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Résumeé

Approche géographique de I’Accident Vasculaire Cérébral, accessibilité et

analyse spatiale : application a la région Rhone-Alpes

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie soudaine et brutale, pouvant
entrainer de graves séquelles. L'atteinte des grandes fonctions neurologiques provoquée par
un AVC explique ces lourdes séquelles. Sur le long terme, un handicap de nature et de sévérité
tres variées persiste fréquemment, qui s’accompagne en outre souvent de syndromes
dépressifs importants ainsi que de troubles émotionnels et parfois comportementaux. En
France, I’AVC représente la troisieme cause de déces chez les hommes (13 003 déces) et la
premiere chez les femmes (18 343 décés) en 2013. Le parcours de santé des patients victimes
d'AVC se compose de plusieurs séquences : la phase préhospitaliere, avec un enjeu de
transfert urgent vers une unité neurovasculaire (UNV), puis I'hospitalisation en aigué, avec la
prise en charge thérapeutique en urgence et, enfin, le retour a domicile. Durant la phase
préhospitaliére, la notion d’urgence est essentielle : plus vite le patient est traité et plusil a
de chances de réduire le risque de séquelles lourdes. En effet, une victime perd 2 millions de
neurones chaque minute a la phase aiglie de I’AVC. Deux traitements, dans certains cas
complémentaires, existent : la thrombolyse et la thrombectomie. lls sont réalisés dans les

structures de référence de traitement, les UNV.

Les territoires ne sont pas égaux face a la prise en charge de I’AVC, que ce soit en
termes d’accessibilité, mais également de répartition spatiale des occurrences d’AVC. La
géographie de la santé est ainsi une discipline essentielle pour répondre a ces problématiques.
Les outils de la géographie permettent notamment de cibler les populations a risque de retard,
mais également a risque de survenue plus élevé. Ce travail de recherche poursuit ainsi
différents objectifs complémentaires. En premier lieu, ce travail a pour but de décrire
I'accessibilité au traitement du patient, quel que soit son lieu de prise en charge, depuis le
moment ou il appelle le SAMU centre 15, en fonction des vecteurs de prise en charge (SAMU,

sapeurs-pompiers), des conditions de circulations et de la stratégie thérapeutique. Ainsi, les



populations a risque de retard de prise en charge, et possiblement de non acces au traitement,
sont identifiées. En outre, le second objectif est de décrire la répartition spatiale des
occurrences d’AVC et caractériser les modeles de distribution spatiale d’AVC. Cette répartition
est ensuite analysée a l'aide de différentes variables territoriales (socio-économiques,
structurelles, environnementales) afin de comprendre les causes de la sur-représentation des
AVC en certains endroits. Afin de mener une caractérisation globale des causes explicatives
de survenue de I’'AVC, des analyses sur une série chronologique ont également été menées
afin de savoir, notamment, si un type de temps a risque de survenue d’AVC existe. Les analyses
menées tout au long de ce travail se sont appuyées sur les données du registre des AVC
thrombolysés du Réseau des Urgences de la Vallée du Rhéne (RESUVal), ainsi que sur les
données de la cohorte STROKE 69 dans le Rhone. Par ailleurs, I’évaluation de 'accessibilité

dans le département a pu bénéficier de I'exploitation de la base de données du SDMIS.

Ce travail se veut trés opérationnel, permettant de proposer des axes pour améliorer
territorialement la prise en charge de I’AVC : en termes d’organisation et de répartition des
structures pouvant traiter les patients, mais également de politiques publiques permettant de

sensibiliser les populations a risque de survenue d’un AVC.

Mots clés : accident vasculaire cérébral, accessibilité, traitement, distribution spatiale,

géographie, prise en charge, prévention

Spécialité de doctorat : Epidémiologie, Santé publique, Recherche sur les services de santé
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Abstract

Geographical approach of stroke, accessibility and spatial analysis:

application to the Rhone-Alpes region

Stroke is a sudden and brutal pathology that can lead to serious sequelae. The damage
to major neurological functions caused by stroke explains these severe sequelae. In the long
term, a disability of very varied nature and severity most often persists, often accompanied
by significant depressive syndromes and emotional and sometimes behavioural disorders. In
France, stroke is the third leading cause of death among men (13,003 deaths) and the first
among women (18,343 deaths) in 2013. The management of stroke patients consists of
several sequences: the pre-hospital phase, with an urgent need for transfer to a stroke unit
(UNV), then acute hospitalization, with emergency therapeutic management and, finally,
direct return home. During the pre-hospital phase, the notion of urgency is essential: the
sooner the patient is treated, the more likely he is to reduce the risk of serious sequelae.
Indeed, a victim loses 2 million neurons every minute during the acute phase of stroke. Two
treatments, which may be complementary, exist: thrombolysis and thrombectomy. They are

carried out in the treatment reference structures, the stroke unit (UNV).

Areas are not equal in terms of stroke management, either in terms of accessibility or
in terms of the spatial distribution of stroke occurrences. The geography of health is thus an
essential discipline to address these issues. Geographic tools allow to target populations at
risk of delay, but also at higher risk of occurrence. This research work thus pursues different
complementary objectives. First, this work aims to describe the patient's accessibility to
treatment, regardless of where he is treated, from the moment he calls the SAMU centre 15,
depending on the type of vectors of care (SAMU, fire brigade), traffic conditions and
therapeutic strategy. In this way, populations at risk of delayed care, and possibly lack of
access to treatment, can be identified. In addition, the second objective is to describe the
spatial distribution of stroke occurrences and characterize models of spatial distribution of

stroke. This distribution is then analyzed using different territorial variables (socio-economic,
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facilities, environmental) to understand the causes of the over-representation of stroke in
some areas. In order to conduct a global characterization of the explanatory causes of stroke
occurrence, time series analyses were also conducted to determine, among other things,
whether a type of time at risk of stroke exists. The analyses conducted throughout this work
were based on data from the thrombolytic stroke registry of a French emergency network
called Réseau des Urgences de la Vallée du Rhéne (RESUVal), as well as data from the STROKE
69 cohort in the Rhone. In addition, the evaluation of accessibility in the department was able

to benefit from the use of the SDMIS database.

This work is intended to be very operational, making it possible to propose ways to
improve stroke management in the region: in terms of the organization and distribution of
structures that can treat patients, but also in terms of public policies to raise awareness among

populations at risk of having a stroke.

Key words: stroke, accessibility, treatment, spatial distribution, geography, care, prevention

PhD specialty: Epidemiology, Public Health, Health Services Research
Discipline : Health geography

Intitulé et adresse de I’'U.F.R. ou du Laboratoire :
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Introduction générale

Cadre thématique

Au cours des siecles, les disciplines de la santé, et la médecine en particulier, ont
connues de grandes évolutions avec I'amélioration des pratiques et des connaissances,
notamment cliniques, des pathologies. Ces évolutions ont permis le développement des
différentes spécialités de la médecine et ainsi des structures de soins. Avec le temps, c’est un
maillage territorial de la santé qui s’est développé et une organisation du systéme de soins qui
s’est structurée en réseau. En effet, les différentes structures de soins sont organisées sur le
territoire selon un schéma de hiérarchisation (1): de I'hopital de proximité au centre
hospitalier universitaire disposant de nombreux praticiens de différentes disciplines et
spécialités médicales et d’équipements de pointe. L'organisation territoriale suit la logique
suivante : plus la zone est urbanisée et plus le centre hospitalier sera de taille importante, avec
une grande offre de praticiens. En effet, dans le territoire francais la ville occupe une fonction
sanitaire essentielle : la carte hospitaliere se calque sur la carte urbaine (1). Dans certains cas,
c’est méme cette fonction sanitaire qui est a l'origine de la ville: le thermalisme, la
thalassothérapie par exemple, ou dans des cas plus anciens les sanatoriums. Les effets
salutaires des caractéristiques du territoire sur la santé ont permis de développer des villes en
lien avec I'exploitation des bienfaits de la zone géographique. Toutefois, cette forme de
fonction sanitaire liée aux effets salutaires est moins vraie de nos jours. En effet, la
structuration du territoire en fonction du niveau d’urbanisation et du niveau de spécialité des
structures de soins est plus que jamais un phénomeéne intéressant lorsqu’il s’agit de

comprendre |'organisation d’une filiere car notre société devient de plus en plus urbaine (2).

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie dont le traitement et la prise
en charge s’organisent autour de structures de soins de référence, hautement spécialisées :
les unités neurovasculaires (UNV). De ce fait, leur organisation dans I'espace répond a ce
phénomeéne de localisation en fonction du degré d’urbanisation. Les UNV ne sont présentes
que dans les zones géographiques avec un centre hospitalier disposant d’une structure
suffisamment robuste pour supporter la prise en charge des patients victimes d’'un AVC, c’est-
a-dire de ville de taille relativement importante (supérieure a 30 000 habitants). Cela explique
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qgue le nombre d’UNV sur le territoire francais soit assez faible (144 structures) avec des
disparités régionalement marquées. La répartition des UNV sur le territoire s’"accompagne
d’un enjeu thérapeutique. A I'image de I'arrét cardiaque il y une dizaine d’années, une prise
de conscience collective permet d’améliorer la prise en charge de I’AVC afin d’aller le plus vite
possible pour accéder au traitement le plus tot possible apres I'apparition des symptomes.
Cette prise de conscience est d’autant plus importante que les traitements de I'AVC,
notamment de I’AVC ischémique, connaissent des évolutions significatives ces derniéres
années avec le développement de la thrombolyse, puis de la thrombectomie. Un maillage
important d’'UNV et une structuration de la filiere de prise en charge préhospitaliere sont

essentiels pour améliorer I'acces au traitement.

L’AVC est une problématique sanitaire contemporaine. En effet, du fait de la transition
démographique, la population des pays dits développés est vieillissante, augmentant la
prévalence de I’AVC. En France, I’AVC représente la troisieme cause de décés chez les hommes
(13 003 déces) et la premiere chez les femmes (18 343 déceés) en 2013 (3), avec 150 000
nouveaux cas chaque année. Ces nouveaux cas et les lourdes séquelles que les patients
peuvent garder (altération de la motricité, la sensibilité, le langage, la vision, la mémoire et les
fonctions exécutives (planification, anticipation, gestion de I’activité quotidienne)) (4), font de
la pathologie un enjeu de santé publique majeur. L’AVC représente ainsi un poids économique
et sanitaire tres lourd pour notre société. Le rapport Fery-Lemonnier (5) estime les dépenses

sanitaires et médico-sociales annuelles liées a I’AVC en France a 8,4 milliards d’euros.

Ce travail de recherche va s’intéresser aux phases en amont du traitement. Comme
cela vient d’étre présenté, les évolutions actuelles des connaissances cliniques portant sur
I’AVC impactent directement les réflexions sur la prévention et la prise en charge des patients.
L'influence du territoire, les disparités géographiques et a travers cela les disparités socio-
économiques peuvent avoir un impact sur le risque de survenue d’AVC chez les populations.

Le lien entre le territoire et la pathologie va étre étudié tout au long de ce travail de recherche.
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Objectifs, partenariats et structuration de la these

Ce travail de recherche a fait I'objet d’'une convention Cifre avec le Réseau des
Urgences de la Vallée du Rhone (RESUVal). Le réseau assure la gestion de registres portant sur
différentes pathologies et notamment I’AVC. Ces registres permettent d’étudier les pratiques.
A travers les études du réseau, les formations proposées sur différentes pathologies, le réseau
fédere des médecins et neurologues autour de recommandations pour optimiser la prise en
charge et ainsi promouvoir un accés universel au traitement peu importe le lieu de la prise en
charge. Ce travail de recherche trouve toute son utilité dans |’exploitation des données du
registre des AVC thrombolysés, mis en place des 2010. Ainsi, notre étude a pu bénéficier de
I'expertise et de I'expérience du réseau acquises depuis de nombreuses années, et
notamment sur les évolutions récentes dans la prise en charge de I’AVC. En outre, le
découpage territorial du réseau est trés intéressant. En effet, les communes de l'aire
d’inclusion des patients du réseau sont a cheval sur plusieurs départements, suivant la
morphologie de la vallée du Rhone, avec comme limite méridionale la limite administrative
sud des départements de la Drome et de I’Ardéche et au nord la limite administrative du nord
du département de I’Ain. Le découpage géographique particulier de ce réseau a également
été trés intéressant a étudier car les typologies de territoires qui le composent sont diverses :
zones tres urbanisées, semi-rurales, rurales, plaines, zones montagneuses, etc. Cette variété
de territoires implique des enjeux et contextes différents pour la prise en charge des patients

dont il a fallu tenir compte.

