre les établissements comme l'indiquent les valeurs minimales et maximales obtenues pour
tous les indicateurs. Cette variabilité est marquée pour les indicateurs PPl et SUIV comme en
témoignent les écarts entre valeurs du 1°" quartile et 3¢ quartile de leurs moyennes (tableau 3) ;

— entre les types d’établissements ou des écarts de moyenne del6 points sont observés pour les

indicateurs ENV et SUIV et de 24 pour l'indicateur PPI (tableau 4).

Moyennes nationales pondérées des 5 indicateurs

0,
100% 92%

86% 87%

ICD PPI
(n= 17 698) (n=17 242) (n= 19060) (n= 19 060)

Figure 1. Résultats nationaux des 5 indicateurs (moyenne nationale pondérée calculée sur n dossiers audités)

80%
60%
40%
29%
) I I
0%
ENV AR
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Tableau 3. Résultats nationaux des 5 indicateurs (moyenne nationale pondérée)

Tableau 4. Résultats nationaux des 5 indicateurs (moyenne nationale pondérée) par type d’établissements

n =nombre de dossiers — N = nombre d’établissements

94 % 93 % 90 % 36 % 42 %
(n=2798) (n = 2 685) (n =3 254) (n =3 254) (n = 2 395)
90 % 82 % 84 % 25 % 27 %
(n =13 089) (n=12812) (n=13573) (n=13573) (n = 10 518)
89 % 88 % 91 % 41 % 32 %
(n = 935) (n = 905) (n =1207) (n = 1207) (n = 825)

(N = 32) (N =32)
87 % 77 % 82 % 17 % 26 %
(n = 876) (n = 840) (n=1026) (n=1026) (n = 692)
7 16 8 24 16
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Concernant le nombre d’établissements ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant
(classés A ou B)
— le nombre d’établissements classés en A ou B est variable selon les indicateurs (Figure 2),
— aucun établissement n’est classé A ou B pour les 5 indicateurs,
— 8 établissements sur 10 sont classés A ou B pour les indicateurs ICD et AR,
— 6 établissements sur 10 sont classés A ou B pour l'indicateur ENV,
— et moins de 1 établissement sur 10 est classé A ou B pour les indicateurs PPI ou SUIV.

Etablissements (%) ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

100% correspondant aux classés A ou B pour les 5 indicateurs
86%
80%
80%
63%

60%
40%
20%

8% 7%
0%

ICD ENV AR PPI suv

(N=438) (N =435) (N=464) (N= 464) (N=435)

Figure 2. Pourcentage d’établissements classés A ou B pour les 5 indicateurs (n = nombre d’établissements audités)

Il existe une variabilité du pourcentage d’établissements classés A ou B selon le type d’établissements
et ce pourcentage varie selon les indicateurs. Ainsi on note un écart de 46 points entre le pourcentage
d’établissements privés classés A ou B (38 %) et celui des CHU (84 %) pour lindicateur ENV

(Tableau 5).
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Tableau 5. Pourcentage d’établissements classés A ou B pour les 5 indicateurs par type d’établissements (N,
nombre d’établissements)

Etablissement Imagerie Acces a une ex- | Accées a une | Prévention des | Planification
cérébrale pertise neuro- | prise en charge | pneumopathies | d’un suivi post
diagnostique vasculaire rééducative d’inhalation AVC
(ICD) (ENV) (AR) (PPI) (SUIV)

94 % 84 % 90 % 15% 16 %

CHU 64/69 (N = 69) 58/69 (N = 69) 71/79 (N =79) 15/79 (N = 79) 10/64 (N = 64)

CH 85 % 60 % 79 % 5% 5%

186/311 (N =311) | 186/310 (N = 310) | 250/318 (N =318) | 16 /318 (N =318) | 15/318 (N = 278)

EBNL 89 % 63 % 87,5% 16 % 4%

24127 (N = 27) 17/27 (N = 32) 28/32 (N = 32) 5/32 (N = 32) 1/25 (N = 25)

Privés 77 % 38 % 69 % 6 % 3,6 %

24/31 (N = 31) 11/29 (N = 29) 24/35 (N = 35) 2 /35 (N = 35) 1/28 (N = 28)

Ecart de valeur | 17 46 21 11 13

observé entre

Qlet Q3

Analyses complémentaires réalisées dans les établissements avec et sans UNV déclarée

Ces analyses comparent les résultats des indicateurs dans les 165 établissements ayant déclaré
disposer d’'une UNV ou de soins intensifs en UNV (N = 165 ES soit 36 %) ou pas (Tableaux 6 et 7).

Dans les établissements dotés d’'une UNV, les moyennes sont meilleures pour tous les indicateurs et
le pourcentage d’établissements classés A ou B est plus important. Les résultats dans les
établissements avec UNV restent cependant trés insuffisants pour les indicateurs sur la prévention des
pneumopathies (PPI) et la programmation d’un suivi post AVC (SUIV).

Tableau 6. Moyenne nationale des 5 indicateurs selon que I’ES a déclaré ou pas une UNV (n : nombre de dossiers)

Indicateur Moyenne* des ES avec UNV Moyenne* des ES sans UNV
ICD 92,4 % 82 %
(n =7 065) (n=8528)
ENV 93 % 55 %
(n=6963) (n=5531)
AR 89 % 74 %
(n=7102) (n = 8 420)
PPI 30,5% 14 %
(n=2428) (n=1619)
SUIlvV 35% 8%
(n=2578) (n=597)

* || s’agit de la moyenne non pondérée calculée sur tous les dossiers de patients éligibles a I'indicateur.
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Tableau 7. Pourcentage d’établissements classés en A ou B pour les 5 indicateurs, selon que I'établissement a dé-
claré ou pas une UNV

Indicateur ES classés en A ou B au | ES avec UNV classés en A ou | ES sans UNV classés en A ou
national (%) B (%) B (%)
ICD 86 % 95 % 81 %
156/164* 221/274
ENV 63 % 94 % 43,5%
154/164 118/271
AR 80 % 95 % 2%
157/165 216/299
PPI 8% 14,5 % 4,6 %
22/165 14/299
SuUlv 7% 15 % 1%
25/162 2/233

*Clé de lecture : 156 établissements sont classés A ou B sur les 164 établissements avec une UNV audités

L’analyse du résultat au niveau national objective des résultats trés contrastés selon les indi-
cateurs.

- Les meilleurs résultats sont obtenus pour les indicateurs « Imagerie cérébrale diagnos-
tique (ICD) » et « Accés a une prise en charge rééducative immédiate (AR) » avec des
moyennes pour tous les types d’établissements et un % d’ES classés en A et B supérieurs a
80 %.

- A linverse, les résultats des indicateurs sur la prévention des pneumopathies (PPI) et la
programmation d’un suivi post AVC (SUIV) sont insuffisants, avec des moyennes pour tous
les types d’établissements inférieur a 50 % et moins de 10 % d’établissements classés en A
et B.

- Pour I'indicateur « Accés a une évaluation neurovasculaire (ENV) », une moyenne nationale
élevée de 86% est associée a un nombre insuffisant (60 %) d’établissements classés en A
et B, avec une variabilité des résultats entre les types d’établissements.

- Les résultats sont meilleurs dans les établissements ayant déclaré disposer d’'UNV ou de
soins intensifs en UNV, mais restent trés insuffisants pour les indicateurs sur la prévention
des pneumopathies (PPI) et la programmation d’un suivi post AVC (SUIV).
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3.5. Analyse du résultat des 5 indicateurs

3.5.1. Indicateur 1 « Imagerie diagnostique cérébrale (ICD) »

L’'imagerie cérébrale est indispensable pour la prise en charge d’'un AVC. Elle permet d’en identifier la
cause (infarctus cérébral, hémorragie ou thrombose cérébrale) et guide les décisions thérapeutiques.
Le dossier d’'une personne victime d’'un AVC aigu doit comporter un diagnostic radiologique d’AVC
avec une (ou des) imageries cérébrales horodatées. Cet indicateur concerne les séjours des établis-
sements pour lesquels 'imagerie cérébrale est faite par I'établissement audité ou a sa demande par
un autre établissement dans le cadre d’'une prestation inter-établissements (Fiches descriptives).

La moyenne nationale de I'indicateur ICD est calculée sur 17 648 dossiers issus de 438 établissements
comptant au moins 10 dossiers analysés pour cet indicateur. Elle est de 92 % (Figure 1). Ainsi, plus
de 9 dossiers sur 10 comportent un diagnostic radiologique d’AVC avec une imagerie cérébrale horo-
datée réalisée par ou a la demande de I'établissement audité.

L’analyse des non-conformités montre que 6 % des dossiers sont sans imagerie cérébrale. Pour les
dossiers avec imagerie cérébrale, 3 % ne comportent pas de date et 9,5 % pas d’heure.

Une variabilité des moyennes est observée :

— D’un établissement a I'autre, on note peu de variation du résultat de I'indicateur avec des va-
leurs élevées pour le 1° quartile (90 %) et le 3¢ quartile (91 %) de la moyenne nationale
(Tableau 3) ;

— Entre les types d’établissement, les pratiques sont homogenes avec des moyennes supérieures
a 85 % (Tableau 4).

— Entre les établissements dotés d’UNV (92,4 %) et ceux qui n’en ont pas (82 %) (Tableau 6)

— Entre les régions avec un écart entre les moyennes de Guyane (32 %), Martinique (48 %) et
dans une certaine mesure de Guadeloupe (73 %) et les 15 autres régions dont les moyennes
sont supérieures 80 % (Tableaux 8 et 10 de I'annexe 2).

Un niveau de qualité satisfaisant correspondant aux classes A ou B est atteint par 86 % des
438 établissements évalués pour cet indicateur (Cf. Figure 2).

Une variabilité du pourcentage d’établissements classés A ou B est observée :

— Entre les établissements, ou il existe 17 points d’écart entre le pourcentage des établissements
privés classés A ou B (77 %) et celui des CHU (94 %) (Tableau 5) ;

— Entre les établissements dotés d’'une UNV et ceux qui n’en n’ont pas (95 % vs 81 %) (Tableau
7

— Entre les régions, Il varie de 0 % en Martinique, a 93 % en Nouvelle Aquitaine. Six régions ont
un pourcentage d’établissements classés A ou B inférieur & 80 % : Martinique (0 %), Guade-
loupe (33 %), Guyane (33 %), Pays de Loire (70 %), Mayotte (70 %), la Réunion (75 %)
(Tableaux 9 et 11 de I'annexe 3).