Durant la période de déroulement de ce doctorat, la cohorte STROKE 69 était mise en
place et les données issues de l'inclusion des patients ont pu étre traitées. Cette cohorte a
permis d’étudier les AVC a I’échelle d’'un département complet : le Rhone. Tous les patients
avec AVC et AIT, ayant accédé ou non a un traitement, ont été inclus sur une période de 14
mois. Les critéres d’inclusion de cette cohorte, son territoire et sa période d’étude permettent
d’apporter une réflexion complémentaire a notre analyse de celle de I'étude des AVC
thrombolysés de RESUVal. Par ailleurs, ce doctorat a bénéficié d’'une collaboration mise en
place avec le Service Départemental Métropolitain d’Incendie et de Secours (SDMIS), nous
donnant acces aux données d’interventions de ce dernier. Ce partenariat a été essentiel car

les sapeurs-pompiers du Rhone prennent majoritairement en charge les patients victimes
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d’AVC et leur expérience est essentielle dans les réflexions menées sur la modélisation de la

prise en charge.

Ce travail de recherche est également le fruit d’une réflexion partagée et
pluridisciplinaire entre géographes, épidémiologistes, urgentistes, neurologues et sapeurs-
pompiers. Il s’inscrit dans une volonté des acteurs locaux de mener une étude conjointe
permettant d’apporter une vision plus globale qu’a I'ordinaire dans laquelle les disciplines ne
se confrontent pas toujours les unes aux autres, au risque de sous-étudier certaines facettes
de la prise en charge et de la maladie en général. Ainsi, cette these a également pour objectif
de démontrer 'apport du géographe, et plus particulierement du géographe de la santé sur
les réflexions sanitaires. Il faut bien comprendre que le géographe de la santé n’est pas un «
prestataire de cartographie » mais bien qu’il considére « I’espace comme une distribution
spatiale des facteurs de risque avec les méthodes de la discipline, notamment statistiques :
définition critique des découpages spatiaux adoptés, tendances, corrélations et
autocorrélations spatiales, etc. » (6). La géographie de la santé est parfois comparée a
I’épidémiologie spatiale. Il serait de mauvaise foi de ne pas reconnaitre que certaines
méthodes statistiques sont communes aux deux disciplines. Cependant, le géographe de la
santé apporte plus d’intérét a I’étude et a I'explication des logiques de distribution spatiale et

d’organisation de I'espace.

L'objectif de cette recherche est de comprendre les mécanismes liés a la prise en
charge de I'AVC, aussi bien en termes d’accés au traitement qu’en termes de répartition
spatiale de la pathologie. Les outils et méthodes de |la géographie ont été utilisés afin d’étudier
la dimension territoriale de la pathologie en région Rhéne-Alpes, jusqu’alors peu explorée. Ce
travail a pour objectif de caractériser le territoire en fonction des temps d’accés au traitement,
c’est-a-dire identifier ot il y a plus d’AVC et comprendre pourquoi ces AVC surviennent. Il faut
organiser la prise en charge en fonction des temps d’accés mais également en fonction des
zones dans lesquelles le volume de population a prendre en charge peut étre considéré
comme plus important. In fine, répondre a ces différents questionnements, permettra de
proposer des améliorations qui se veulent trés opérationnelles pour la prise en charge en
optimisant les déplacements et en dressant un panorama des zones sur-représentées, mais
également de formuler des propositions pour la prévention des AVC en identifiant les facteurs

a 'origine de cette sur-représentation.
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Ainsi, la premiere partie de ce manuscrit aura pour objectif de présenter le contexte
de notre étude. Dans un premier temps, un chapitre portera sur |'épistémologie de
I’épidémiologie et de la géographie de la santé, permettant de comprendre la
complémentarité des deux disciplines et I'intérét qu’elles ont a travailler ensemble. Un second
chapitre permettra de comprendre le processus clinique de survenue de I’AVC, pourquoi sa
prise en charge doit étre efficace et comment elle s’organise actuellement, aussi bien au
niveau national que local. Les caractéristiques morphologiques et démographiques de la
région Rhone-Alpes seront d’ailleurs présentées dans ce second chapitre afin de décrire notre

territoire d’étude.

Une fois les contextes liés a I'approche disciplinaire, a la pathologie et au territoire
présentés, une seconde partie aura pour objectif de développer une méthode permettant de
mesurer I'acces théorique potentiel au traitement de I’AVC dans le Rhéne. Dans un premier
chapitre, les concepts liés a I'accessibilité, les objectifs et les méthodes utilisées dans nos
études seront décrits. Les chapitres suivants permettront de présenter les résultats de ces
études et de les discuter, notamment dans le but d’évaluer |'efficacité des méthodes de
mesure de I'accessibilité au traitement développées, des atouts, des limites et des

perspectives pour ce travail.

Enfin, une derniere partie s’attachera a identifier les zones a risque de sur-incidence
d’AVC dans nos territoires d’études. Un premier chapitre aura pour objectif de présenter les
bases de données traitées, les méthodes permettant de caractériser la répartition spatiale et
de I'expliquer, ainsi que les méthodes permettant d’étudier la répartition temporelle des AVC.
Un second chapitre présentera les résultats de ces analyses, tandis qu’un dernier discutera de
ces résultats, des atouts et des faiblesses de ce travail de caractérisation spatiale des AVC et

des poursuites envisagées pour ces études.
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Partie 1. Laccident vasculaire cérébral :
une pathologie a fort enjeu de santé
publique
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Chapitre 1. La géographie de la santé appliquée a
I’épidémiologie : prise en compte des déterminants de la

santé d’un espace donné

1. L’épidémiologie : préalable indispensable de Santé publique

La santé, selon sa définition la plus connue, correspond a « un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité » (7). Cette définition de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est la référence
qguand il s’agit de définir la santé et fait acte depuis 1946 et son adoption lors de la Conférence
internationale sur la Santé (New York, 19 juin - 22 juillet 1946). La discipline de Santé publique
a pour objectif d’assurer cet état de complétude notamment en assurant I’égalité de la santé.
Pour cela, la Santé publique a, entre autres, pour objectif de réduire les disparités sanitaires
entres aires géographiques (de I'échelle locale a I’échelle internationale), mais également
entre catégories socio-professionnelles. L'épidémiologie représente un des piliers nécessaires

pour atteindre les objectifs de la Santé publique.

1.1.Une breve histoire de I'épidémiologie

e Essor de I'épidémiologie : une discipline aux racines modernes

D’un point de vue terminologique, I'épidémiologie est une discipline médicale étudiant les
maladies infectieuses. Cette approche est vraie quand on s’intéresse a l'essor de
I’épidémiologie et ce qui lui a permis de se développer. Cependant, aujourd’hui
I’épidémiologie ne s’intéresse plus seulement aux maladies infectieuses mais a tous types de

maladies (8).

Les fondements de I'épidémiologie se retrouvent dans une continuité historique remontant
jusqu’a I’Antiquité grecque, puis le Moyen-Age et 'Epoque Moderne (9). Toutefois, c’est

seulement a partir du XIX®™e siécle que I'essor de I’épidémiologie a eu lieu. Ce développement
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de la discipline est notamment d{i au contexte anglais du XIX®™® dans lequel les épidémies et
maladies infectieuses étaient un réel fléau. C'est dans ce contexte qu’en 1850 la London
Epidemiologic Society a été créée (8). Grace aux méthodes mathématiques et statistiques
(bases de la démographie statistiques par William Petty, puis calcul des probabilités par
Laplace), I'épidémiologie a ainsi permis d’augmenter les connaissances, de fagon précise, sur
les maladies (9). Ainsi, c’est la fréquence, I'identification des causes et des facteurs de risques
qui ont pu étre reconnus grace a la discipline. Au cours de I'histoire, I'épidémiologie a permis
d’apporter progressivement un ensemble cohérent de concepts et méthodes essentiels pour
améliorer la santé humaine, en identifiant notamment les déterminants de santé. Ces
différentes évolution et apports dans la discipline ont ainsi permis de déterminer deux

principes fondamentaux de I'épidémiologie (8):

= |'approche populationnelle : I'ensemble du groupe est vu telle une seule population
et chaque population a sa propre individualité
= La comparaison de groupes : permet de comparer ce qui s’est passé dans un groupe

exposé par rapport a un groupe non exposé

L’épidémiologie repose sur de solides approches méthodologiques, notamment statistiques
ayant permis |'essor et la pérennisation de la discipline. De par son développement
relativement récent, I'épidémiologie a progressivement évolué. Une évolution majeure et

récente de la discipline est ainsi due a I’étude de Framingham.

e Ftude de Framingham : enquéte fondatrice dans I’évolution moderne de I'épidémiologie

Cette étude s’insere dans le champ de [I'étude populationnelle. Les études
populationnelles se sont développées afin de permettre une analyse étiologique dans un
contexte de pays développés en pleine transition épidémiologique, c’est-a-dire le passage des
maladies infectieuses aux maladies chroniques (cancers et cardiovasculaires notamment). Les
études populationnelles sont de deux types principaux : les études cas témoins et les études

de cohorte.

L’'enquéte de Framingham est considérée, a juste titre ou non, comme |'étude pionniére

d’étude de cohorte (10). Méme si son caractere fondateur est remis en cause, notamment par

28



la découverte d’études de cohorte rétrospectives antécédentes en Allemagne et aux Etats-

Unis (11), cette étude est considérée comme le paradigme de I’étude de cohorte (10).

L'enquéte de Framingham porte sur les maladies coronariennes (5209 personnes incluses),
commencée en 1947 dans la ville du méme nom prés de Boston. A cette époque, les maladies
coronariennes étaient un réel fléau, un probleme majeur de santé publiqgue, notamment aux
Etats-Unis. En 1950, un peu plus de 40% des déces étaient de cause coronarienne (12). Tout
en permettant d’écarter l'explication avancée jusqu’alors selon laquelle les maladies
coronariennes étaient des maladies dégénératives dues au vieillissement, les recherches
cliniqgues menaient a I'époque avaient des difficultés a expliquer les liens entre alimentation,
cholestérol, athérosclérose et maladies coronariennes. De plus, les maladies coronariennes
sont de nature silencieuse et progressive. Ainsi, du fait de la forte incidence de ces maladies,
de I'étiologie complexe et de leur caractere progressive, I’étude de cohorte était la maniére la
plus appropriée d’étudier et d’expliquer la maladie. Le succes de I'étude de Framingham

s’explique ainsi.

Outre le développement méme des principes d’une cohorte (population source, principe de
recrutement, suivi et participation de la population), cette étude est novatrice dans le
développement de « |'approche facteurs de risque » (13). En effet, cette enquéte a vu
I'adaptation de modeles mathématiques multivariés a I'analyse de données
épidémiologiques. Avant cette étude, pour analyser l'association entre une variable
d’exposition et une maladie, la méthode utilisée reposait sur la « classification des personnes
en autant de sous-groupes que de variables d’exposition étudiées et un calcul du taux
d’incidence pour chacun de ces sous-groupes » (10), appelée méthode classificatoire. Trois
principales limites rendaient I'identification des facteurs de risque et I'analyse de corrélation

compliquées dans une méthode classificatoire :

= |es variables quantitatives devaient étre transformées en variables qualitatives ;

= |e mode de représentation en tableau ne permet pas d’obtenir des informations
guantitatives sur la maniere dont les effets des variables se combinent dans les
risque de la maladie ;

= au-dela de trois variables les tableaux deviennent trop complexes a analyser et

réaliser.
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Ainsi, les variables purent étre qualifiées de facteur de risque a partir des analyses
guantitatives de la corrélation multiple développées et menées dans le cadre de cette étude
de Framingham. Dans un premier temps, les modeles statistiques multivariés avaient pour but
principal de « simplifier et faciliter I'analyse de corrélation » (10). A terme, ces modeéles seront
utilisés pour prédire le risque individuel. Les développements, notamment méthodologiques,
en épidémiologie sont relativement récents, cependant l'intérét de la discipline en Santé

publique est essentiel.

1.2.Une approche populationnelle
1.2.1. Description
o Définition générale

« L’épidémiologie [...] est le préalable indispensable a la démarche de Santé publique ;
elle est a celle-ci ce que le diagnostic est a la clinique » d’apres Lévy et al (14) (p.32). Comme
définie dans le paragraphe précédent, I'épidémiologie correspond a I’étude de la distribution
des maladies, des états de santé et de leurs facteurs explicatifs. Pour répondre a cette

fonction, I'épidémiologie analyse :

= |arépartition des maladies au sein des populations : épidémiologie descriptive ;
= |es causes et facteurs de maladies : épidémiologie étiologique ;

= |esinterventions a travers leur évaluation : épidémiologie évaluative.

Pour atteindre ces 3 objectifs, le champ de I'épidémiologie est logiquement vaste. Toutefois,
I’épidémiologie permet de décrire et d’expliquer les maladies afin de trouver des méthodes
d’intervention efficaces. De ce fait, sans épidémiologie, les décisions prises en Santé publique

sont complexes voire impossibles.

e Indicateurs de santé

Les indicateurs de santé permettent de mesurer I’état de santé et d’étudier la distribution
des maladies. lls sont essentiels en épidémiologie pour la comparaison des populations. Ces

indicateurs peuvent étre de deux grands types : directs ou indirects.
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Les indicateurs directs mesurent I'état de santé de la population directement. Ces

indicateurs sont divisés en trois catégories générales :

= |ndicateurs démographiques :
o espérance de vie : nombre moyen d’années de vie (a la naissance) ou restant a
vivre (a un age donné),
o pyramide des ages : représente I'évolution de la population selon I'age et le
sexe (Figure 1),
o fécondité : rapport entre le nombre de naissances et le nombre de femmes en
age de procréer sur une année,

o natalité : rapport entre le nombre de naissances et la population sur une année
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Figure 1 : Répartition de la population au ler janvier 1968 (gauche) et ler janvier 2019 (droite). La
bréche visible sur la pyramide de gauche pour les personnes entre 48 et 52 ans correspond aux
personnes nées pendant la Premiére Guerre Mondiale (source : INSEE, 2018)

= |ndicateurs de mortalité :
o taux brut de mortalité,

o tauxde létalité : déces pour une maladie,
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o taux de mortalité spécifiques : certains groupes ou certaines causes,

o taux proportionnel de mortalité : décés pour une maladie pour une année par
rapport a tous les déces,

o tauxstandardisés : sur I’dge, le sexe ou le niveau socio-économique ;

= |ndicateurs de morbidité :

o incidence : nombre de nouveaux cas d’'une maladie sur une période, rapportés
a la population au milieu de cette période,

o prévalence : nombre de nouveaux cas d’'une maladie a un moment donné,

rapportés a la population a ce moment.
Les indicateurs indirects, quant a eux, ne renvoient pas directement a I'état de santé :

* Indicateurs de conditions de vie : alcoolisation, alimentation, activité physique, etc.
= |ndicateurs de moyens : financiers (pauvreté), humains (démographie médicale),
équipement (nombre d’établissements pour 1000 habitants)

= |ndicateurs de consommation de ressources médicales

A l'aide de ces différents types d’indicateurs, |'épidémiologie peut mettre en place des
enquétes permettant d’analyser les maladies et I'état de santé des personnes. Ainsi, il est

possible de trouver des explications et d’identifier les facteurs de risque.

1.2.2. Conditions d’application des études épidémiologiques

Les enquétes menées en épidémiologie s’appuient sur trois grandes notions
structurantes : la durée, la population et les objectifs de ces enquétes (14). Selon les critéres
choisis aupres de ces notions, I'approche méthodologique peut étre différente. Nous allons ici
décrire les différents critéres de sélection a I'intérieur de ces trois axes structurants et leurs

implications méthodologiques.

En fonction de la durée d’enquéte, les temps d’analyse de l'incidence ou de la
prévalence d’une pathologie seront différents. En effet, les enquétes peuvent étre de trois

ordres :

= Les enquétes permanentes : enquétes qui nont aucune limite de temps, indéfinies.

Par exemple le nombre de naissances mesurées chaque année ;
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Les enquétes transversales: enquétes qui mesurent la prévalence, c’est-a-dire
mesurer le nombre de cas d’une pathologie a un instant t. L'incidence est impossible a
mesurer a l'aide de ce type d’enquéte, et donc les facteurs de risque ne sont pas non
plus mesurables ;

Les enquétes longitudinales : permettent au contraire des études transversales de
mesurer 'incidence. Ces enquétes s’appuient sur une cohorte étudiée a différentes
périodes. Ces enquétes permettent de décrire, d’évaluer et d’analyser I'étiologie d’une
maladie. Cependant, du fait du suivi des patients dans le temps, ces enquétes sont

longues et coliteuses.

En fonction de la population étudiée par 'enquéte. Les enquétes se divisent en deux

catégories :

Les enquétes exhaustives : toute la population est étudiée, aucun groupe n’est choisi.
Les enquétes par échantillonnage : un échantillon (groupe) est choisi dans la
population générale. Dans cet échantillon, chaque individu de la population générale
doit avoir une probabilité identique d’étre inclus, ce qui releve du principe de
représentativité. Afin d’étre représentatif la technique du sondage est utilisée :
o Sondage empirique : certaines variables (age, sexe, revenus par exemple) sont
prises en compte pour sélectionner les individus ;
o Sondage aléatoire : il s’agit d’une randomisation des individus, ils sont tirés au
sort;
o Sondage pseudo-aléatoire : quand aucune base de sondage n’existe (registre,
liste électorale, etc.), un caractére commun aux individus est pris en compte,

indépendamment de la maladie étudiée.

En fonction des objectifs d’évaluation, les enquétes peuvent étre de trois types. Selon

le type sélectionné, I’enquéte sera plus ou moins facile a appliquer et mener :

Les enquétes descriptives : pour déterminer la fréquence d’une pathologie et ses
variations spatio-temporelles. Ce type d’enquéte permet une meilleure connaissance
des besoins de la population. Elles peuvent représenter un premier pas avant les
enquétes étiologiques et sont souvent un bon moyen d’aide a la décision pour la

planification sanitaire.
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= Les enquétes étiologiques: permettent de mettre en évidence les causes d’une
maladie ou mettre en évidence les facteurs de risque de cette maladie. Ces enquétes
peuvent étre :

o Prospectives : la population est divisée en deux groupes d’individus. Les deux
groupes sont exposés ou non a un facteur de risque, ce qui permet de regarder
si une maladie apparait ou non. Ces enquétes sont souvent longues et
couteuses, cependant elle permette d’analyser I'incidence et les risques relatifs
et attribuables.

o Rétrospectives : deux groupes sont étudiés, I'un atteint d’une maladie et
I'autre sain. Ces études permettent également de calculer le risque relatif et
sont moins lourdes et couteuses a mettre en place, cependant, le risque de
biais est plus élevé et la constitution du groupe témoin peut étre complexe.

= les enquétes d’intervention: mesurent |'effet d’actions anthropiques sur une

pathologie et non les facteurs de risques jouant sur cette maladie.

L’épidémiologie est une discipline récente dont le champ d’application est vaste. De par sa
nature, elle s’attache principalement a étudier les populations d’un point de vue temporel et
selon des variables individuelles. La géographie de la santé est en ce sens une discipline
complémentaire qui tend a réaliser une forme d’analyse spatiale tout en prenant en compte

I’'aspect, notamment social, des facteurs explicatifs.

2. La géographie de la santé

La géographie de la santé, également connue sous le terme plus ancien de géographie
médicale, est « une science de conjonction, qui releve a la fois de la médecine et de la
géographie » (15). La géographie de la santé analyse les facteurs géographiques, autrement
dit « le déterminisme pathogene du lieu » (15). Ces facteurs géographiques peuvent étre
classés selon trois grands groupes aux interactions parfois complexes : les facteurs physiques
(climat, hydrologie, relief), les facteurs biologiques (flore, faune, micro-organismes) et les
facteurs sociaux (densité de population, revenus, niveau d’éducation, qualité de I’habitat,
catégorie socio-professionnelle, desserte). Ainsi, la géographie de la santé peut également
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étre définie comme « I'analyse spatiale des disparités de santé des populations, de leurs
comportements sanitaires et des facteurs de I’environnement qui concourent a expliquer ces

inégalités » (16).

Les origines de la discipline sont anciennes, cependant son réel apport n’est connu et
démontré que depuis une époque récente. De ce fait, la discipline est en plein essor comme
le montre I'intérét grandissant des disciplines médicales, et notamment I'épidémiologie, pour
la géographie de la santé. En effet, les deux disciplines sont trés complémentaires afin
d’analyser les causes, mais également les conséquences sur la population des pathologies.

C’est particulierement vrai dans les pays développés et I’explication des maladies chroniques.

2.1.Le développement de la géographie de la santé au cours de |'histoire

A travers la géographie de la santé et son évolution historique, on comprend I'importance de
I’endémicité et de la migration des maladies a cours de I’histoire et donc sa nécessaire analyse

spatiale.
2.1.1. linfluence du milieu identifiée dés I’Antiquité

La premiére référence a I'effet de I'espace sur la santé est faite par Hippocrate dans son
traité Des airs, des eaux et des lieux (faisant partie du Corpus Hippocraticum)*. Dans son traité,
écrit a I'attention des médecins voyageurs confrontés a différents types d’environnements,
parfois inconnus, Hippocrate étudie les « mouvements de I'air dans I'organisme humain et
dans son entourage » (15). Les principes développés par Hippocrate dans ce traité sont relatifs
a l'influence directe de I'environnement sur les pathologies et donc sur I’étre humain et son

état de santé.

L« Ainsi, lorsqu'un médecin arrive dans une ville dont il n'a pas encore I'expérience, il doit examiner sa position
et ses rapports avec les vents et avec le lever du soleil ; car celle qui est exposée au nord, celle qui I'est au midi,
celle qui l'est au levant, celle qui I'est au couchant, n'exercent pas la méme influence. Il considérera trés bien
toutes ces choses, s'enquerra de la nature des eaux, saura si celles dont on fait usage sont marécageuses et
molles, ou dures et sortant de l'intérieur des terres et de rochers, ou si elles sont salines et réfractaires. |l
examinera si le sol est nu et sec, ou boisé et humide ; s'il est enfoncé et brilé par des chaleurs étouffantes, ou
s'il est élevé et froid. Enfin il connaitra le genre de vie auquel les habitants se plaisent davantage, et saura s'ils
sont amis du vin, grands mangeurs et paresseux, ou s'ils sont amis de la fatigue et des exercices gymnastiques,
mangeant beaucoup et buvant peu. » (17)
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L'époque médiévale fut pauvre en réflexions sur cette approche. Il fallut attendre la
Renaissance et les grandes découvertes géographiques pour voir avancer les pensées selon
lesquelles le milieu est en lien direct avec les maladies. Paracelse par exemple (1493-1541)
désignait les médecins selon le terme de cosmographe car ils étaient selon lui dans I'obligation
de voyager et d’étudier les pathologies et leurs différences selon leur lieu de développement
(15). Les grandes découvertes géographiques (découverte de I’Amérique, des Indes, époque
des conquistadors) vont ainsi permettre cette analyse des pathologies en différents endroits

du globe terrestre.