Analyses complémentaires

— Pour 38 % des dossiers, I'imagerie cérébrale est effectuée par un autre établissement a la
demande de I'établissement audité dans le cadre d’une prestation inter-établissement.

— Le scanner et I'IRM sont utilisés a parité.

— Pour les dossiers avec infarctus cérébral, le polygone de Willis est décrit dans 67 % des
comptes rendus d’imageries.
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— Des informations complémentaires portant sur les conditions des prises en charge en urgence
absolue sont présentées dans le chapitre 4 « Informations complémentaires.

Les résultats de cet indicateur sont satisfaisants. Il reste une marge d’amélioration portant
sur la tracabilité de la date et de I'heure de I'imagerie cérébrale diagnostique

Une réflexion devrait étre engagée en Guyane et Martinique pour mieux comprendre les
conditions d’accés a cet examen, d’autant que la prévalence des AVC aigus chez les plus
jeunes est importante dans ces régions (3, 17).

3.5.2. Indicateur 2 « Acces a une évaluation neuro- vasculaire (ENV) »

Cet indicateur s’applique aux séjours de patients en provenance du domicile avec un diagnostic d’in-
farctus cérébral ou d’hémorragie intracérébrale ou de nature indéterminée. Sont exclues les hémorra-
gies intracraniennes et les hémorragies méningées. Les infarctus cérébraux et les hémorragies
intracérébrales, les AVC de nature indéterminée doivent avoir un acces prioritaire & un médecin neu-
rovasculaire. Cette expertise détermine les choix thérapeutiques et le pronostic des AVC. Pour les
patients qui ne sont pas admis dans les services neurovasculaires (unité de soins intensifs ou pas),
'accés a un médecin neurovasculaire peut avoir lieu en distanciel. L’indicateur mesure le nombre de
dossiers avec la trace (i) d’'une prise en charge en unité neurovasculaire ou soins intensifs neurovas-
culaires OU (ii) les conclusions d’'un médecin neurovasculaire horodatées pour les patients pris en
charge en dehors de services précités établissement (Fiches descriptives).

La moyenne nationale est calculée sur 17 242 dossiers issus part tirage au sort de 435 établissements
ayant au moins 10 dossiers analysés pour l'indicateur. Elle est de 86 % c’est-a-dire que plus de 8
dossiers sur 10 tracent une prise en charge en unité neurovasculaire ou les conclusions d’'une évalua-
tion neurovasculaire horodatée dehors de ces unités (Figure 1). Sur 'ensemble des dossiers, 43 %
des évaluations neurovasculaires sont réalisées dans une unité neurovasculaire.

L’analyse des non-conformités des 8 557 dossiers de patients pris en charge en dehors des UNV
montre que 29 % ont une évaluation neurovasculaire non conforme car non conclusive ou non horo-
datée.

Une variabilité des moyennes est observée :

D’un établissement a l'autre, les moyennes obtenues pour I'indicateur ENV varient de 0 % a
100 %. On note une écart de 10 points entre la valeur du 1° quartile de la moyenne nationale
(86 %) et celle du 3¢ quartile (96 %) (Tableau 3) ;

— Entre les types d’établissements ou les moyennes varient de 77 % pour les établissements

privés a 93 % pour les CHU (Tableau 4) ;

— Entre les établissements dotés d’'UNV (94 %) et ceux qui n’en n'ont pas (43,5 %) (Tableau 6) ;
— Entre les régions ou un écart de 24 points entre les moyennes régionales est noté. Les
moyennes les plus basses sont observées en Guyane (18 %), Martinique (70 %), Pays de Loire
ou PACA (76 %) et Bretagne (77 %). Seules 4 régions sur 18 dépassent nettement le résultat
national de 86 % : Hauts de France (92 %), Mayotte (94 %), Nouvelle Aquitaine (92 %) et Oc-
citanie (94 %). (Tableaux 8 et 10 de I'annexe 2).

Un niveau de qualité satisfaisant correspondant aux classes A ou B est atteint par 62 % des
435 établissements évalués pour l'indicateur ENV (Cf. Figure 2).

Une variabilité du pourcentage d’établissements classés A ou B est observée :
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— Entre les établissements ou il existe un écart de 46 % entre le pourcentage d’établissements
classés A ou B entre les établissements privés (38 %) et les CHU (84 %) (Tableau 5) ;

— Entre les établissements dotés d’'une UNV (94 %) et ceux qui n’en n'ont pas (43,5%) (Ta-
bleau 7) ;

— Entre les régions ou il varie de 0 % (Guyane) a 76 % (Hauts de France). Cing régions sur 18
dépassent nettement (plus de 10 points) le pourcentage de 62 % des établissements classés
A ou B au niveau national : Auvergne Rhoéne Alpes (75 %), Hauts de France (76 %), Nouvelle
Aquitaine (74 %) et la Réunion (75 %). (Tableaux 9 et 11 de I'annexe 3).

Analyse complémentaire

Les justifications les plus fréquentes tracées pour expliquer I'absence d’évaluation neurovasculaire
dans le dossier (n =2 775) sont :

— Etat clinique du patient aprés 'AVC (17 %) ;

— Etat clinique du patient avant 'AVC (15 %) ;

— Nature de 'AVC (14 %) ;

— Protocole avec 'UNV excluant le patient (12 %) ;

— Hors délai (5 %) ;

— Pas de coopération avec une UNV (3 %) ;

— Autre prise en charge (3 %).
A noter, dans 16 %, aucune explication n’est donnée.

En 2023, I'acces a une évaluation neurovasculaire est satisfaisante a 86 %, que ce soit en
UNV ou en dehors des UNV. Néanmoins, il existe une marge d’amélioration pour réduire la
variabilité du résultat observée entre les types d’établissements et entre les régions. Sur les
18 régions, 13 ont une moyenne régionale inférieure au national. Les disparités régionales
en France du taux de prise en charge en UNV décrites en 2015 pourraient en partie expliquer
cette variabilité (3, 16).

De plus, les motifs justifiant 'absence d’évaluation neurovasculaire doivent étre mieux définis
et tracés dans le dossier, notamment au regard du « hors délai ». En effet, I'extension du
délai des techniques de revascularisation recommandée a partir de 2019 par plusieurs so-
ciétés savantes doit conduire a mettre a jour les modalités et conditions d’application de ces
techniques a 'ensemble de France (11, 12, 13, 14).

3.5.3. Indicateur 3 : « Acces a une prise en charge rééducative (AR) »

Les soins de rééducation doivent débuter dés que I'état du patient le permet. En identifiant les besoins
d’'une rééducation passive et ou active, cette prise en charge rééducative dans les suites immédiates
d’'un AVC aigu évalue le pronostic de récupération fonctionnelle et les besoins d’une orientation vers
un SMR spécialisé en neurologie ou gériatrie. L’absence de prise en charge rééducative a la phase
initiale d’'un AVC aigu doit étre justifiée dans le dossier établissement (Fiches descriptives).

La moyenne nationale de l'indicateur AR est de 87 % ; elle est calculée sur 19 060 dossiers issus de
464 établissements comptant au moins 10 dossiers analysés pour cet indicateur. Ainsi, plus de 8 per-
sonnes sur 10 ont un dossier répondant aux exigences de l'indicateur (Figure 1).

Dans plus de la moitié des dossiers une prise en charge rééducative est tracée.
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L’analyse des non-conformités sur les 8 903 dossiers sans prise en charge rééducative montre que
44 % (n = 3 883) des dossiers ne peuvent pas justifier 'absence de prise en charge rééducative par
un des 3 motifs suivants : un score de Rankin < 1, sortie a domicile avant le 4° jour ou transfert vers
un autre établissement

Une variabilité des moyennes est observée :

— Entre les établissements, les moyennes obtenues pour l'indicateur AR varient de 0 % a 100 %.
On note un écart de 41 points entre les valeurs du 1¢" quartile (53 %) et du 3¢ quartile (94 %) de
la moyenne nationale (Tableau 3) ;

— Entre les types d’établissements ou les moyennes sont élevées mais varient de 82 % (en des-
sous de la moyenne nationale de 87 %) pour les établissements privés a 91 % pour les EBNL
(tableau 4) ;

— Entre les établissements dotés d’'UNV (89 %) et ceux qui n’en ont pas (74 %) (Tableau 6) ;

— Entre les régions ou un écart de 55 points entre les moyennes régionales est observé : les plus
basses en Guyane (32 %), Martinique (53 %), les plus élevées en Occitanie (92 %) et a la
Réunion ou a Mayotte (93 %).

Un niveau de qualité satisfaisant correspondant aux classes A ou B est atteint par 80 % des
464 établissements évalués pour l'indicateur AR (Cf. Figure 2).

Une variabilité du pourcentage d’établissements classés A ou B est observée :

— Entre les établissements, ou il exite 21 points d’écart entre le pourcentage des établissements
privés classés A ou B (69 %) et celui des des CHU (90 %) (Tableau 5) ;

— Entre les établissements dotés d’'une UNV (95 %) et ceux qui n’en ont pas (72 %) (Tableau 7) ;

— Entre les régions, ou il varie de 0 % (Martinique) a 100 % (Bretagne, Mayotte, Réunion ou Pays
de Loire) (Tableaux 8 et 10 de I'annexe 2). Six t un prégions onourcentage d’établissements
classés A ou B nettement inférieur au pourcentage national de 80 % : Martinique (0 %), Centre
Val de Loire (60 %), la Corse, la Guadeloupe et la Guyane (66 %), la Provence Cote d’Azur
(68 %) (Tableaux 9 et 11 de 'annexe 3)

Analyses complémentaires

La prise en charge rééducative est effectuée par un masseur kinésithérapeute (87 %), un orthopho-
niste (34 %), un ergothérapeute ou psychomotricien (25 %). L’intervention d’un médecin de médecine
physique et réadaptation est rare (5 %).

Interrogés sur les motifs d’une non prise en charge rééducative, les établissements /'ont justifiée par :
les week-ends et les jours fériés, les AVC régressifs et les troubles du comportement, I’état général du
patient.