Au cours du XVII®™e siécle la description des maladies et des différentes situations
sanitaires en fonction du lieu vont connaitre un tournant, notamment en Europe. Ce siecle
marque ainsi le début de la topographie médicale. Nous pouvons noter que la premiere
topographie médicale portant sur les pathologies régionales de la France est celle du
Professeur Fuster (1801-1876) dans I'ouvrage au titre évocateur Des maladies de la France

dans leurs rapports avec les saisons (1840).

Jusqu’au milieu du XIXéMe siécle, les influences telluriques et cosmiques sur une région sont
la cause des maladies et I'épidémie était dépendante du « génie du lieu » c’est-a-dire
I’ensemble des conditions géographiques et astrales (15). La théorie du « génie du lieu » était
également appelée théorie de la « constitution locale des maladies ». Autrement dit, selon le
lieu dans lequel une pathologie va se manifester, elle aura un caractere différent, tout en

gardant des caractéristiques communes.

D’ailleurs, I'ceuvre de topographie médicale la plus remarquable est I'étude de Ludwig
Finke (1747-1837) sur la base de la théorie du génie du lieu, nommée Essai d’une géographie
générale médico-pratique (1795). L'objectif de cette topographie est d’établir de facon
systématique un descriptif médical de tous les espaces habités par 'lhomme. Finke est
visionnaire dans le sens ou il examine l'influence du milieu sur la santé et les mesures pouvant
étre proposées pour réduire cette influence. Cependant, cette étude est tres descriptive et
non explicative, les scientifiques de la fin du XIX®™e siécle vont ainsi avoir pour ambition de

comprendre et identifier les lois expliquant la distribution géographique des maladies (15).
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2.1.2. XIX®™e et XX°™me sigcle : développement de la cartographie médicale

Le XIX®™e siécle marque un nouveau tournant dans I’évolution de I’approche des maladies
en fonction de I'espace et du temps. Au cours de ce siecle la géographie médicale a pour
souhait de « devenir une science d’interprétation, discipline qui poursuit et découvre les

liaisons de cause a effet entre les phénomenes géographiques et physiopathologiques » (15).

Le réel fondateur de la géographie de la santé, mettant au jour I'intérét de la discipline en
tant que science explicative et ayant ainsi permis son développement, est Jean-Christian-Marc
Boudin (1806-1867), médecin militaire francais. Boudin, a travers I'étude de la manifestation
de certaines maladies, pense comprendre qu’il existe des relations constantes entre ces
maladies et des phénomeénes géographiques et établit des lois scientifiques en ce sens. Pour
étudier la topographie des pathologies, Boudin prend en compte l'influence de la latitude, de
la longitude, de I’lhumidité de I'air, du relief ou de la température par exemple. Avec le recul
de I'histoire et I'apport de méthodes scientifiques plus robustes, nous pouvons dire que les
lois de Boudin n’étaient pas tout a fait justes. Cependant, cela n’enléve en rien la valeur
ajoutée qu’a eue l'approche de Boudin dans la discipline de géographie de la santé et son

caractere fondateur.

Dans le sillage de Boudin, August Hirsch (1817-1894) fera grandement avancer les
approches en géographie de la santé, d’autant plus que ces théories semblent scientifiques
plus exactes et abouties que celles de Boudin. Hirsch est un médecin allemand, auteur de
I’ouvrage Manuel de la pathologie historico-géographiques (1856). Selon Hirsch, les maladies
évoluent, elles se déplacent et changent d’aspect clinique au cours du temps. Ainsi, 'auteur
concoit la géographie médicale telle une discipline scientifique pouvant étre utilisée selon

deux méthodes :

= analyser les caractéristiques régionales des territoires (facteurs terrestres, climatiques,
biologiques et sociaux) et les particularités de leurs habitants (physiologiques et
pathologiques),

= étudier les variations de la maladie en fonction des influences géographiques, d’un

point de vue anthropologique

Dans cet ouvrage, chaque chapitre traite d’'une maladie et celles-ci sont divisées en trois

grands groupes que sont les maladies infectieuses aigues, les maladies constitutionnelles
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chroniques et les maladies des organes. Le seul défaut dans cet ouvrage pourtant complet, est
le manque d’utilisation de I'outil cartographique pour définir notamment spatialement les

maladies.

Ce manque s’explique par le fait que la cartographie médicale n’en est qu’a ses
balbutiements au milieu du XIX®™e siécle. L’analyse spatiale de I'épidémie de choléra en
Angleterre va permettre le développement de la cartographie, et ainsi, celui de la géographie
médicale. L'exemple d’utilisation de carte le plus connu a cette époque est I'explication de la
prolifération de I'épidémie de choléra en Angleterre en de 1853 a 1855 par Dr John Snow. A
cette époque, la croissance urbaine et démographique est trés forte en Angleterre.
Malheureusement, elle s"accompagne également d’'une augmentation de la pauvreté. Ces
éléments sont autant de facteurs propices au développement du choléra. La théorie qui
domine a I'époque est celle selon laquelle les maladies se transmettent par I'air, c’est la
théorie des miasmes. William Farr, démographe anglais au sein du General Register Office,
soutient notamment dans un premier temps cette théorie dans I'explication de I'épidémie de
choléra (18). John Snow, quant a lui, fait I’'hypothése d’une transmission par I'eau. Il fallut
attendre 1853 et le constat de la mort de 1500 personnes par choléra suite a I'introduction
d’eau polluée dans le systéme d’approvisionnement pour que I’hypothése de I'eau comme
vecteur de maladie émerge. Ainsi, Farr et Snow travaillerent conjointement pour expliquer ce
phénomeéne. Chaque jour, Farr fournissait la liste des victimes du choléra avec leur adresse
précise. A partir de ces adresse, Snow réalisa une carte par points, chaque point représentant
le domicile d’'un malade (19) (Figure 2). En plus de situer les patients, Snow situa les fontaines
d’approvisionnement en eau et identifia ainsi la fontaine de Broad Street (Figure 3), dans le
guartier de Soho, comme I'élément responsable de la diffusion de la maladie. Cette carte est
ainsi la « premiere carte étiologique » (19) et représente un élément fondateur de

développement pour la géographie médicale mais également pour I'épidémiologie.
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Figure 2: Carte de John Snow représentant les malades du choléra (points) dans le quartier de Soho
(source : J Snow, 1855)
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Figure 3 : Identification de la fontaine a eau de Broad Street comme vecteur du choléra par John Snow
(source : J. Snow, 1855)

En France également |'usage de la carte se démocratise. Jusqu’a présent, les médecins
utilisant les approches de géographie médicale se sont « attachés a rechercher des lois
régissant les relations entre maladie et lieu par la juxtaposition d’observations locales et
localisées sur les effets du climat ou de la topographie » (19). Le Dr Bordier, professeur de
géographie médicale a I'Ecole d’anthropologie de Paris développe ainsi une nouvelle vision,
partagée avec d’autres confreres étrangers, selon laquelle la répartition des maladies et leur
manifestation devraient étre comparées entre-elles a d’autres espaces, a d’autres échelles
afin d’avoir une vision plus globale de la distribution des pathologies. La carte est ainsi I'outil

central sur lequel s’appuient leurs analyses.
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Cependant, le développement de la géographie médicale reste timide et la discipline
manque d’estime de la part des autres disciplines médicales. En effet, fin XIX®™¢/début du
XXeme sigcle, la géographie médicale reste encore I'exclusivité des disciplines médicales. I
s’agit d’'une approche « établie et mise en place par les médecins a I'usage des médecins »
(19). Ainsi le professeur Stokvis, contemporain de la fin du XIX®™¢ siécle, disait que la
géographie médicale n’était pas considérée « comme un membre effectif ayant une voix qui
fait autorité, mais plutdot comme une dame qui vient rehausser de ses charmes les occasions
solennelles » (15). Les géographes eux-mémes ne s’opposent pas a cette appropriation de la
discipline par les médecins. La géographie médicale peut se revendiquer de la branche de la
géographie humaine, brillamment développée par son fondateur, le géographe francais Vidal
de la Blache (1845-1918). Pourtant, des géographes influant tels que Vidal de la Blache ou
Friedrich Ratzel (1844-1904) ne revendiquent pas la discipline et ne défendent pas son intérét.
C’est ainsi que I'on peut lire dans un article des Annales de Géographie datant de 1904, sous
la signature du Dr Navarre, « la Géographie médicale, un bien grand mot pour une petite
chose... (elle) n’est pas une science. On ne peut donner ce nom a une collection de faits
instables et contingents d’ou ne jaillit aucune idée générale » (19). Il faudra attendre 1933 et
la conception des complexes pathogénes du professeur Maximilien Sorre (1880-1962),
géographe, pour que les fondements de la géographie des maladies soient établis. Maximilien
Sorre détermine ainsi les limites et les champs d’application de la discipline. Le concept de
complexe pathogene fait cependant référence aux maladies transmissibles, infectieuses. Deux
grands courants de pensée de la médecine se développent a I’époque, celui de la médecine
préventive (épidémiologistes) et celui de la médecine curative (cliniciens). Les cliniciens
raisonnent a I'échelle de I'individu et les épidémiologistes a I'échelle de la population, du
groupe. De part ce clivage, le géographe se trouve dans une situation ambigtie (19). Sorre
choisit d’orienter la discipline dans I’'analyse des maladies transmissibles et épidémiques et
oriente donc la géographie médicale dans le champ de I'épidémiologie. Pour Sorre, seule la
maladie transmissible explique le concept de complexe pathogéne, reposant sur les liens
étroits d’'une maladie avec son milieu (Figure 4). Ainsi, Sorre dira en 1943 « du cancer nous ne
dirons rien parce que sa nature infectieuse est sujette a controverse et surtout parce qu’il ne
nous parait pas possible d’admettre une relation entre les conditions géographiques et la

distribution des cancers » (19).
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Figure 4: Répartition des maladies infectieuses selon Maximilien Sorre (source : L'Information
Géographique (1947) 11-5 p. 92)

Sorre est reconnu comme étant I'un des fondateurs du cadre de la géographie
médicale, cependant son jugement catégorique a également failli marquer la fin de la
discipline. Pour bon nombre de géographes I'approche de Sorre omet totalement les facteurs
sociaux et ne s’appuie que sur une approche déterministe du milieu basée sur ses composants
naturels. Par ailleurs, de part cette approche, les médecins résument encore la géographie
gu’a « des noms de lieux, a I'analyse des longitudes et des latitudes, des températures et des
tranches d’eau, a la rigueur du sol et du sous-sol » (19). Les médecins résument le géographe
a un cartographe. Les géographes vont devoir se « réinventer », deux courants se développent

alors :

= ceux quis’inscrivent dans I'approche de Maximilien Sorre et continuent a n’étudier
gue les maladies infectieuses et transmissibles,
= |es seconds, d’influence anglo-saxonne principalement, qui s’appuient sur les

méthodes statistiques et s’intéressent a toutes les maladies. Dans ce courant le
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géographe a tendance a trop s’identifier a I’épidémiologiste, au risque de perdre

de son expertise.

2.1.3. L’époque contemporaine : tournant pour la géographie de la santé

La définition de la santé de 1946 de 'OMS a pour vocation de sortir la santé du seul champ
médical, les échelles culturelles et sociales sont prises en compte dans cette définition. Dans
les années 1960 se développe le concept d’interface santé/environnement et ainsi, les notions
d’environnement et de qualité de vie en lien avec I’état de santé. La santé n’est plus seulement
vue par le seul couple santé/maladie mais comme un tout, comme un systéme complexe aux
multiples facettes. Le médecin ne peut donc plus étre le seul dépositaire du savoir quand il
s’agit d’expliquer I'état de santé des individus. Ce phénomeéne s’accentue encore plus avec les
dépenses liées a la santé grandissantes et les constats réalisés : 'accés aux soins est disparate
car il existe des inégalités sociales et spatiales. Jusqu’a présent la géographie médicale se
limitait a la géographie des maladies, I'ouverture du monde scientifique a I'analyse de la santé
sous un nouvel angle offre au géographe I'opportunité de s'imposer comme la référence des
le moment ou il s’agit de parler de spatialité en santé. Le géographe de la santé va évidemment
continuer a étudier la répartition spatiale des maladies, mais il va également évaluer « I'impact
d’une situation morbide sur les activités et le développement d’une population dans un
espace donné » (19). La géographe aura également pour objectif d’étudier I'offre de soins en
fonction de la demande, c’est-a-dire la distribution spatiale des services de santé en fonction
des populations. Le dernier champ d’action du géographe relevera de la construction
d’indicateurs capables de mesurer I'état de santé d’une population donnée, dans un territoire
donné. C'est ainsi que le terme de géographie de la santé s’est développé, préféré au terme
longtemps utilisé de géographie médicale, cependant toujours tres utilisé dans la littérature

anglo-saxonne.

L’époque contemporaine définit la géographie de la santé comme une géographie sociale,
empreint des autres sciences humaines. La géographie de la santé se caractérise par une
approche volontariste, c’est-a-dire une géographie appliquée et applicable, permettant

d’améliorer la santé (19).
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La géographie de la santé a sa propre approche, mais nous avons pu noter au cours de
I’histoire que cette approche reste complémentaire de I'épidémiologie. La complémentarité
entre les deux disciplines peut étre compliquée, cependant, quand cette complémentarité
fonctionne, la pluridisciplinarité est tres fructueuse car I'approche est plus globale. De ce fait,
« la géographie de la santé doit apprendre a conjuguer des concepts et des méthodes de la
géographie, de I'épidémiologie et de la santé publique qui s’en trouvent ainsi modifiés » (6).
Selon Gérard Salem, la géographie de la santé construit un modele explicatif des processus
sociaux-spatiaux a l'origine de « I'espace géographique » d’une maladie ou de déterminants
de santé. L'espace géographique est construit a I'aide de variables choisies pour leur
pertinence « par rapport a I'indicateur de santé retenu, et dans le systéme social, les pratiques
et politiques territoriales jouant sur la géographie de cet indicateur » (6). A travers cette
approche, c’est la combinaison de facteurs qui est expliquée. L’exposition au risque sanitaire
des populations sera différente en fonction de cette combinaison de facteurs, ainsi que la
distribution des inégalités spatiales d’exposition de ces populations. Le « fait de santé »
représente ainsi un facteur qui joue sur I'exposition de la population en un lieu, entrainant

une modification de |'état de santé de la population de ce dit-lieu (6).

L’histoire de I'implémentation de la géographie de la santé dans les réflexions spatiales
en santé est a la fois ancienne, et plut6t récente dans le développement et la reconnaissance
de la discipline en tant que telle. Les différentes formes spatiales et I'agencement des hopitaux

est un résultat des réflexions menées sur les logiques spatiales de répartition des pathologies.

2.2.Séparer les pathologies

2.2.1. Une premiére forme d’analyse spatiale

L'hopital est un des aménagements urbains qui a subi le plus de réflexions et
d’évolutions au cours des trois derniers siecles. Ainsi, outre son but premier de soigner les
malades, c’est les logiques de prise en charge qui ont évoluées, logiques sociales et spatiales.
Jusqu’a la fin du 18°™¢ siécle, I’'hdpital était un lieu d’assistance et de prise en charge des plus
défavorisés plutét qu’un lieu a but curatif. Cela correspond a la période des hospices, I'hopital

est alors « I'asile de la pauvreté » (1).
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La localisation des hopitaux de I'époque est tres réfléchie. En effet, afin d’éviter le plus
possible les risques de contagion et de prendre en charge les voyageurs malades par exemple,
les hopitaux étaient construits a I’entrée des villes, proches des axes majeurs de circulation.
C’est par exemple le cas de I’'H6tel-Dieu a Lyon, construit a I'entrée du pont de la Guillotiere,
sur les berges du Rhone, qui est un point stratégique, carrefour de grands axes de circulation.
La ville était souvent interdite aux malades, notamment ceux atteints de la leépre, ainsi ils leur
étaient possible de faire 'aumone au bord de ces axes majeurs de circulation sans pour autant
entrer dans la ville. Par ailleurs, la localisation était également réfléchie en fonction de la
proximité des ressources naturelles nécessaires pour le traitement des maladies. La présence
du Rhdne a proximité de I'Hotel-Dieu est ainsi pensée qu’elle permettait, toujours dans le cas
de la lépre, de traiter les patients grace a des bains, le cours d’eau étant en outre « capable

d’évacuer les effluents » (1).

A la fin du 18°™¢ siécle, des réflexions communes aux disciplines de la géographie de la
santé, de l'urbanisme et de la médecine integrent la notion d’hygiénisme et de régime de
santé. Les notions de salubrité (assainissement des villes, développement des égouts), de
distribution d’eau potable, d’aération et d’ensoleillement sont au coeur des réflexions.
L’hospitalisation fait alors I'objet d’un changement de paradigme : les ordres religieux ne sont
plus seuls a s’occuper des soins et a gérer les hdpitaux. Ce changement lance alors la réflexion
sur les formes architecturales des hépitaux et sur les politiques de santé. C’'est ainsi, qu’a sa
création en 1776, la Société royale de médecine a pour objectif de développer une géographie
médicale permettant d’étudier les relations entre les épidémies et les saisons ainsi qu’entre

les risques pathologiques et les classes sociales (1).

Ainsi, une organisation spatiale et sociale de la profession médicale est mise en place
de fagon a garantir une prise en charge et un soin de facon permanente et gratuite pour tous.
La salubrité et I’"hygiéne deviennent des domaines d’études : I’'hospice devient inadapté car
I'enfermement y prime sur le traitement. L'aménagement interne et la spatialisation de
I’espace médicale est alors repensée pour que I'hdpital soit « un facteur d’efficacité pour

éliminer les risques de contagion et perfectionner un savoir technique » (1).
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2.2.2. Les morphologies hospitalieres, focus sur I’Hopital Edouard Herriot

Pourillustrer ce changement et ses réflexions sur |I’'organisation des maladies dans |'espace
et leur risque de contagion, I'exemple de la conception de I'HOpital Edouard Herriot a Lyon va
étre exposé. Avant les réflexions sur I’hospitalisation, I'architecture sanitaire des hopitaux
s’organisait autour d’un batiment communautaire, dont le couvent était le fer de lance dans
les institutions religieuses telles que les hospices. Cependant, I'architecture était jusqu’alors
réfléchie selon une logique d’isolement des contagieux. L’architecture va ainsi évoluer vers
une logique thérapeutique : I'architecture devient un moyen de traitement. L'aération,
I’organisation des salles et des batiments et la répartition des lits sont repensés pour optimiser

la circulation, la circulation de I'air et la destruction des miasmes.

Dans cette logique de fonction thérapeutique de I’hdpital, une nouvelle forme
architecturale apparait : I'idéal pavillonnaire. Cette forme pavillonnaire de I’hopital permet
ainsi d’organiser chaque salle ou chaque batiment tel un « hopital particulier et isolé » (1).
Cette forme architecturale a pour objectif de protéger contre les contagions internes. L’hopital
Edouard Herriot est ainsi I'exemple typique d’architecture pavillonnaire (Figure 5). Quand
I’architecte Tony Garnier a été chargé de construire |I’hopital, il I’a pensé en s’appuyant sur

I'idéal architectural de la Cité Industrielle (Figure 6).
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Figure 5 : Plan d'ensemble de I'Hépital Edouard Herriot (source : archives municipales de la

1935)
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Figure 6 : Exemple de |'architecture pavillonnaire de I'h6pital Edouard Herriot pensée selon le modele

de la Cité Industrielle (source : docplayer.fr)
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Au final, cette forme s’avéra rapidement inappropriée, notamment en raison des
temps de circulation internes et des trajets entre pavillons en extérieur et donc peu adaptés
au transport des patients souvent fragiles. Ainsi, pour le cas de I'h6pital Edouard Herriot,
lorsque ses 29 pavillons furent terminés en 1934 « ils ne convenaient déja plus guéres » (1).
Sans faire I’historique des formes architecturales, I’'h6pital a par la suite évolué vers une forme
monobloc puis vers la forme actuelle en Amérique du Nord qui semble la plus adaptée a
I’évolution architecturale de I’établissement en fonction de ses besoins : I’'h6pital en puzzle
ouvert, dans le lequel le parcours intra-hospitalier du patient répond a une rationalité, le

patient suivant un itinéraire déterminé par les différents soins qu’il va recevoir.

Cette parenthese sur la réflexion menée au sujet de I'architecture hospitaliére est
intéressante et permet de mieux comprendre les approches de géographie de la santé. En
effet, I’étude du parcours du patient et de la répartition spatiale des pathologies est multi-
échelles : I’hdpital est une échelle essentielle pour notamment comprendre la prise en charge

thérapeutique.

2.3.L'intérét pour une approche « centrée territoire »
2.3.1. Le territoire pris en compte : analyse globale des dimensions de la santé

Les dimensions de la santé, I'offre, la consommation et les besoins, créées sur notre
territoire des formes spatialisées : points, lignes et aires. En analysant ces formes spatiales, il
est ainsi possible d’identifier d’éventuelles inégalités spatiales dans du systeme de santé. Une
meilleure appréhension des inégalités spatiales, ou du moins des spécificités locales, est
essentiel car se sont « autant des témoignages des atouts que des problemes locaux de
santé » (20). A travers I'approche en géographie de la santé, les faits de santé sont analysés a
différentes échelles permettant d’identifier les « déséquilibres de I'organisation spatiale ».
Ainsi, pour expliquer ces déséquilibres se sont les relations entre environnement (social,
culturel, physique) et indicateurs sanitaires qui sont étudiées. La géographie de la santé

« apporte donc des éléments de réponse aux questions les plus essentielles de
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I’'administration de la santé qui sont celles de I’équité et de |'efficacité du systeme de soins »

(20).

L'approche géographique est un outil essentiel pour I'action sanitaire. La planification
sanitaire doit assurer le ratio entre offre sanitaire et besoins des populations. L'offre est
localisée, un hopital est un point dans I'espace, au contraire, les besoins sont diffus, puisqu’il
s’agit des aires dans lesquelles vivent des populations, populations aux besoins différents.
Pour permettre une bonne adéquation entre offre et besoins, il est donc essentiel de
correctement délimiter I'aire. Ainsi, la géographie de la santé apporte une réflexion plus
globale sur I'organisation des services de santé : ce n’est plus seulement le patient qui est

étudié mais la population potentielle pouvant recourir a I'offre de soins.

Pour étre utile « une science [...] ne doit pas se contenter de décrire, elle doit aussi [...]
étre une aide a la décision » (20). La mesure de |'accessibilité aux soins, de I'égalité et de
I’équité d’accés ou de la qualité doivent pouvoir étre opératoires et les outils de mesures
doivent étre adaptés. « La répartition équitable des services sur le territoire est la justification

finale » de la géographie de la santé (20).

Pendant longtemps les inégalités géographiques semblaient naturelles, la géographie
de la santé permet I'analyse de ces inégalités afin de les corriger. Ainsi, la géographie de la

santé s’appuie sur deux approches :

= |’analyse spatiale des inégalités de répartition, d’incidence, de prévalence et des
facteurs de risques associés (environnementaux) des pathologies
= |'analyse spatiale de la répartition des soins (équipements et personnels

meédicaux) : leur consommation et leur accessibilité

Cette double approche fait I'essence méme de la géographie de la santé. Cependant, la
géographie de la santé n’est pas que « la simple addition de la géographie de soins et de la
géographie des maladies, [...] elle vise a mettre en perspective les déterminants naturels et
sociaux des états de santé en des lieux donnés » (6). Ainsi, ce sont les particularités d’un
espace, d’un territoire qui sont étudiées grace a une analyse multifactorielles prenant en
compte les indicateurs de santé, la disponibilité et ['utilisation de I'offre de soins,
I’environnement socio-économique, I’'environnement physique ou encore I’environnement

climatique et météorologiques. Cette analyse permettant notamment de caractériser un
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territoire et de le comparer aux autres (20), mais surtout de comprendre les enjeux de santé

sur ce dit territoire.