Les résultats de cet indicateur semblent globalement satisfaisants, cependant une marge d’améliora-
tion existe notamment pour :
— la tragabilité dans les dossiers d’'une justification de I'absence d’accés a une prise en charge
rééducative, idéalement basée sur des références professionnelles valides en France,
— dans 6 régions ou le nombre d’établissements classés A ou B est inférieur a la moyenne
nationale de 80 % : Martinique (0 %), Centre Val de Loire (60 %), la Corse, la Guadeloupe et la
Guyane (66 %), la Provence Cote d’Azur (68 %).
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Une analyse complémentaire du délai entre I'arrivée dans I'établissement et la premiére prise en
charge rééducative est présentée dans le chapitre 4 « Informations complémentaires ».

En 2023, l'accés a une prise en charge rééducative dans les suites immédiates d’'un AVC
aigu est satisfaisant avec une moyenne de 87% et des moyennes supérieures a 80% pour
16 régions sur 18. On note cependant que les moyennes de lindicateur AR restent trés
inférieures a la moyenne nationale en Guyane et len Martinique.

Cependant, le nombre d’établissements classés A ou B est insuffisant pour les
établissements privés, les établissements sans UNV et dans 6 régions sur 18.

3.5.4. Indicateur 4 : « Prévention des pneumopathies d’inhalation (PPI) »

Les troubles de la déglutition sont fréquents dans les suites immédiates d”’un AVC aigu. lls sont res-
ponsables de pneumopathies d’'inhalation, complication redoutée majorant le risque de décés et de
morbidité. La recherche et la prise en charge des troubles de la déglutition doivent faire I'objet d’un
protocole et s’appliquer y compris lors des prises en charge en urgence. La prévention des pneumo-
pathies d’inhalation, complication majeure des AVC aigus, doit étre mise en ceuvre en autorisant ou
pas une alimentation per 0s, en décrivant le fonctionnement de la déglutition et en prenant les mesures
adaptées en cas de troubles de la déglutition établissement (Fiches descriptives).

Cet indicateur s’applique a tous les dossiers d’AVC. L’indicateur mesure le nombre de dossiers répon-
dant aux exigences suivantes : (i) trace d’une prescription autorisant ou pas une alimentation per os
dans un délai de 24 heures apres la prise en charge du patient et description du fonctionnement normal
ou anormal de la déglutition et (iii) et, en cas de troubles de la déglutition au cours du séjour, trace des
mesures de prévention.

La moyenne nationale de l'indicateur PPI est calculée sur 19 060 dossiers issus de 464 établissements
comptant au moins 10 dossiers analysés pour cet indicateur. Elle est de 29 %. Ainsi, moins d’un dossier
sur 3 répond aux exigences de l'indicateur PPI (Figure 1).

L’analyse des non-conformités sur les 19 060 dossiers montre que :

— La prescription autorisant ou pas une alimentation per os manque dans 2/3 des dossiers
(66 %) ;

— Quand il existe une consigne sur I'alimentation (1/3 des cas), elle est donnée dans les 24 heures
au plus tard dans 87 % ;

— Seule la moitié des dossiers (48 %) décrit la fonction de déglutition. Ce résultat insuffisant
pourrait s’expliquer par la non-pertinence clinique de cette description pour les AVC régressifs
ou par un défaut de tracgabilité de I'information ;

— Et, pour les personnes présentant des troubles de la déglutition (14 %), la prise en charge de
ces troubles reste manquante dans le dossier 1 fois sur 10.

Une variabilité des moyennes est observée :

— Entre les établissements ou les moyennes obtenues varient de 0 % a 98 %, avec un écart
majeur de la moyenne nationale entre les valeurs du 1°" quartile (6 %) et du 3¢ quartile (44 %)
(tableau 3) ;

— Entre les types d’établissements, les moyennes varient de 17 % pour les privés a 41 % pour
les EBNL (Tableau 4) ;

— Entre les établissements dotés d’'UNV (30,5 %) et ceux qui n’en ont pas (14 %) (Tableau 6) ;
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— Un écart de 55 points entre les moyennes régionales est observé : Les plus basses en Corse
(0 %) et les plus élevées en Normandie et en Nouvelle Aquitaine (36 %) (Tableaux 8 et 10 de
'annexe 2).

Un niveau de qualité satisfaisant correspondant aux classes A ou B est atteint par seulement 8 % des
464 établissements évalués pour l'indicateur PPI (Cf. Figure 2).

Une variabilité du pourcentage d’établissements classés A ou B est observée :

— Entre les établissements, ou il exite 11 points d’écart entre le pourcentage des CH classés A ou B
(5 %) et celui des EBNL (16 %) (Tableau 5) ;

— Entre les établissements dotés d’'une UNV (14,5 %) et ceux qui n’en ont pas (4,6 %) (Tableau 7) ;

— Il varie de 0 % (Corse, Guadeloupe Guyane, Martinique, Mayotte et Réunion) a 39 % (Normandie)
(Tableaux 9 et 11 de 'annexe 3).

Analyses complémentaires

La fonction de déglutition décrite dans le dossier n’est rapportée qu’une fois sur 3 dans la lettre de
liaison. En cas de troubles de la déglutition, les mesures de prise en charge ne sont décrites qu’une
fois sur 3 dans la lettre de transfert et une fois sur 2 dans la lettre de liaison a la sortie.

En 2023, la prévention des pneumopathies d’inhalation par la recherche et la prise en charge
systématiques de troubles de la déglutition n’est pas satisfaisante : le résultat de l'indicateur
est bas (29 %) et varie fortement selon les établissements, les types d’établissements ou
encore les régions. Ce résultat insuffisant pourrait en partie étre expliqué par 'absence de
prévention des pneumopathies pour les AVC régressifs ou mineurs (non identifiables dans la
population cible auditée).

Un tiers des dossiers rapporte une consigne dans les 24 heures suivant leur arrivée autori-
sant ou non I'alimentation per os. En cas de troubles de la déglutition présents, des mesures
de prévention restent manquantes chez 1 patient sur 10.

Des actions d’amélioration pourraient étre mises en ceuvre, notamment pour :

- Rappeler les risques associés aux troubles de la déglutition et la nécessité de controler
I'alimentation per os a la phase initiale ;

- Rapporter systématiqguement dans le cadre de la continuité des soins, la présence de
troubles de déglutition pendant le séjour dans les lettres de liaison a la sortie ou de transfert.

3.5.5. Indicateur 5 « Planification d’un suivi post AVC (SUIV) »

Deux tiers des patients victimes d’AVC sont suivis en ville en sortie d’'un établissement MCO. La pla-
nification du suivi post AVC est essentielle pour assurer la continuité et la sécurité des soins ainsi
qu’une autonomie optimale des patients de retour au domicile.

Cet indicateur concerne tous les patients qui sont sortis vers leur domicile aprés un AVC aigu. A la fin
du séjour en établissement MCO, le niveau d’autonomie du patient et les mesures d’accompagnement
des déficiences résiduelles doivent étre décrites, tracées dans le dossier du patient et transmises au
médecin traitant. Une consultation post-AVC répondant aux objectifs et modalités de la circulaire du
5 ao(t 2015 doit étre programmée dans les 6 mois. Cette consultation pluriprofessionnelle évalue les
conséquences fonctionnelles, cognitives, psychiques familiales et sociales du handicap neurologique
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et le cas échéant ajuste le plan de soins de rééducation et de réadaptation et recherche les complica-
tions latentes des AVC, dépression, troubles cognitifs (Fiches descriptives).

Parmi les 14 987 dossiers analysés de patients sortant a domicile, 41 % ont des déficiences.

La moyenne nationale de l'indicateur SUIV est calculée sur 14 330 dossiers issus de 395 établisse-
ments comptant au moins 10 dossiers analysés pour cet indicateur. Elle est de 33 %. Ainsi, seul un
dossier sur 3 répond aux exigences de I'indicateur SUIV (Figure 1).

L’analyse des non-conformités sur les 14 330 dossiers montre que les 2/3 des dossiers ne comportent
aucun score d’autonomie a la sortie (65 %) ; la moitié des dossiers ne tracent pas de consultation post
AVC programmée (45 %) ; un quart des dossiers (26 %) ne rapporte pas les mesures de prise en
charge des déficiences existantes.

Une variabilité des moyennes est observée :

— Entre les établissements avec un écart majeur entre les valeurs du 1°" quartile (8%) et du 3¢
quartile (56 %) de la moyenne nationale (Tableau 3) ;

— Entre les types d’établissements ou les moyennes varient de 26 % pour les établissements
privés a 42 % pour les CHU (Tableau 4) ;

— Entre les établissements dotés d’UNV (35 %) et ceux qui n’en n’ont pas (8 %) (Tableau 6) ;

— Un écart de 48 points entre les moyennes régionales est observé : les plus basses en Corse
(0 %), en Guyane (10 %) et les plus élevées en Nouvelle Aquitaine (40 %) et a la Réunion
(48 %) (Tableaux 8 et 10 annexe 2).

Un niveau de qualité satisfaisant correspondant aux classes A ou B est atteint par 7 % des 435 éta-
blissements évalués pour l'indicateur SUIV (Figure 2).

Une variabilité du pourcentage d’établissements classés A ou B est observée :

— Entre les établissements, ou il exite 13 points d’écart entre le pourcentage des établissements
privés classés A ou B (3,6 %) et celui des des CHU (16 %) (Tableau 5) ;

— Entre les établissements dotés d’'une UNV (15 %) et ceux qui n’en n’ont pas (1 %) (Tableau 7) ;

— Il varie de 0 % (Bretagne, Corse, Guyane, Martinique, Normandie). Trois régions ont un pour-
centage d’établissements classés A ou B supérieur au pourcentage national de 7% : Réunion
(20 %), Mayotte (25 %), Guadeloupe (33 %). (Tableaux 9 et 11 de 'annexe 3).

Analyses complémentaires

Concernant la continuité des soins :

— Si le dossier décrit un score d’autonomie a la sortie, des mesures de prise en charge des défi-
ciences ou la programmation d’une consultation post AVC, ces informations sont reprises dans
la lettre de liaison a la sortie avec la fréquence suivante : consultation post AVC programmée
(90 %), score d’autonomie (82 %), mesures de prise en charge des déficiences (68 %).

— Le dossier comporte la programmation d’une consultation cardiovasculaire pour une personne
sur 2, dont 67 % dans un délai de 3 mois et 32 % dans un délai au-dela de 3 mois.