2.3.2. Complémentarité avec I'épidémiologie

La géographie de la santé envisage I'espace comme une distribution spatiale de
facteurs de risque sous l'angle d’analyse des outils propres au géographe : tendance,
corrélation et autocorrélation spatiales, redéfinition des découpages spatiaux. La géographie

de la santé utilise donc ses propres outils et ses propres méthodes (Figure 7).
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Figure 7 : Géographie, géographie de la santé : démarches, concepts, méthodologie (source : G. Salem,
2014, p.56)

Si épidémiologie et géographie de la santé peuvent parfois paraitre en concurrence,
elles sont au contraire complémentaires : « la géographie de la santé n’est pas ce que devrait
étre la santé publique » (6). Cependant, la géographie de la santé est en cela complémentaire
a la santé publique et a I'épidémiologie qu’elle permet de prendre en compte |'espace. La

dimension spatiale est essentielle pour comprendre les maladies et I'offre de soins. Pour citer
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G. Drazen, « I'’épidémiologie ne peut se passer de la connaissance des conditions du milieu »

(15), c’est-a-dire du contexte spatiale.

L’approche géographique integre les méthodes d’épidémiologie descriptive (étude de
la distribution), d’épidémiologie analytique (analyse des facteurs a I'origine d’une pathologie)
et d’épidémiologie spatiale (localiser dans un espace). Pour autant, les disciplines sont
distincts du fait qu’elles « ne cherchent pas exactement les mémes choses (objets) de méme
maniére (méthodes), pour ordonner [...] I'évolution d’inégalités sanitaires dans des espaces

(objectifs et solutions) » (21).

L’épidémiologie est une science biostatistique, mais qui a la différence d’autres
sciences utilisant les statistiques, pose des questions auxquelles la statistique n’a pas toujours
la réponse. Les sciences sociales, et ainsi la géographie de la santé, sont en ce sens
complémentaires qu’elles apportent les réponses auxquelles la seule approche statistique ne
suffit pas. Cependant, il faut bien noter que la géographie n’est pas la pour étre un « outil-
carte » (16). En effet, le géographe n’a pas pour fonction de placer des points sur une carte
mais bien de réaliser une carte pour argumenter et représenter les analyses spatiales sous-
jacentes a I'explication d’'une pathologie dans I'espace. Pour le géographe, la carte n’est pas
le but final de toute analyse, il s’agit plutdét d’un outil de représentation, tel qu’un tableau

descriptif d’analyse statistique pour un épidémiologiste.
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Chapitre 2. L’Accident vasculaire cérébral : une pathologie

impactante a I’échelle individuelle et territoriale

1. Qu’est-ce qu’un AVC?

Dans le schéma de transition épidémiologique, les pathologies chroniques, dont les
maladies cardiovasculaires, correspondent aux maladies des pays dit développés. En ce sens,
I’accident vasculaire cérébral (AVC) est considéré comme une des maladies cardiovasculaires
les plus représentées dans le panorama thérapeutique francais. La pathologie est connue pour
toucher principalement une population agée. Cependant, nous allons proposer un état des
lieux des caractéristiques cliniques, de I'impact économique et des conséquences de I’AVC

dans notre société.

1.1.Définition « générale » de ’'AVC

Selon I'OMS, les AVC peuvent étre définis comme « le développement rapide de signes
cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des symptomes durant plus de
vingt-quatre heures pouvant entrainer la mort, sans autre cause apparente qu’une origine
vasculaire » (22). Cette définition est trés générale. En effet, toujours selon 'OMS, les causes
de I'AVC peuvent étre « une réduction soudaine de I'apport sanguin au cerveau ou une
hémorragie » (23), cependant les causes d’'un AVC peuvent étre nombreuses. Les vaisseaux
sanguins transportent le sang et I'oxygéne nécessaires au bon fonctionnement du cerveau,
lorsque que ce transport est interrompu par un AVC, cela entraine la mort des cellules
cérébrales (24). Selon la cause, I’AVC pourra soit étre ischémique (causé par une thrombose
ou une embolie), soit étre hémorragique (principalement causé par la rupture d’un vaisseau
sanguin ou d’un anévrisme). Les AVC sont dans 87% des cas ischémiques et dans les 13%
restant hémorragiques. Dans le cas d’'un AVC ischémique, 8 a 12% causeront un déces dans
les 30 jours aprés I’AVC, contre 37 a 38% pour un AVC hémorragique (23). Les AVCischémiques
sont également connus sous le terme d’infarctus cérébraux (IC), et les AVC hémorragiques

également comme hémorragies intracérébrales (HIC).
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Outre la mortalité, I’AVC est surtout « la premiére cause de handicap acquis de I'adulte »
d’apres I'lnserm (25). L'AVC peut causer des dommages irréversibles, expliqués par la mort
des cellules cérébrales privées de sang et d’oxygene, a I'origine de ce handicap. La pathologie
est une « urgence médicale absolue » (25). En effet, dans le cas d’une indication a la
thrombolyse et/ou a la thrombectomie (traitements de référence), plus le traitement est
administré rapidement aprés I’AVC et plus la chance de réduire le risque de séquelles est
élevée. Pour citer le Ministére des Solidarités et de la Santé : « L’AVC est une course contre la
montre : plus la prise en charge est rapide, moins les séquelles sont importantes » (26). Une

prise en charge précoce est donc essentielle.

Il est estimé que 80% des AVC sont évitables (24,27). En effet, il existe différents facteurs
de risque a l'origine d’un AVC, certains d’entre eux sont modifiables. Une sensibilisation et
une éducation de la population ciblées peuvent étre un moyen efficace de réduire les chances

de développer un AVC. La prévention est donc un levier essentiel.

1.2.Facteurs de risques

Le risque en médecine correspond a un « indice qui quantifie la probabilité de devenir
malade durant une période de temps donnée » (28) (p.247). Un facteur de risque correspond
a une caractéristique individuelle permettant de diviser la population en plusieurs catégories
représentant le risque, le facteur de risque n’est pas forcément obligatoirement la cause de la
maladie (28) (p.247). Certains facteurs de risques peuvent étre communs aux IC et HIC. Les

facteurs de risques sont de deux ordres : modifiables et non modifiables.

1.2.1. Modifiables

Les facteurs de risques peuvent étre modifiables, c’est-a-dire que qu’une modification des
habitudes de vie ou un traitement, par exemple, peuvent les modifier. Les principaux risques

connus et décrits dans la littérature sont présentés dans le paragraphe qui fait suite.

54



e La pression artérielle :

La pression artérielle, ou plutot I'hypertension artérielle (HTA), est le risque modifiable le
plus important dans le cas des AVC ischémiques et hémorragiques. L'HTA est une maladie
fréquente qui touche environ 10 millions de francais. La plupart du temps I'HTA n’est pas
connue du patient car le plus souvent aucuns symptomes ne sont visibles. Certains symptomes
peuvent tout de méme se développer tels que des céphalées (maux de téte), vertiges,
acouphénes (bruits percus sans son extérieur), épistaxis (saignement de nez). L'HTA
correspond a une valeur supérieure a 140 mmHg pour la systole (maxima) ou 90 mmHg pour
la diastole (minima). L'HTA, du fait de la pression sanguine élevée dans les vaisseaux, peut
entrainer une rupture d’un de ces vaisseaux (AVC hémorragique) ou favoriser la formation

d’une plaque d’athérome qui va obstruer un vaisseau (AVC ischémique).

Il existe une relation continue entre le niveau de pression artérielle et le risque d’AVC. En
effet, un doublement du risque d’AVC est lié a une augmentation de la pression systolique de

20 mmHg ou de 10mmHg de la pression diastolique (29) (Figure 8).
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Figure 8 : Mortalité par AVC selon |'dge en fonction du type de pression artérielle (source : Lewington
et al, Lancet, 2002)
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Pendant longtemps, seul le niveau moyen de la pression artérielle était utilisé pour réduire
le risque d’AVC, aujourd’hui il est admis que la variabilité tensionnelle est également un
parametre important pour réduire ce risque. Afin de diminuer le risque d’AVC lié a la pression
artérielle les traitements hypotenseurs (qui font baisser la pression) ont un effet trés
bénéfique. Pour une baisse de la pression systolique de 10 mmHg, la méta-analyse de Ettehad
et al. (30) a démontré que le risque d’AVC diminuait de 27%. Par ailleurs, la méta-analyse de
Webb et al. (31) a quant a elle montré qu’une moindre variabilité tensionnelle s’"accompagnait
d’une réduction du risque d’AVC, indépendamment de la réduction du niveau du pression

artérielle (28) .

e e cholestérol :

Le cholestérol est une des matieres grasses contenue dans le sang, il est essentiel a notre

organisme, notamment pour les membranes des cellules. Le cholestérol est de deux types :

* Le HDL (high density lipoprotein) cholestérol : ou « bon » cholestérol car les
HDL transportent le « mauvais » cholestérol vers le foie pour gu’il soit éliminé.
» Le LDL (low density lipoprotein) cholestérol : appelé « mauvais » cholestérol.
Ces LDL peuvent se déposer sur les parois, formant par accumulation un

athérome.

La formation d’un athérome par accumulation de LDL (Figure 9), donc de matiéres grasses,

peut obstruer une artére et ainsi provoquer un AVC car le sang ne peut plus circuler.

Figure 9 : Formation d'un athérome par accumulation de LDL-cholestérol (source : APHP, Hopitaux
Universitaires Paris Sud, http://hopitaux-paris-sud.aphp.fr/avcparissud/cholesterol-et-avc/)
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Tout comme pour la pression artérielle, la diminution du taux de cholestérol réduit
significativement le risque d’IC (32). Chez les plus de 75 ans, un traitement contre le
cholestérol réduit de 30% le risque de survenue (33). Cependant, seul le traitement par statine
semble faire réduire significativement le risque de survenue d’'un AVC, contrairement a
Iutilisation de fibrates ou régime seul qui ne réduisaient de pas facon significative le risque.
Par ailleurs, ces traitements ne semblent efficaces que dans le cas de traitement pour AVC

non fatals (28).

o La glycémie et le diabéte :

Le diabéte correspond a un déficit de production en insuline par le pancréas ou une
assimilation non efficace de l'insuline par I’organisme. De ce fait, le taux de sucre dans le sang

est trop élevé, appelé hyperglycémie. Le diabete est une maladie chronique.

Le risque d’AVC est significativement plus élevé chez les patients diabétiques. Dans la
population générale, on estime entre 5 et 12% le risque d’AVC attribuable au diabete (34).

Dans le cadre du diabéte, plusieurs facteurs peuvent influencer le risque d’AVC :

= |etype de diabete est un facteur pouvant modifier le risque. Le risque de survenue est
plus élevé chez les patients atteints d’'un diabéte de type 1 (défaut de sécrétion
d’insuline, se développe chez I’enfant et le jeune adulte) que ceux atteints d’un diabéte
de type 2 (90% des diabetes mondiaux, causé par le surpoids et la sédentarité). Le
diabete de type 2 est tres bien connu et documenté comme étant un facteur de risque
bien établi (22). Le diabéte de type 2 multiplie le risque de 1,8 a 6 de faire un AVC
ischémique (35).