Concernant la fréquence des déficiences et leur prise en charge
Parmi les personnes sortant a domicile (n = 14 867), la fréequence des déficiences est de 41 % :

— Le niveau de déficience a la fin du séjour est quantifié selon I'échelle modifiée de Rankin ou
équivalent : 65 % des déficiences ont un score de Rankin égala 0 ou 1 (n = 3 361) ; 27 % de
Rankin égal & 2 ou 3 et, 9 % (n = 482) de Rankin égal ou supérieur a 4.
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— La programmation d’une consultation AVC est de 29 % pour les personnes sortant a domicile
dont les déficiences sont cotées supérieures a 1 selon I'échelle de Rankin modifiée ou équiva-
lent.

— Pour les populations sortant a domicile avec des déficiences cotées Rankin 2 ou 3, le constat
est le suivant :

e 20 % des personnes de plus de 80 ans ont une 1° consultation programmée de gériatrie et
12 % une consultation pluriprofessionnelle. Ainsi, les deux tiers de ces patients n’ont pas de
suivi de leurs déficiences aprés un séjour pour AVC aigu.

e 25 % des patients de moins de 70 ans ont une consultation programmée avec un médecin
de médecine physique et de réadaptation et 34% une consultation post AVC. Ainsi, 41 % de
ces patients n’ont pas de suivi de leurs déficiences aprés un séjour en MCO pour AVC aigu.

e 19 % des personnes agées de plus de 70 ans et moins de 80 ans, ont une consultation post
AVC, programmée 9 fois sur 10, dans les 6 mois.

Concernant le suivi des aidants ou de I'entourage : un rendez- vous est proposé dans 3 % des cas.

En 2023, le suivi post AVC n’est pas satisfaisant : le résultat de l'indicateur est bas (33 %) et
varie selon les établissements, les types d’établissements ou encore les régions.

Dans cette étude, 41 % des personnes sortant & domicile présentent des déficiences, dont
plus d’un tiers sont modérées a séveres. Seuls 29 % de ces patients ont une consultation
post AVC programmée.

On note que les 2/3 des patients agés de 80 ans et plus sortant a domicile n’ont ni
consultation gériatrique, ni consultation post AVC malgré la présence de déficiences.

Les patients de moins de 70 ans sortant & domicile n’ont ni consultation par un médecin de
médecine physique et de réadaptation, ni consultation post AVC.

Il est a rappeler que les consultations post AVC, y compris pour les AVC régressifs, sont
indiquées pour détecter les complications latentes et tardives des AVC notamment les
troubles cognitifs et les troubles de I'humeur. Il semblerait que les modalités de ces
consultations ne soient pas homogénes entre les établissements et entre les régions.

Une marge d’amélioration importante existe pour cet indicateur, au bénéfice de tous les
patients en post-AVC.
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4. Analyse des informations
complémentaires

Les informations complémentaires sont recueillies dans le cadre de la campagne pour apporter des
précisions importantes pouvant expliquer la variabilité des résultats constatés. Elles ne permettent pas
la comparaisons inter-établissements.

Elles sont présentées ci-dessous en suivant le processus de prise en charge.

4.1. Informations pour une prise en charge immeédiate

La prise en charge des AVC aigus s’appuie sur des informations essentielles recueillies par les pre-
miers intervenants, et partagées pour orienter au mieux le patient et, si nécessaire, organiser une prise
en charge en urgence absolue.

Sont attendus dans les dossiers : date et heure d’arrivée dans I'établissement, date et heure des pre-
miers signes ou symptémes ou datation impossible, score pronostic de NIHSS a I'entrée, glycémie
capillaire et recherche d’une prescription d’anticoagulants avant 'AVC (Eiches descriptives).

L’analyse des 18 043 dossiers montre que :

— 97 % des dossiers précisent la date de début des symptdmes ou des signes ou que la datation
est impossible, et 59% des dossiers précisent I'heure ;

— Les informations sur le traitement du patient sont renseignées dans 92 % des dossiers. Parmi
eux, 25 % ont une prescription d’anticoagulants dont il faudra éventuellement tenir compte en
cas de revascularisation ;

— Une mesure de la glycémie capillaire est renseignée dans 81% des dossiers ;

— Moins d’'un dossier sur deux renseigne un score de NIHSS (National Institute of Health Stroke
Score) a I'entrée (44 %), un constat qui a déja été fait lors de la campagne de 2017° (Données
2016). Sur les 7 953 dossiers avec un score de NIHSS renseigné, 2 % sont jugés graves (score
2 20), 31 % modérés (score entre 6 et 19) et 67 % comme mineurs (score entre 1 et 5). En
2022, la part des AVC mineurs (67 %) et de gravité modérée ou sévere dépasse celle observée
en 2011 (59,5 %), la fréquence des AVC de gravité modérée ou sévere est stable (33,7 %
versus 31 %).

Analyses complémentaires

Un tiers (34 %) des patients en provenance du domicile sont pris en charge dans le cadre d’'une alerte
AVC et pres de la moitié (44 %) ont bénéficié d’un transport sanitaire d’urgence.

Un tiers (36 %) des 18 043 dossiers analyseés issus de 438 établissements audités répond
aux attendus.

Certaines pratiques (glycémie capillaire, traitement médicaments avant '’AVC ou la datation
des premiers symptémes ou signes) sont implémentées en routine. En revanche, le score de
NIHSS qui quantifie la sévérité de 'AVC est insuffisamment renseigné.

5 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2017-12/rapport_avc 2017.pdf
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4.2. Délai entre I'arrivée dans I’établissement et I'imagerie cérébrale
diagnostique

L’objectif de I'étude est de savoir si les informations du dossier permettent de calculer un délai entre
I'arrivée dans I'établissement et la premiére imagerie et de décrire ce délai.

Ce délai est calculable pour 17 520 dossiers (99,5 %) des personnes admises en provenance du do-
micile dont les dates et heures d’arrivée et d'imagerie sont renseignées

Le délai est calculé pour les dossiers avec une premiére imagerie réalisée confirmant le diagnostic
d’AVC aigu (84 %) et les dossiers pour lesquels plusieurs imageries sont nécessaires pour confirmer
le diagnostic. Dans ce cas, la premiére imagerie réalisée est prise en compte (16 %).

Au total (sur le délai décimal),
— Pour la moitié des dossiers, la premiere imagerie cérébrale est réalisée en moins de 3 heures ;
— Le délai médian est de 180 minutes (Q1 66 minutes et Q3 450 minutes (7h 25))

Les informations horodatées doivent étre tracées dans les dossiers pour pouvoir calculer
systématiquement ce délai.

Ce délai doit étre le plus court possible pour les patients avec un AVC ischémique
potentiellement éligible a une revascularisation.

4.3. Délai entre I'arrivée dans I’établissement et une premiére prise
en charge rééducative

Une prise en charge rééducative immédiate a pour objectifs d’identifier les besoins d’'une rééducation
passive et ou active, elle contribue a apprécier la sévérité de I'AVC, a estimer le pronostic de récupé-
ration et détermine l'orientation du patient vers un établissement de soins médicaux et de réadaptation
(SMR) spécialisé (Fiches descriptives). Elle contribue également a réduire la mortalité post-AVC et le
handicap (15).

Le délai entre l'arrivée dans I'établissement et la premiéere prise en charge rééducative est calculable
pour la moitié des dossiers (N =9 032 sur 19 060 dossiers) dont la date d’entrée dans I'établissement
et la date de la prise en charge rééducative sont renseignées.

Le délai entre I'arrivée et la 1° prise en charge rééducative est : de 1 jour (30 %) ; de 2 jours (25 %),
de 3 jours (16 %) et de 4 jours et plus (35 %).

Ainsi, dans pres des deux tiers des dossiers avec délai calculable, les patient ont bénéficié
d’'une prise en charge par un rééducateur dans les 3 jours. Les informations horodatées per-
mettant le calcul du délai, doivent étre tracées systématiquement dans les dossiers.

4.4. Thrombolyse

La thrombolyse médicamenteuse consiste a administrer par voie intraveineuse un fibrinolytique pour
dissoudre un caillot de fibrine obstruant une artére cérébrale. Le traitement doit étre instauré le plus
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tot possible aprés avoir exclu une hémorragie intracranienne. L’effet du traitement est temps
dépendant. Par conséquent, plus le traitement est administré précocement, plus la probabilité de
résultat clinique favorable est élevée. La fenétre thérapeutique et ses indications se sont étendues ces
derniéres années.

Les objectifs de I'étude est de déterminer si les dossiers des patients contiennent les informations
suivantes :
— latrace d’'une thrombolyse ou une justification pour les patients sans thrombolyse

— les informations nécessaires du délai entre I'arrivée dans l'établissement et le début de
I'injection du thrombolytique.

Sur les 16 298 infarctus de personnes venant du domicile,
— 1435 (soit 9 %) ont bénéficié d’'une thrombolyse.

— L’absence de thrombolyse est jugée « justifiée » par les établissements dans 57 % des cas
(8 481/ 16298). Le délai entre I'arrivée dans I'établissement et le début de la thrombolyse est
calculable pour 1 337 dossiers, soit 93 %. Le délai est de moins de 60 minutes pour 294
dossiers/ 1337 (22 %) ; il est compris entre 60 minutes et 120 minutes pour 42,5 %, et plus de
120 minutes pour 35,5 %.

Ces analyses ne permettent pas d’établir la fréquence des thrombolyses en France en 2022.

Le recours ou non a la thrombolyse et les conditions de sa réalisation devraient étre mieux
documentées dans les dossiers.

Le délai arrivée et début de la thrombolyse n’est pas calculable pour 7 % des dossiers car la
thrombolyse n’est pas horodatée. Une thrombolyse en moins de 60 minutes est notée pour
22 % des dossiers audités.

L’absence de thrombolyse n’est pas systématiquement documentée dans les dossier.

45. Thrombectomie

La thrombectomie cérébrale consiste a recanaliser une artére cérébrale occluse a la phase aiglie d’un
accident vasculaire cérébral ischémique. Elle doit étre réalisée le plus rapidement possible, dés que
son indication a été posée. La fenétre thérapeutique et ses indications se sont étendues ces derniéres
années.