= |a sévérité du diabete joue également un réle important. Un taux d’hémoglobine
glyquée (concentration de glucose dans le sang) élevé (supérieur a 9%) multiplie le
risque de survenue d’'un AVC par 23 par rapport a un taux d’hémoglobine glyquée

faible (inférieur a 5,2%) (36)

Afin de prévenir efficacement un AVC, il est essentiel de controler de maniere
systématique la pression artérielle chez les diabétiques. La prévalence mondiale du diabéte

est en constante augmentation, en 2003 elle était de 5,1% contre 6,3% estimés en 2025. Cette
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augmentation de la prévalence de diabétiques mondiaux, quand on connait I'impact du
diabéte sur le risque de survenue d’'un AVC représente donc un immense enjeu dans la

prévention des AVC (22).

e [’obésité :

Dans le monde, environ 10% des adultes sont obéses, notamment dans les pays
industrialisés (28). Un rapport taille/tour de hanche élevé (> 102 cm chez les hommes, et > 88
cm chez les femmes) correspond a une obésité abdominale. L'étude INTERSTROKE a ainsi
montré que le risque de survenue d’AVC était augmenté de 44% pour les patients dans le tiers

supérieur de la distribution du rapport taille/hanche (34).

e [Les facteurs en lien avec I’hygiéne de vie :

D’apreés les données du Baromeétre Santé 2017, en France, le tabagisme quotidien touche
26.9% des francgais. Le tabac représente ainsi la premiére cause de mortalité évitable (37).
L’athérosclérose (formation de plaque d’athérome) a pour facteur majeur la consommation
de tabac. Le tabac peut également étre la cause de formation de caillot et d’apparition de
troubles du rythme cardiaque et peut également diminuer I'effet de certains médicaments
tels que les anti-agrégants plaquettaires par exemple (38). Le risque de développer un IC est
doublé chez un patient consommateur (39), cependant la relation dose-effet ne semble pas
linéaire (28). L'association entre consommation de tabac et risque d’HIC reste par ailleurs plus

faible (28).

Quand on s’intéresse au risque de déces suite a un AVC et sa relation avec le tabac, le risque
est multiplié par 3 en cas de tabagisme actif. L'étude ayant réalisé ce constat portait sur 1,2
millions de femmes anglaises entre 50 et 69 ans, incluses dans I'étude entre 1996 et 2001 (40).
En outre, dans cette étude le risque augmentait avec la quantité de cigarettes fumées par jour
(Figure 10), mais il réduisait également sous I'effet du sevrage tabagique a un age relativement
jeune (avant une tranche d’age de 45-54 ans) (Figure 11). Le risque de survenue d’un IC semble

par exemple rapidement diminuer aprés un sevrage tabagique (28).
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Figure 10: Risque de décés a 12 ans chez les femmes selon le nombre de cigarettes fumées par jour

(source : Pirie et al, Lancet, 2013)
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Figure 11: Risque de déces a 9 ans chez les femmes anciennes consommatrices en fonction de leur dge
au moment du sevrage (source : Pirie et al, Lancet, 2013)
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D’autres facteurs d’hygiene de vie peuvent avoir un impact sur le risque de survenue d’un

AVC:

= |’alcool, par exemple, peut augmenter le risque de survenue d’un AVC. L’étude de
Reynolds et al. (41), une méta-analyse, a ainsi démontré qu’une consommation
supérieure a 60 g d’alcool par jour (plus de 5 verres) de maniere réguliere augmentait
le risque d’IC et HIC. A I'inverse les personnes consommant moins de 12 g d’alcool par
jour (moins d’un verre), ou ayant une consommation modérée entre 12 et 24 g(1a 2
verres par jour) réduisaient leur risque de survenue (Figure 12). Par ailleurs, « la
relation entre alcool et IC semble indépendante du type d’alcool, méme si I'effet
protecteur d’'une consommation modérée semble moindre avec la biere. Cette
relation a une certaine plausibilité biologique car I'alcool a petites doses diminue
I"agrégation plaquettaire, augmente le taux de HDL cholestérol et diminue le taux de
fibrinogéne plasmatique » (22).

= |’alimentation, et notamment les habitudes alimentaires, sont plus difficiles a
quantifier car I'alimentation fait également varier le risque en fonction des autres
facteurs modifiables tels que I’'HTA ou le cholestérol. Dans I’étude INTERSTROKE par
exemple, un risque d’AVC était de 23% attribuable a I'alimentation (34).

= |’activité physique, au méme titre que I'alimentation, a un effet difficile a mesurer.
L'activité physique suit la méme logique que I'alimentation puisqu’elle a un effet sur

les autres facteurs modifiables.

P Value

Alcohol Intake, g/d

[ 1
] Test forLinear Test for Nonlinear

SI:L?&;;; I <12 12-24 24-60 >60 Association* Association

Qverall 35 0.83 (0.75-0.91) 0.91 (0.78-1.06) 1.10 (0.97-1.24) 1.64 (1.39-1.93) .002
Type of stroke

Ischemic 15 0.80 (0.67-0.96) 0.72(0.57-0.91) 0.96(0.79-1.18) 1.69(1.34-2.15) 004

Hemorrhagic 12 0.79(0.60-1.05) 0.98 (0.77-1.25) 1.19(0.80-1.79) 2.18(1.48-3.20) .004 a7
SBXI\,‘Ien 27 0.89 (0.79-1.01) 094 (0.84-1.05) 1.08(0.96-1.21) 1.76 (1.57-1.98) <.001

Women 16 0.66 (0.61-0.71) 0.79(0.56-1.11)  0.80 (0.49-1.830) 4.29 (1.30-14.14) <.,001
Study design

Cohort 19 0.82 (0.73-0.92) 0.94 (0.84-1.05) 1.06 (0.90-1.23) 1.63 (1.49-1.79) 02

Case control 16 0.80 (0.67-0.97) 065(0.44-0.96) 1.12(0.92-1.37) 1.98(1.35-2.92) 03

*Tests for linear associations were performed only when nonlinear associations were not statistically significant.

Figure 12: Risque Relatif (Intervalle de confiance de 95%) d'AVC en fonction de la consommation

d'alcool et test de tendance (source : Reynolds et al, JAMA, 2003)



= |[es hormones :

Chez la femme, le risque de survenue d’un AVC peut étre augmenté par la prise de
contraception orale. L'utilisation de la pilule peut augmenter le risque, cependant, étant
donné la faible incidence d’AVC chez les femmes en age de prendre une pilule contraceptive,
« le risque attribuable [..] et I'excés de risque absolu sont faibles » (28). Par ailleurs, il faut
également noter 'effet synergique de la consommation de tabac associé a une contraception

orale sur le risque d’IC.

Pour ce qui est du traitement hormonal substitutif (THS) de la ménopause, un risque élevé
d’IC existe, mais aucun effet n’a été relevé pour le risque de HIC ou d’Accident Ischémique
Transitoire (AIT). De plus, le risque lié a ce traitement a été mis en évidence pour les IC séveres.
En raison de la tranche d’age et des faits présentés, la THS est a éviter chez les patientes a

risque vasculaire, ou aprés un AVC/AIT (28).

= |es facteurs psychosociaux :

Dans I’étude INTERSTROKE (34), le stress psychosocial est considéré comme un facteur de
risque. Cette mesure du stress combine le stress au travail et a domicile, les événements de

vie et la dépression. En effet, le stress semble augmenter le risque de survenue.

1.2.2. Non modifiables

Las facteurs non modifiables, ou facteurs constitutifs, sont liés aux caractéristiques

physiologiques du patient. Ces facteurs sont les suivants :

= |’3ge etle sexe :lasurvenue d’AVC est significativement plus élevée chez les hommes,
et augmente avec |'age (Figure 13)

= |'hérédité et les facteurs génétiques : plusieurs locus génétiques ont été identifiés
comme responsables des AVC. C’'est par exemple le cas du chromosome 12924.12 prés
d'ALDH2 qui sont des facteurs de risque pour les IC et les variantes génétiques €2 et €4

dans le gene de l'apolipoprotéine E (APOE) pour les HIC (42).

61



Females Males

2013
3,400 - 3,400 1  Subtype
3,200 - 3,200 4 @ Ischemic
3,000 4 3,000 4 @@ Hemorrhagic
2,800 - 2,800
2,600 2,600
2400 - 2,400 ~
2,200 2,200 +
g 2,000 - ¥ 2000 -
1,800 -~ -a 1,800
§ 1,600 - ¥ 1,600
1,400 4 = 1,400
1,200 1,200 4
1,000 1,000
800 - 800 +
600 - 600 -
400 - 400 -
200 - 200
° +$;;;é‘m 0-30‘ gxps 0 -}’I*#'vT = <o+
I2I2IIR RIZRDLE _?—9~2m%3° $§°~z 3
$33530333033854E *33354133433%542
Age group Age group

Figure 13: Incidence d'IC et HIC selon le sexe et I'dge pour 100000 personnes (source : Barker-Collo et
al, Neuroepidemiology, 2015)

Le tableau (Figure 14) suivant résume les principaux facteurs de risques de survenue
d’un AVC, selon le type d’AVC et de facteurs (modifiables ou non), ainsi que I'existe d’une
réduction du risque démontré dans la littérature. Ces différents facteurs influencent le risque
de survenue, cependant un AVC peut également se définir en fonction de ses causes cliniques

et des symptémes provoqués.
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Facteurs de risgque

Risque relatif ou Odds ratio

1 - Infarctus céré bral et accident ischémique transitoire

Facteurs non modifiables
Apge Doublemant du risque par décennie aprés 55 ans
Sexe masculin Variable
Races noire et hisponigue Environ 2,0
Antécédent familial d'8VC 1,8
?

Petit poids de noissance

Facteurs génétiques

?

Facteurs modifiables ou potentiellement medifiables

Doublement du risgue pour chaque ougmentation de 20 mmHg

Réduction du risque
sous traitement spécifigue

Pression artérielle oui
de la PA systoligue ou de 10 mmHg de la P& diastolique

Lipides :::ﬁt:l Voir teste »

HDL bas 1,5025
Elévation de la lipoprotéine (a) 1,2 pos d'Etude
Tobac 17 orguments indirects
Digbéts 1LEas oui
Obesite 1Baz2A pos d'étude
Syndrome métaboligue 21a25 pas d'étude
Sténose carotide asymptomatique 2,0 oui
Fibrillation auriculaire 2,6 @ 4 selon "dge aui
Imoctivits physique 13 arguments indirects
Troitement hormonal substitutif 13 oui
Controception orale 21ad0 -
Drépanocy tose 200-300 oui
Alcool 1,7 -
Hyperhomaocystéinémie 1.4 incertoin
Amphétomines-cocaine emviron 5,0 -
Cannabis 1B -
Syndrome d'apnées du sommeil 20a30 pos d'étude
Elévation de la LP-PLA, environ 2 pos d'Etude
Elévation de la CRP 1,7 pas d’Etude
Chiomydia pneumaniae 7 pos de bénéfice démontre
Helicobacter gylori L5 des antibiotiques
Maledie péricdontique 29 pas d'étude
1 - Hémorrage irtrocs réboole
Age doublement du risgue par décennie -
Sexe masculin 45 -
Hypertension artériella 5,7 ovec relotion dose-effet Oui
Alcool = 56 gfjour 14 -
Imactivité physique 1,4 arguments indirects
Tabac ? pas d*étude
Diabéte ? pos d'Etude
Hypocholestérolémie voir texte pas d'étude

Figure 14: Principaux risques modifiables et non modifiables en fonction du type d'AVC (source

et al, Médecine Sciences, 2009)
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1.3.Physiopathologie et présentation clinique

Afin de définir de fagon la plus précise possible ce qu’est un AVC, permettant notamment
de mesurer tout I'enjeu de sa prise en charge a la phase aiglie, les causes et les symptomes de

I’AVC vont maintenant étre décrits.
1.3.1. Etiologie
1.3.1.1. Infarctus Cérébral

Plusieurs causes peuvent étre a I'origine d’un IC, certaines pouvant étre présentes en
méme temps. De plus, il faut tout de méme noter que dans 25% des cas d’IC reste d’origine
inconnue. Cinq étiologies principales sont reconnues pour I'lC, ces différentes étiologies étant

plus ou moins fréquentes.
= Une atteinte des grosses artéres : macroangiopathies
Cette étiologie est la plus courante. Les macroangiopathies peuvent étre de trois ordres :