Les objectifs de I'étude est de déterminer si les dossiers des patients contiennent les informations
suivantes :
— la trace d’'une thrombectomie ou une justification pour les patients sans thrombectomie,
— les informations nécessaires du délai entre I'arrivée dans I'établissement et le début de la
ponction.
Sur les 16 298 infarctus de personnes venant du domicile :
— 371 (soit 2 %) ont bénéficié d’'une thrombectomie ;
— L’absence de thrombectomie est jugée « justifiée » par les établissements dans 49 % des cas
(8 092/16298) ;
— Le délai entre l'arrivée dans I'établissement et le début de la thrombectomie est calculable dans
71 % des dossiers. Le délai est de moins de 60 minutes pour 15 % des dossiers (39/265) ; il
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est compris entre 60 minutes et 120 minutes pour 37 % (98/265), et plus de 120 minutes pour
48 % (128/265).

Ces analyses ne permettent pas d’établir la fréquence des thrombectomies en France en 2022.

Le recours ou non a la thrombectomie et les conditions de sa réalisation devraient étre mieux
documentées dans les dossiers.

Le délai arrivée et début de la thrombectomie n’est pas calculable pour 7% des dossiers car
la thrombectomie n’est pas horodatée. Une thrombectomie 2 heures ou moins est observée
pour 52 % des dossiers audités.

L’absence de thrombectomie n’est pas systématiquement documentée dans les dossier.
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5. Analyse du questionnaire établissement

Ce guestionnaire concerne les ressources matérielles. Il a été renseigné en 2022 par les 602 établis-
sements participants.

5.1. Ressources matérielles

Les établissements déclarent disposer :

- d’une IRM pour 423 établissements (70 %), dont 62% fonctionnent 24/24h et 7/7j,

- d’undispositif de télé AVC pour 246 établissements (41 %), dont prés des deux tiers sont requérants
- d’'une UNV pour 169 établissements (28 %),

- d’un service de neuroradiologie interventionnelle pour 66 établissements (11 %) autorisés a faire
des thrombectomies.

5.2. Connaissance des PRADO

387 établissements connaissent le dispositif PRADO AVC (64 %) et 422 le dispositif PRADO per-
sonnes ageées. Parmi eux, 314 établissements (52 %) utilisent un des deux dispositifs PRADO ou les
deux.

5.3. Mobilisation des établissements pour le recueil des IQSS

Le recueil des informations est effectué sous la supervision du référent du recueil et sous la respon-
sabilité du médecin DIM de chaque établissement participant.

Ce questionnaire permet d’identifier les établissements qui ont mobilisé des professionnel de santé
pour le recueil des IQSS. Parmi les 602 établissements participants, 74 % ont mobilisé au moins un
clinicien. Ainsi, ont participé a I'analyse des dossiers : un neurologue dans 37 % des établissements,
un urgentiste dans 35 %, un gériatre dans 31 %, un médecin généraliste dans 20 %, un neurovascu-
laire dans 15 %, un interniste dans 11% et un autre professionnel de santé dans 62 %.
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6. Analyse par région des résultats des
Indicateurs

La moyenne régionale pondérée et le pourcentage d’établissements classés A ou B ont été calculés
par région pour les 5 indicateurs.

Concernant les moyennes régionales pondérées (Tableau 8 et Tableau 10 de I'annexe 2)

— Pourlesindicateurs « Imagerie cérébrale diagnostique (ICD) » et « Accés a une prise en charge
rééducative (AR) », les moyennes régionales supérieures a 80 % sont observées dans toutes
les régions, sauf en Guyane et en Martinique ;

— Pour lindicateur « Accés a un expertise neurovasculaire (ENV) », les moyennes régionales
sont moins homogenes que celles des indicateurs ICD ou AR. Six régions ont une moyenne
inférieure a 80 % : Bretagne (77 %), Centre Val de Loire (78 %), Guyane (18 %), Martinique
(70 %), Mayotte (18 %) et Pays de Loire (76 %) ;

— Pour l'indicateur prévention des pneumopathies d’inhalation (PPI), les valeurs observées sont
tres basses dans toutes les régions, avec une moyenne qui varie de 0 % a 37 %. Les moyennes
les plus élevées sont observées en Auvergne Rhéne Alpes (36 %), Normandie, Nouvelle Aqui-
taine (37 %) ;

— Pour l'indicateur sur la « programmation d’'un suivi post AVC (SUIV) », les Hauts de France
(41 %), I'lle de France (43 %), la Nouvelle Aquitaine (40 %) et la Réunion (48 %) dépassent la
moyenne nationale qui est trés basse (33 %).

Concernant le nombre d’établissements classés en A ou B (Tableaux 9 et 11 de 'annexe 3)

— Aucune région n’a tous ses établissements classés en A ou B pour les 5 indicateurs (Cf. tableau
11 de l'annexe 3) ;

— D’une région a l'autre, le nombre d’établissements classés A ou B varie pour tous les indica-
teurs. L’Auvergne Rhéne Alpes, les Hauts de France, I'lle de France, la nouvelle Aquitaine et
I'Occitanie comptent le plus grand nombre d’établissements classés A ou B pour les 3 indica-
teurs ICD, ENV et AR (Cf. tableau 11 de 'annexe 3).

Des axes d’amélioration prioritaires sont a définir par région. Les annexes 2 et 3 décrivent la qualité
dans chaque région, avec la moyenne régionale pondérée des 5 indicateurs et le pourcentage d’éta-
blissements dans chaque région classée A ou B.

L’annexe 4 présente les moyennes pondérées et classements A et B dans chaque région.
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Tableau 8. Moyenne nationale et moyennes régionales extrémes observées en région pour les 5 indicateurs (n

nombre de dossiers audités)

92 %

32 % (Guyane, n = 96)

48 % (Martinique, n = 91)
70 % (Mayotte, n = 50)

73 % (Guadeloupe, n = 100)

96 % (Nouvelle Aquitaine, n =1 742)
94 % (Occitanie, n = 1 247) ;

86 %

18 % (Guyane, n = 80)

18 % (Mayotte, n = 50)

70 % (Martinique, n = 90)

76 % (PACA, n=1742);

76 % (Pays de Loire, n = 892)

94 % (Occitanie)
92 % (Nouvelle Aquitaine, n =1 742)
92 % (Hauts de France, n =1 420)

87 %

38 % (Guyane, n = 100)
53 % (Martinique, n = 92)

93 % (Réunion, n = 221)
92 % (Occitanie, n = 1 355)
91 % (Bretagne, n =1 191)

29 %

0 % (Corse, n =133)
2 % (Centre Val de Loire, n = 838)

37 % (Nouvelle Aquitaine, n 1 822)
36 % (Auvergne Rhone Alpes, n = 2 428)

33 %

0 % (Mayotte, n=50)
10 % (Guyane, n = 60)
15 % (Grand Est, n = 1 552)

48 % (Réunion, n = 210)
43 % (lle de France, n = 1 632)

Tableau 9. Etablissements classés A ou B (%) valeurs minimales et maximales observés en région pour les 5 indi-
cateurs (N nombre d’établissements audités)

0 % (Martinique, N = 3)
33 % (Guyane, Guadeloupe, N = 3)

100 % (Corse, N = 3)
93 % (Nouvelle Aquitaine, N = 43)

63 %

0 % (Guyane N= 3)
33 % (Corse, Guadeloupe, N =3)

76 % (Hauts de France, N = 28)
75 % (Réunion, N = 6)

80 %

0 % (Martinique, N =2)
60 % (Val de Loire, N =20)

100 % (Mayotte, N =1) (Réunion N = 6)
(Bretagne, N = 27), (Pays de Loire, N = 20)
91 % (Occitanie, N = 33)

8 %

0 % (Corse Guadeloupe, Guyane, N=3),
(Mayotte, N =1) (Martinique, N =6)

39 % (Normandie, N = 23)
14 % (Hauts de France, N = 37)

7%

0 % (Corse, Guyane, N = 3) (Martinique,
N = 2), (Mayotte N =1)

33 % (Guadeloupe ; N = 3) 20% (Réunion,
N = 6) 14 % (Occitanie, N=29)
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L’analyse du résultat des 5 indicateurs au niveau régional permet de constater que :

- Les résultats sont contrastés selon les indicateurs.

- La réalisation de I'imagerie cérébrale diagnostique (ICD) et I'accés a une prise en charge
rééducative (AR) sont satisfaisants dans 16 régions sur 18, sauf en Guyane et en Martinique.
- L’accés a I'évaluation neurovasculaire (ENV), malgré une moyenne pondérée nationale éle-
vée (86 %) est variable selon les régions.

- L’évaluation de la prévention des pneumopathies d’inhalation (PPI) et de la programmation
d’un suivi post AVC (SUIV) est trés insuffisante dans toutes les régions.

Des actions prioritaires pour améliorer la qualité de la prise en charge des AVC aigus doivent
d’étre définies par région, notamment en s’appuyant sur I'analyse par région des résultats
des 5 indicateurs.
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7. Conclusion

Les résultats de 5 indicateurs de qualité et sécurité des soins, recueillis en 2023 (données 2022), dans
602 établissements de santé MCO, portent sur un large échantillon représentatif de plus de 20 000
dossiers d’AVC aigu soit un quart des AVC aigue codés dans le PMSI 2022.

lls permettent de dresser un état des lieux de la qualité de la prise en charge initiale des AVC aigus en
France. Les écarts de qualité observés permettent d’identifier des pistes d’amélioration a mettre en
ceuvre, au niveau national, au niveau régional et au niveau établissement. lls ne permettent pas d’ex-
plorer les filieres pré- hospitaliéres et parcours inter-hospitaliers de soins a la phase aigie.

La campagne 2023 est la 5¢ campagne nationale de recueil de 5 1QSS. Les résultats analysés au
niveau national et par région apportent des informations sur des points critiques de la prise en charge
initiale des AVC aigus, qui étaient des priorités du plan AVC 2010-2014 (9) : optimisation du diagnostic
avec acces en priorité a un diagnostic radiologique en cas de suspicion d’AVC aigu, accés a une
expertise neurovasculaire pour optimiser la prise en charge des AVC aigus, prise en charge rééduca-
tive immédiate pour optimiser le pronostic fonctionnel chaque fois que cela est possible, prévention
des complications liées aux troubles de la déglutition et suivi post AVC.

Globalement, I'analyse du résultat des 5 indicateurs au niveau national objective des résultats
trés contrastés.

- Les meilleurs résultats sont obtenus pour les indicateurs « Imagerie cérébrale diagnos-
tique (ICD)» et « Accés a une prise en charge rééducative immédiate (AR) » avec des
moyennes pour tous les types d’établissements et un % d’établissements classés en A et B
supérieurs a 80 %.

- A linverse, les résultats des indicateurs sur la prévention des pneumopathies (PPI) et la
programmation d’un suivi post AVC (SUIV) sont insuffisants, avec des moyennes pour tous
les types d’établissements inférieur a 50 % et moins de 10 % d’établissements classés en A
et B.

- Pour l'indicateur « Acces a une évaluation neurovasculaire (ENV) », la moyenne nationale
est élevée (86 %), mais associée a seulement 60 % d’établissements classés en A et B, avec
une variabilité des résultats entre les types d’établissements.

>>> Des actions prioritaires pour améliorer la qualité de la prise en charge des AVC aigus
doivent d’étre définies par région, notamment en s’appuyant sur I'analyse des résultats ré-
gionaux des 5 indicateurs.

En complément, I'analyse détaillée des résultats de cette campagne et des informations complémen-
taires montre que :

— La moitié des patients ont accés un diagnostic radiologique dans les 3 heures. Un quart des
diagnostics radiologiques d’AVC sont réalisés dans le cadre d’une prestation inter-établisse-
ments, témoin d’'une mutualisation des ressources pour assurer une prise en charge 24 h sur
24 et 7 jours sur 7. La recherche de renseignement pour dater le début de 'AVC est bien prati-
quée. En revanche, le score NIHSS a 'entrée est retrouvé pour moins de la moitié des patients,
alors qu'’il a une valeur pronostique et contribue a l'orientation des patients vers des services
spécialisé.
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— L’accés a une évaluation neurovasculaire systématique pour les infarctus n’est pas homogéne
dans toutes les régions et son absence est rarement explicitée dans les dossiers. Le retour des
établissements plaide pour un besoin de précisions concernant les critéres d’accés a une éva-
luation neurovasculaire prioritaire, dans un contexte de ressources limitées. Les difficultés d’ac-
ces aux unités neurovasculaires en France et de leur fonctionnement sont connues (17,18).

— Larecherche de troubles de la déglutition a été explorée lors des campagnes successives de-
puis 2017. Dans seulement un dossier sur 3, le contréle de I'alimentation per os est réalisé. A
l'inverse, en cas de troubles de la déglutition, la prise en charge est conforme dans 9 dossiers
sur 10.

— Concernant les techniques de revascularisation, la justification de I'absence de la
revascularisation devrait étre mieux tracée dans les dossiers. De plus la date et I'heure d’'une
thrombectomie est manquante dans 25 % des dossiers. Or ce délai est utile pour que I'établis-
sement puisse optimiser son organisation pour réaliser cet acte. Cette étude ne permet pas de
connaitre le taux de revascularisation des AVC MCO en France.

— La programmation d’un suivi aprés un AVC aigu pour les personnes rentrant a domicile, appli-
cable a tous les AVC, y compris les AVC régressifs, reste problématique. Le résultat national
est trés bas et plus de la moitié des patients les plus vulnérable au regard des conséquences
du handicap (les plus agés et les plus jeunes) n’ont aucune consultation de suivi dans les 6
mois apreés la sortie. Certaines ARS proposent des modalités de consultations alternatives pour
les plus agés et les plus jeunes, ce qui pourrait expliquer une partie de la variabilité du résultat
entre les types d’établissement et les régions.

Des pistes d’amélioration concernant la tracabilité de certaines informations ont clairement été
identifiées dans cette campagne (en particulier, ’horodatage de I'imagerie cérébrale, de la thrombolyse
et de la thrombectomie, les motifs d’absence de réalisation de prise en charge rééducative, la fonction
de déglutition et consigne autorisant ou pas I'alimentation). Pour rappel, le dossier patient est la
référence de I'information médicale en santé (19), a ce titre, les activités de soin réalisées lors de la
prise en charge en établissement doivent y étre tracées, comme le prévoit I'article R1112-2 du Code
de la santé publique.

Le recueil des 1QSS en MCO sur ce théme a été couplé a un recueil d’'IQSS sur la prise en charge
initiale des AVC aigus en SMR. L’analyse de la qualité des soins des AVC dans ces 2 secteurs contri-
bue :

— aune meilleure connaissance des pratiques réelles et de leur variabilité,
— aux travaux de la HAS en cours sur les parcours de soins des AVC, de la phase aigiie a la
phase chronique de la maladie (20),

Il répond également aux constats et objectifs identifiés par le plan européen AVC 2018- 2030 (21).
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Annexe 1. Description de la sélection des séjours cibles

Le recueil consiste en une enquéte rétrospective sur un échantillon aléatoire de 50 séjours uniques de
personnes adultes hospitalisées (au moins une nuitée) et sorties vivantes d’une hospitalisation en
2022, en MCO pour AVC aigu.

Les séjours inclus sont les séjours de MCO de 2022 avec en diagnostic principal, un code CIM10
d’AVC aigu : 160.x (hémorragies sous arachnoidiennes) ; 161.x (hémorragies intracérébrales), 162.x
(autres hémorragies intracraniennes non traumatiques, sous durale, extradurale, sans précision), ;
163.x (infarctus cérébral) a I'exception de 163.6 (thrombose veineuse non pyogene) ; 164 (accident vas-
culaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus.
Sont exclus :

— Les séjours de patients agés de moins de 18 ans.

— Les séjours des personnes décédées (ModeSortie = 9).

— Les séjours avec un code d’AIT en DP de n’importe quelle UM (G45.x).

— Les séjours dont la date d’entrée est égale a la date de sortie ou les séjours d’'une durée de
moins de 24 heures sans nuitée.

— Les séjours de patients sortis contre avis médical ou par fuite (253.2).

— Les séjours faisant I'objet d'une prestation inter-établissements réalisée en tant qu’établisse-
ment prestataire (séjour B).

— Les séjours avec un erreur (GHM 90).
— Les séjours avec séances (GHM 28).

112 032 séjours cibles identifiés dans le PMSI
AVC adultes en hospitalisation complete en MCO sortis vivants en 2022

26 886 séjours cibles tirés au sort

162 exclusions primaires
(Dossiers non retrouvés, refus, fugue,
incohérence PMSI)

v

4144 exclusions dossiers (Ce
n’est pas un AVC aigu, et abstention
thérapeutique , 648 autres )

21 492 dossiers audités

Figure 3. Identification des séjours cibles et sélection des dossiers analysés
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Annexe 2. Analyse des moyennes régionales pondérées

Tableau 10. Moyennes régionales pondérées pour les 5 indicateurs (nombre de dossiers)

Imagerie cérébrale
diagnostique (ICD)

Acces a une expertise
neurovasculaire (ENV)

Acceés a une prise en charge
rééducative (AR)

Prévention des pneumo-
pathies d’inhalation (PPI)

Planification d’un suivi post
AVC (SUIV)

Auvergne Rhéne Alpes

93 % (n = 2167)

87 % (n = 2124)

88 % (n = 2408)

36 % (n = 2428)

20 % (n = 1886)

Bourgogne Franche Comté

88 % (n = 1022)

82 % (n = 998)

84 % (n = 1053)

12 % (n = 1053)

32 % (n = 830)

Bretagne

89 % (n = 1120)

77 % (n = 1102)

91% (n=1191)

30 % (n = 1191)

25 % (n = 1095)

Centre Val de Loire

91 % (n =803)

78 % (n = 770)

81 % (n = 838)

22 % (n = 838)

44 % (n = 586)

Corse 98 % (n = 131) 80 % (n =127) 82 % (n =133) 2% (n=133) 23 % (n = 116)
Grand Est 93 % (n = 1544) 85 % (n = 1502) 85 % (n = 1645) 30 % (n = 1645) 15 % (n = 1552)
Guadeloupe 73 % (n = 100) 89 % (n = 96) 86 % (n =100) 13 % (n = 100) 10 % (n = 60)
Guyane 32 % (n= 96) 18 % (n = 80) 38 % (n = 100) 7 % (n = 100) 10 % (n = 60)

Hauts de France

94 % (n = 1455)

92 % (n = 1420)

86 % (n = 1542)

29 % (n = 1542)

41 % (n = 1256)

lle de France 90 % (n = 2354) 91 % (n = 2253) 85 % (n = 2832) 29 % (n = 2832) 43 % (n = 1639)
Martinique 48 % (n =91) 70 % (n = 90) 53 % (n = 92) 7% (n=92) 20 % (n = 66)
Mayotte 70 % (n = 50) 18 % (n = 50) 94 % (n = 50) 34 % (n = 50) 0 % (n = 50)
Normandie 92 % (n = 898) 82 % (n =879) 86 % (n = 926) 37 % (n = 926) 39 % (n = 748)

Nouvelle Aquitaine

96 % (n = 1744)

92 % (n = 1712)

90 % (n = 1830)

37 % (n = 1830)

40 % (n = 1436)

Occitanie

93 % (n = 1247)

94 % (n = 1205)

92 % (n = 1355)

30 % (n = 1355)

32 % (n = 1011)

Réunion

94 % (n = 200)

82 % (n = 200)

93 % (n = 221)

6 % (n = 221)

48 % (n = 210)

Provence Alpes Coéte d’Azur

92 % (n= 1748)

82 % (n = 1742)

83 % (n = 1822)

29 % (n = 1822)

30 % (n = 1409)

Pays de Loire

88 % (n = 989)

76 % (n = 892)

90 % (n = 922)

27 % (n = 922)

31 % (n = 749)

HAS -« Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aigus en MCO -« juin 2024

37



Annexe 3. Etablissements par région ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant (classés A ou B)

Tableau 11. Etablissements (%) par région ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les 5 indicateurs

Acces a une prise en
charge rééducative (AR)

Imagerie cérébrale
diagnostique (ICD)

Acces a une expertise
neurovasculaire
(ENV)

Prévention des
pneumopathies d’inhalation

(PPI)

Planification d’un suivi post

AVC
(SUIV)

Auvergne Rhéne Alpes

87 % (46/53)*

75 % (40/53)

85 % (50/59)

7 % (4/59)

2 % (1/49)

Bourgogne Franche Comté

85 % (22/26)

65 % (17/26)

81 % (21/26)

4 % (1/26)

5 % (1/21)