= Athérosclérose :

o Cette étiologie représente 30% de la totalité des IC. Des plaques d’athérome
vont se former sur les parois entrainant la sténose (rétrécissement) d’une
artere.

o L’athérosclérose entraine un IC selon différents mécanismes :

=  Thromboembolique : un thrombus sur plaque va se fragmenter,
provoquant une occlusion d’artére distale

=  Thrombotique : occlusion artérielle en raison de plaques d’athérome

=  Hémodynamique : diminution rapide du débit sanguin sur sténose
serrée, beaucoup plus rare

o L'athérosclérose bénéficie de localisations privilégiées sur les artéres
cérébrales : origine des carotides internes, siphons carotidiens, origine des
artéres sylviennes, origine des arteres vertébrales, tronc basilaire, origine des
arteres perforantes

= Dissection des artéres cervicoencéphaliques :
o Cette étiologie est la plus fréquente chez les sujets jeunes (moins de 45 ans),

dans 20% des cas. La dissection a lieu suite a la formation d’un hématome dans
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la paroi de l'artére, ainsi responsable d’une sténose, voire méme d’une
occlusion de I'artere disséquée.
o Les origines de cette dissection sont diverses :
= Post-traumatique (choc, HTA) ou spontanée
= Malformation artérielle
=  Macroangiopathies rares : peuvent étre causées par un syndrome de vasoconstriction
réversible (d a un médicament ou un toxique, cannabis par exemple) ou une artérite

(maladie des arteres des membres inférieurs)

= Une atteinte des petites artéres : microangiopathies
= |nfarctus dits « lacunaires »

o Ces infarctus représentent 20% de la totalité des IC. Il s’agit d’un petit infarctus
profond de moins de 15 mm de diametre. Le principal facteur de risque
d’infarctus lacunaire est I'HTA.

o Tout comme I'athérosclérose, les infarctus lacunaires disposent de localisations
privilégiées : noyaux gris centraux, capsule interne, pied de la protubérance

= Microangiopathies rares : pouvant étre causées par certaines maladies rares ou une
artérite primitive du systéme nerveux central ou secondaire touchant les petites

artéres distales

= Une cardiopathie emboligéne

Ces cardiopathies représentent environ 20% des IC, et sont les premieres causes d’IC
chez les moins de 45 ans. Elles sont le résultat d’une atteinte morphologique ou fonctionnelle
du myocarde. Les cardiopathies emboligenes sont classées en fonction de leur risque de

complication embolique : élevé, modéré, ou mal déterminé.

La fibrillation atriale est la cardiopathie emboligene la plus fréquente, soit environ 50% des
cas. Ce mécanisme cardioembolique est évoqué dans le cas d’IC simultanés ou distincts dans

des territoires artériels différents.
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= Un état prothrombotique

Il s’agit d’'une étiologie rare. Les états prothrombotiques sont des anomalies favorisant la
formation d’un thrombus. Ces états peuvent étre: une hémopathie, une coagulation

intravasculaire disséminée ou un anticoagulant circulant.

= Une maladie métabolique rare

Ces maladies rares peuvent par exemple étre: la drépanocytose (maladie héréditaire
touchant I'hémoglobine des globules rouges), maladie de Fabry (maladie génétique rare
caractérisée par un déficit en alpha-galactosidase lysosomiale, correspondant a une
pathologie des petits vaisseaux), mitochondriopathies (déficit de la chaine respiratoire

mitochondriale).

1.3.1.2. Hémorragie Intracérébrale

Dans 50% des cas les HIC sont dues a une HTA chronique. Dans ce cas, I'hémorragie est
secondaire a la rupture des artérioles perforantes causée par ’'HTA. Dans 5 a 10% des cas, les
HIC peuvent étre causées par une malformation vasculaire. Les tumeurs cérébrales forment 5
a 10% supplémentaires des HIC, souvent ’hémorragie est révélatrice de la tumeur. Un trouble
de I'hémostase peut étre une autre cause. Ce trouble peut étre d’origine acquise (prise
d’anticoagulants, alcoolisme) ou d’origine congénitale (maladies hémophiliques). Dans le cas
d’une origine acquise, dans 10% des cas les HIC sont causées par la prise d’antivitamine K
(AVK), anticoagulant oral, sur le long terme. Les causes des HIC sont nombreuses, les étiologies

présentées sont les étiologies les plus courantes.

La figure suivante (Figure 15) résume les principales étiologies rencontrées dans le cas

d’un IC ou d’une HIC.
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Causes des infarctus cérébraux

Athérosclérose des grosses artéres
Cardiopathies emboligénes

Infarctus lacunaires

Autres causes

- dissections artérielles

- hémopathies et thrombophilies

- angéites du systéme nerveux central
- artériopathies non athéromateuses : Moya-Moya, dysplasies fibromusculaires,
ectasies vertébro-basilaires

- causes toxiques : cannabis, cocaine
- maladies génétiques rares

Causes indéterminées

Causes des hemorragies intracérébrales

HTA

Angiopathie amyloide

Anomalies de la coagulation et de I’hémostase
Tumeurs cérébrales

Angéites cérébrales

Traumatismes crdaniens

Maladies génétiques rares

Causes indéterminées

Figure 15 : Causes principales des AVC ischémiques (infarctus cérébraux) et hémorragiques
(hémorragies intracérébrales) (source : Béjot et al, Médecine Sciences, 2009)

1.3.1.3.  Accident Ischémique Transitoire

L’AIT est un déficit transitoire souvent lié a une ischémie focale du cerveau ou de la
rétine, sans signe d’AVC a l'imagerie (aucune lésion constituée visible a I'Imagerie par
Résonance Magnétique (IRM)). L'AIT est un déficit neurologique brutal et régressant
totalement en moins de 24 heures, souvent les symptomes durent moins d’une heure. Un AIT
peut étre un signal d’alarme annonciateur d’un futur AVC, le risque précoce d’IC est élevé (43).
Tout comme pour un AVC, I'AIT doit étre pris en charge en urgence et traité. Les traitements

se résument principalement a la prise d’anticoagulants permettant de fluidifier le sang. En
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effet, une prise en charge de I’AIT permet de diminuer le risque d’IC jusqu’a 80% (44). Afin de
diminuer le risque d’IC, il est essentiel que les AIT soient pris en charge car environ 20% des IC
sont précédés d’un AIT : 17% le jour de I'lC, 9% le jour précédent et 43% la semaine précédente

(45).

L’étiologie est proche de celle des IC. Les AIT sont généralement causés par un

mécanisme embolique (athérosclérose, cardiopathies emboligénes).

1.3.2. Symptomes

Les symptomes d’un AVC sont multiples et souvent mal connus de la population.
Pourtant, la reconnaissance de ces symptomes est essentielle pour effectuer une prise en
charge urgente optimale. Dans le cas d’un IC, les délais de prise en charge doivent étre réduits
au maximum pour les patients admissibles aux traitements de reperfusion, la reconnaissance
des symptomes est donc un moment clé de la phase aigle. Il faut également noter que la
sémiologie pour les AIT est la méme que pour les IC mais les symptoémes sont généralement
moins séveres.

Lors de I'apparition des symptdmes les recommandations sont d’appeler le Service
d’Aide Médicale Urgente (SAMU), autrement dit SAMU-Centre 15. Méme si les symptomes
sont multiples, des symptomes majeurs se détachent. Ainsi, ces symptomes peuvent étre
identifiés par les proches d’un patient a 'aide de I'acronyme VITE (Visage paralysé, Inertie
d’'un membre, Trouble de la parole, En urgence appelez le 15) (Figure 16), issu de I'acronyme
anglais FAST (Face, Arm, Speech, Time) (46) (Figure 17). Ces acronymes font référence a la
notion d’urgence liée a I’AVC. En effet chaque minute compte a la phase aiglie de I’AVC.
Chaque minute de gagner augmente les chances de réduire les séquelles liées a I'atteinte
neurologique associée au mécanisme de I’AVC. Au moment de I'appel au Centre 15, I'heure
précise de début des symptomes, ou a défaut la dernieére heure ou le patient a été vu sans
symptdmes, sera recueillie afin de décider de I'orientation thérapeutique du patient, sous
réserve de remplir les autres conditions d’éligibilité a la reperfusion (age, degré de
dépendance et/ou d’autonomie du patient, contrindication médicamenteuse, localisation de

I’occlusion).

68



utes les

st important
ptomes.
ent.

’AVC touche to!
tranches d'age. 1le:
i m
de connaitre les sy!
1Is apparaissent prutalem

Un seul signe,
méme regressth,
suffit pour
appeler le 15

Chaque minute
est essentielle !

nformation
ez-en avec
nnel de
-yous sur

telel5.com

pour plus d'
sur 'AVC, parl
votre professlo

t toutes les a mimi*%es
e 40 000 déces par an
ar an

En France, un AVC survien

p b
” E ance, AVC est responsa ed
m En France, AVC touche 150 000 pe€

Alc (B

rsonnes p

Figure 16: Campagne frangaise d’information a la reconnaissance des symptémes d'un AVC sous

I'acronyme VITE (source : avcvitele15.com)

Use the letters in "F.A.S.T." to spot stroke
sighs and know when to call 9-1-1.

FIAISIT

Time to Call 9-1-1

Face Drooping

Does one side of the face
droop or is it numb? Ask
the person to smile. Is
the person's smile
uneven or lopsided?

Arm Weakness Speech

Is one arm weak or
numb? Ask the person to
raise both arms. Does
one arm drift
downward?

|s speech slurred? Is the
person unable to speak
or hard to understand?
Ask the person to repeat
a simple sentence.

If the person shows any
of these symptoms, even
if the symptoms go
away, call 9-1-1and get
them to the hospital
immediately.

Figure 17 : Campagne américaine d’information a la reconnaissance des symptémes d'un AVC sous
I'acronyme FAST (source : strokeorganisation.org)



Le cerveau se compose d’un hémispheére droit et d’'un hémisphere gauche, ainsi que de la fosse
postérieure. Quatre grosses artéres principales irriguent le cerveau : deux artéres carotides
internes et deux artéres vertébrales (Figure 18). Lorsqu’une de ces artéeres se bouche (dans le
cas d’'un AVC ischémique), le cerveau est alors dépourvu d’oxygéne, provoquant des
symptomes et de potentielles séquelles. Selon I'artere touchée et la zone atteinte

(hémisphéres ou fosse), les symptémes sont différents (Figure 19).

Figure 18 : Cartographie du cerveau (source : Cerveau & Psycho, mai 2016)
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Ou est la lesion ?

LOBE FRONTAL
Il comprend quatre régions principales. Le cortex préfrontal prend
en charge les foncions exécutives [planification, jugement... ).
En cas de l&sion, |2 patient présemnte un syndrome dit frontal avec
des troubles du comportement, de la personnalite, du jugement
et une apathie {perte d'initiative). Laire de Broca gére |a prod uction
du langage. Une [Esion de cette région provague un trouble
de |a production du langage nomme aph asie mofrice ou de Broca.
Quant aux cortex mateur et prémoteur, ik sont responsables
du contréle de nos mouvernents fwairlencad i poge cicontre L

LOBE PARIETAL
Il prend en charge la sensibilité Cortex préfrontal
de |a moitié opposée du corps H
wvia les cortex sensoriel et somesthésique.
En cas de ésion, le patient souffre de
sensations anormales dans 'hémicarps H
opposé Du cété d ioit, ce lobe participes aussi \
aux fonctions visuospatiales. 5%l est léss, A
le sujet ignore |'espace situé sur sa gauche:
on parked'héminsgligence. De plus, en cas
d'atteinte de I'hémisphére droit, le patient
ne s'apergoit pas de ses troubles:
il est anosognosique.

LOBE TEMPORAL

Ce lobe gére la compréhension du lBngage, au niveau de

I'aire de Wernicke {dans I'hémisphére gauche], ke traitement
desinformations awditives viz ke cort