Bretagne 80 % (20/25) 48 % (12/25) 100 % (25/25) 7 % (2/25) 0 % (0/25)
Centre Val de Loire 80 % (16/20) 35 % (7/20) 60 % (12/20) 0 % (0/20) 11 % (2/17)
Corse 100 % (3/3) 33 % (1/3) 67 % (2/3) 0% 0%

Grand Est 88 % (35/40) 55 % (22/40) 83 % (34/41) 2 % (1/41) 3 9% (1/36)
Guadeloupe 33 % (1/3) 33 % (1/3) 67 % (2/3) 0% 33 % (1/3)
Guyane 33 % (1/3) 0 % (0/2) 66 % (2/3) 0 % (0/0) 0 % (0/2)

Hauts de France

92 % (34/37)

76 % (28/37)

81 % 30/37)

14 % (32/37)

10 % (3/29)

lle de France 88 % (57/65) 69 % (45/65) 73 % (57/78) 12 % (9/78) 13 % (7/55)
Martinique 0 % (0/2) 50 % (1/2) 0 % (0/2) 0 % (0/2) 0 % (0/2)
Mayotte 75 % (1/1) 0 % (0/1) 100 % (1/1) 0 % (0/1) 0 % (0/1)
Normandie 87 % (20/23) 52 % (12/23) 74 % (17/23) 39 % (9/23) 0 % (0/21)

Nouvelle Aquitaine

93 % (40/43)

74 % (31/43)

77 % (33/43)

12 % (5/43)

8 % (3/40)

Occitanie

90 % (28/31)

70 % (21/30)

91 % (30/33)

12 % (4/33)

14 % (4/29)

Réunion

75 % (3/4)

75 % (3/4)

100% (6/6)

0% (0/6)

20 % (1/5)

Provence Alpes Céte d’Azur

90 % (36/40)

55 % (22/40)

68% (27/40)

8% (3/40)

6 % (2/40)

Pays de Loire

70 % (14/20)

45 % (9/20)

* 46 établissements de la région Auvergne Rhéne Alpes sur 53 sont classés A ou B

100% (20/20)

25% (5/20)

5 9% (1/20)
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Annexe 4. Analyse détaillée par région des résultats des indicateurs

4.1 Qualité en Auvergne Rhéne Alpes

4.2 Qualité en Bourgogne Franche Comté
4.3 Qualité en Bretagne

4.4 Qualité en Centre val de Loire

4.5 Qualité en Corse

4.6 Qualité en Grand Est

4.7 Qualité en Guadeloupe

4.8 Qualité en Guyane

4 .9 Qualité en Hauts de France

4.10 Qualité en lle de France

4.11 Qualité en Martinique

4.12 Qualité a Mayotte

4.13 Qualité en Normandie

4.14 Qualité en Nouvelle Aquitaine

4.15 Qualité en Occitanie

4.16 Qualité a la Réunion/Océan Indien
4.17 Qualité en Provence Alpes Cote d’Azur

4.18 Qualité en Pays de Loire
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4.1 Qualité en Auvergne Rhéne Alpes*

Les résultats des indicateurs® mesurés ARA sont comparables aux résultats nationaux pour les indi-
cateurs ICD, ENV, AR et inférieur pour SUIV. Pour I'indicateur PPI, la moyenne pondérée en Auvergne
Rhéne Alpes est supérieure a la moyenne nationale (Fig. 4).

100% 93% 92%

87% 86% 88% 87%
80%
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36%
40% 339
’ 29% &
20%
20% I
0%
ICD ENV AR PPI S\
(n=2167) (n=2124) (n=2408) (n=2408) (n=1886)

B ARA H National

Figure 4. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs en Auvergne Rhdne Alpes comparés
aux taux nationaux

En Auvergne Rhone Alpes® 8 établissements ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les in-
dicateurs ICD, AR ; 7 sur 10 pour ENV. Seuls, 4 établissements sur 59 pour PPl ont un niveau de
qualité satisfaisant et, et 1 sur 49 pour SUIV (Fig. 5).
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Figure 5. Etablissements d’Auvergne Rhéne Alpes (%) ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les 5 indi-
cateurs

6 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établis-
sements comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements en Auvergne Rhéne Alpes comptant au moins
10 séjours cibles en 2022 avec 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Ces calculs effectués sur 59 établisse-
ments avec au moins 10 séjours cibles en 2022 pour les indicateurs AR et PPI, sur 53 pour les indicateurs ICD et ENV et 49 pour
SUIvV
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4.2 Qualité en Bourgogne Franche Comté

Les résultats des indicateurs’ en Bourgogne Franche Comté sont inférieurs aux résultats nationaux
sauf pour I'indicateur SUIV (Fig.6).
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(n=1022) (n=998) (n=1053) (n=1053) (n=830)

H BFC ® National

Figure 6. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5indicateurs en Bourgogne Franche Comté comparés
aux résultats nationaux

En Bourgogne Franche Comté’, 8 établissements ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les
indicateurs ICD, AR ; 6 sur 10 pour ENV. Un établissement sur 26 pour PPl et, 1 sur 21 pour SUIV ont
un niveau de qualité satisfaisant (Fig.7).
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Figure 7. Etablissements (%) de Bourgogne Franche Comté ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les 5
indicateurs

” Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements en Bourgogne Franche Comté comptant au moins 10 séjours
cibles en 2022 avec 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Ces calculs effectués sur 26 établissements ayant au
moins 10 séjours cibles de Bourgogne Franche Comté en 2022 pour tous les indicateurs ICD, ENV, AR, PPI et 21 pour I'indicateur SUIV
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4.3 Qualité en Bretagne

Les résultats des indicateurs® mesurés en Bretagne étaient inférieurs aux résultats nationaux sauf pour
AR et PPI (Fig. 8).

100% 92% 91%
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W Bretagne M National

Figure 8. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs en Bretagne comparés aux résultats
nationaux

En Bretagne?, tous les établissements ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour I'indicateur AR,
8 sur 10 pour ICD et moins de 1 sur 2 pour ENV. Deux établissements sur 27 ont un niveau satisfaisant
pour PPI et, aucun pour SUIV (Fig. 9)
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Figure 9. Etablissements (%) de Bretagne ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les 5 indicateurs

8 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements en Bretagne comptant au moins 10 séjours cibles en 2022 avec
au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 25 établissements ayant au moins 10 séjours
cibles en Bretagne en 2022 pour tous les indicateurs ICD,ENV et SUIV et, 27 pour les indicateurs AR,PPI
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4.4 Qualité en Centre Val de Loire

Les résultats des indicateurs® mesurés en Centre Val de Loire sont globalement inférieurs aux résultats
nationaux sauf pour ICD et SUIV (Fig. 10).
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Figure 10. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs en Centre Val de Loire comparés aux
résultats nationaux

En Centre Val de Loire®, 8 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour ICD,
6 sur 10 pour AR et, un sur 3 pour ENV. Deux établissements sur 19 ont un niveau satisfaisant pour
SUIV et aucun pour PPI (Fig. 11).
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Figure 11. Etablissements (%) en Centre Val de Loire ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les 5 indi-
cateurs

9 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Centre Val de Loire comptant au moins 10 cibles en 2022
avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 20 établissements ayant au moins 10
séjours cibles en 2022 en Centre Val de Loire pour les indicateurs ICD, ENV, AR, PPI et 19 pour l'indicateur SUIV
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4.5 Qualité en Corse

Les résultats des indicateurs'® mesurés en Corse sont inférieurs aux résultats nationaux pour tous les
indicateurs sauf ICD (Fig.12).
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Figure 12. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs en Corse comparés aux résultats na-
tionaux

En Corse'?, tous les établissements ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour ICD, plus de 6
sur 10 pour AR et 1 sur 3 pour ENV et, aucun établissement pour PPl ou SUIV (Fig. 13).
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Figure 13. Etablissements (%) en Corse ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les 5 indicateurs

10 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Corse comptant au moins 10 séjours cibles en 2022 avec au
moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 3 établissements de Corse avec au moins 10
séjours cibles en 2022 en Corse pour chaque indicateur.
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4.6 Qualité en Grand Est

Les résultats des indicateurs!! mesurés en Grand Est sont comparables aux résultats nationaux pour
ICD, ENV, PPI, sauf pour les indicateurs AR et SUIV (Fig.14)
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Figure 14. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Grand Est comparés aux
résultats nationaux

En Grand Est!!, 8 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour ICD et AR,
un peu plus de 1 sur 2 pour ENV. Un établissement sur 41 (2%) a un niveau satisfaisant pour PPI et,
un sur 36 (3%) pour SUIV (Fig. 15).
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Figure 15. Etablissements (%) en Grand Est ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant pour chaque indicateur

11 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Grand Est comptant au moins 10 séjours cibles en 2022 avec
au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 41 établissements au moins 10 séjours cibles
en 2022 en Grand Est pour les indicateurs AR et PPI, sur 40 pour les indicateurs ICD et ENV et, 36 pour SUIV.
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4.7 Qualité en Guadeloupe

Les résultats des indicateurs?> mesurés en Guadeloupe sont inférieurs aux résultats nationaux pour
tous les indicateurs sauf ENV et AR (Fig.16).
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Figure 16. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs en Guadeloupe comparés aux résultats
nationaux

En Guadeloupe??, plus de 6 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour
AR, un sur 3 pour les indicateurs ICD et ENV, aucun pour PPl ou SUIV (Fig. 17)
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Figure 17. Etablissements (%) en Guadeloupe ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant pour chaque indicateurs
ICD, ENV ou SUIV. ; aucun pour PPI

12 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Guadeloupe comptant au moins 10 séjours cibles en 2022
avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 2 établissements de Guadeloupe ayant
ayant au moins 10 séjours cibles en 2022 pour tous les indicateurs.
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4.8 Qualité en Guyane

Les résultats des indicateurs'® mesurés Guyane sont inférieurs aux résultats nationaux pour les indi-
cateurs (Fig. 18).
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Figure 18. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Guyane comparés aux
résultats nationaux

En Guyane!3, aucun établissement n’a atteint un niveau satisfaisant pour les indicateurs ENV, PPI et
SUIV. Deux établissements sur 3 ont atteint un niveau satisfaisant pour AR (Fig. 19).
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Figure 19. Etablissements (%) en Guyane ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

13 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Guyane comptant au moins 10 séjours cibles en 2022 avec
au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 3 établissements de Guyane ayant au moins
10 séjours cibles en 2022 pour les indicateurs ICD, AR, PPI et pour 2 pour ENV et SUIV
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4.9 Qualité en Hauts de France

Les résultats des indicateurs en Hauts de France!* étaient supérieurs aux résultats nationaux pour les
indicateurs ICD, ENV, SUIV (Fig. 20).
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Figure 20. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Hauts de France comparés
aux résultats nationaux

En Hauts de France®, plus de 9 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant
pour l'indicateur ICD, 8 sur 10 pour AR et plus de 7 sur 10 pour ENV. Cing établissements sur 37 ont
atteint un niveau de qualité satisfaisant pour PPI et 3 sur 29 pour SUIV (Fig. 21).

100% 92%
81%
80% 76%
60%
40%
20% 9
J 14% 10%
0%
ICD ENV AR PPI SUIV
(N=137) (N=37) (N=137) (N=37) (N=29)

Figure 21. Etablissements (%) en Hauts de France ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

14 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements des Hauts de France comptant au moins 10 séjours cibles en
2022 avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 37 établissements de Hauts de France
avec au moins 10 séjours cibles en 2022 pour les indicateurs ICD, ENV AR et, PPI et pour 29 pour SUIV.
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4.10 Qualité en lle de France

Les résultats des indicateurs'® mesurés en lle de France étaient supérieurs aux résultats nationaux
pour les indicateurs ENV et SUIV (Fig. 22).
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Figure 22. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en lle de France comparés
aux résultats nationaux

En lle de France®®, plus de 8 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour
ICD, 7 pour ENV et AR. Neuf établissements sur 78 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour
PPI et 7 pour SUIV (Fig. 23).
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Figure 23. Etablissements (%) en lle de France ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

15 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements des Ile de France comptant au moins 10 séjours cibles en 2022
avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 65 établissements de Hauts de France
avec au moins 10 séjours cibles en 2022 pour les indicateurs ICD, ENV, 78 pour AR et, PPI et pour 55 pour SUIV.
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4.11 Martinique

Les résultats des indicateurs!® mesurés en Martinique étaient inférieurs aux résultats nationaux pour
les 5 indicateurs (Fig. 24).
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Figure 24. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Martinique comparés aux
résultats nationaux

En Martinique'®, un établissement sur 2 a atteint un niveau de qualité satisfaisant pour ENV et, aucun
pour les 4 autres indicateurs (Fig.25)
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Figure 25. Etablissements (%) de Martinique ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

16 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
de Martinique comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Martiniqgue comptant au moins 10 séjours cibles
en 2022 avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 2 établissements au moins 10
séjours cibles en 2022 pour les 5 indicateurs.
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4.12 Mayotte

Les résultats des indicateurs!” de Mayotte sont inférieurs aux résultats nationaux pour tous les indica-
teurs sauf AR
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Figure 26. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés a Mayotte comparés aux ré-
sultats nationaux

A Mayotte!’, I'établissement de Mayotte a atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les indicateurs
ICD et AR, il n’a pas atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les autres indicateurs (Fig. 27).

100% 100% 100%

80%
60%
40%
20%
0%

ICD ENV AR PPI SUIv

(N=1) (N=1) (N=1) (N=1) (N=1)

Figure 27. Etablissements (%) de Mayotte ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

17 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
de Normandie comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Mayotte comptant au moins 10 séjours cibles
en 2022 avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 1 établissement de Mayotte pour
tous les indicateurs.
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4.13 Normandie

Les résultats des indicateurs'® de Normandie sont supérieurs aux taux nationaux pour les indicateurs
PPI et SUIV (Fig. 28).
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Figure 28. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Normandie comparés aux
résultats nationaux

En Normandie®®, 8 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant, plus 7 établisse-
ments sur 10 pour AR et un sur 2 pour ENV. Neuf établissements sur 23 ont un niveau de qualité
satisfaisant pour PPI et aucun pour SUIV (Fig. 29).
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Figure 29. Etablissements (%) en Normandie ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

18 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
de Normandie comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Normandie comptant au moins 10 séjours
cibles en 2022 avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 23 établissements de
Normandie pour ICD, ENV, AR et, PPl et 21 SUIV.
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4.14 Nouvelle Aquitaine

Les résultats des indicateurs!® mesurés en Nouvelle Aquitaine sont supérieurs aux résultats nationaux
pour les 5 indicateurs (Fig. 30).
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Figure 30. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Nouvelle Aquitaine com-
parés aux résultats nationaux

En Nouvelle Aquitaine!?, 9 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité de satisfaisant pour
l'indicateur ICD, plus 7 établissements sur 10 pour ENV et AR. Cing établissements sur 43 seulement
ont atteint un niveau de qualité de satisfaisant pour PPI et 3 pour 41 SUIV (Fig. 31).
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Figure 31. Etablissements (%) en Nouvelle Aquitaine ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

19 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Nouvelle Aquitaine comptant au moins 10 séjours cibles en
2022 avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 43 établissements de Nouvelle
Aquitaine avec au moins 10 séjours cibles en 2022 pour les indicateurs ICD, AR, PPI et 42 pour ENV et 40 pour SUIV.
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4.15 Qualité en Occitanie

Les résultats des indicateurs?® de Occitanie étaient supérieurs aux résultats nationaux pour tous les
indicateurs sauf SUIV (Fig. 32).
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Figure 32. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Occitanie comparés aux
résultats nationaux

En Occitanie?°, plus de 8 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour les
indicateurs ICD, et AR et, plus de 6 sur 10 pour ENV. Quatre établissements sur 33 seulement ont
atteint un niveau de qualité satisfaisant pour PPI et, 4 sur 29 pour SUIV (Fig. 33).
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Figure 33. Etablissements (%) en Occitanie ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

20 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
comptant au moins10 séjours cibles en 2022. La part des établissements d’Occitanie comptant au moins 10 séjours cibles en 2022 avec
au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 33 établissements d’Occitanie comptant au
moins 10 séjours cibles en 2022 pour les indicateurs ICD, 33 pour AR, PPI et pour 30 pour ENV et 29 pour SUIV.
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4.16 Qualité a la Réunion/Océan Indien

Les résultats des indicateurs?! mesurés a la Réunion étaient supérieurs aux résultats nationaux sauf
PPI (Fig. 34).
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Figure 34. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés a la Réunion comparés aux
résultats nationaux

A la Réunion??, plus de 8 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant pour AR,
moins d’un sur 2 pour les ICD et ENV. Un établissement sur 7 a atteint un niveau de qualité satisfaisant
pour SUIV et, aucun pour PPI (Fig. 35).
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Figure 35. Etablissements (%) de la Réunion ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

2! Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
de la Réunion comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de la Réunion comptant au moins 10 séjours cibles
en 2022 avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 4 établissements de la Réunion
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022 pour les indicateurs ICD et ENV, 6 pour AR et PPl et 5 pour SUIV.
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4.17 Qualité en Provence Alpes Céte d’Azur

Les résultats des indicateurs?? mesurés en Provence Alpes Cote d’Azur sont inférieurs aux résultats
nationaux pour ENV, AR et SUIV. (Fig. 36).
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Figure 36. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Provence Alpes Cote
d’Azur comparés aux résultats nationaux

En Provence Alpes Cote d’Azur??, 9 établissements sur 10 ont atteint un niveau de qualité satisfaisant
pour l'indicateur ICD, prés de 1 sur 7 pour l'indicateur AR. Seul 1 établissement sur 2 a atteint un
niveau de qualité satisfaisant pour I'indicateur ENV. Cing établissement sur 40 seulement ont atteint
un niveau de qualité satisfaisant pour PPI, et 2 sur 36 pour SUIV.
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Figure 37. Etablissements (%) en Provence Alpes Céte d’Azur ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

22 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
de PACA comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de PACA comptant au moins 10 séjours cibles en 2022
avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 40 établissements de PACA comptant au
moins 10 séjours cibles en 2022 pour les indicateurs ICD, ENV, AR et PPI et, 36 pour SUIV.
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4.18 Qualité en Pays de Loire

Les résultats des indicateurs?® mesurés en Pays de Loire sont inférieurs aux résultats nationaux pour
tous les indicateurs sauf AR (Fig. 38).
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Figure 38. Comparaison des résultats (moyenne pondérée) des 5 indicateurs mesurés en Pays de Loire comparés
aux taux nationaux

En Pays de Loire?3, tous les établissements avaient atteint un niveau de qualité satisfaisant pour AR,
7 sur 10 pour ICD, moins d'un sur 2 pour ENV. Cing établissement sur 20 avec un niveau de qualité
satisfaisant pour PPI et 1 sur 20 pour SUIV (Fig. 39).
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Figure 39. Etablissements (%) en Pays de Loire ayant atteint un niveau de qualité satisfaisant

2 Moyenne pondérée régionale est définie par le nombre de dossiers conformes sur le nombre de dossiers audités pour les établissements
de Pays de Loire comptant au moins 10 séjours cibles en 2022. La part des établissements de Pays de Loire comptant au moins 10 séjours
cibles en 2022 avec au moins 8 dossiers sur 10 conformes (niveau de qualité satisfaisant). Calculs effectués sur 20 établissements de PACA
comptant au moins 10 séjours cibles en 2022 pour tous les indicateurs.
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Tableau 12. Analyse des motifs justifiant I’absence d’expertise neurovasculaire

462 (17 %)

396 (14 %)

344 (12 %)

75 (3 %)

1079 (39 %)

2775
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Abréviations et acronymes

AIT : Accident ischémique transitoire
AR : Indicateur Accés a une prise en charge rééducative
AVC : Accident vasculaire cérébral

CIM 10 : Classification internationale des maladies 10éme révision

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

EHPA : Etablissement d’hébergement pour personnes agées
ENV : Indicateur Evaluation neurovasculaire

GHM : Groupement homogene de malades

GHPC : Groupement homogéne de prise en charge

GME: Groupement médico-économique

HAS : Haute Autorité de santé

ICD : Indicateur Imagerie cérébrale diagnostique

IQSS Indicateurs de qualité et de sécurité des soins

MCO : Etablissement médical, chirurgical et obstétrique

PPI : Indicateur Prévention des pneumopathies d’inhalation
EBNL : établissements privés participant au service public hospitalier
PMSI Programme de médicalisation des systemes

SUIV Indicateur Planification d’un suivi post AVC

USLD : Unité de Soins de Longue durée
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