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INTRODUCTION

La lomboradiculalgie est une affection fréquentea@ctérisant par une lombalgie (douleur
ou géne fonctionnelle située entre la 12éme cbte pli fessier) associée a une douleur du
membre inférieur, de topographie variant selondene nerveuse atteinte. Il est difficile
d'évaluer précisément la prévalence des lomboriadiges : une revue des études de
prévalence montre une variation importante danslémitions et les chiffres rapportés (1).
Mais on peut estimer en population générale quimtabalgies avec irradiation sous le genou

ont une prévalence annuelle élevée, autour de (@).%

La grande majorité (90 %) des lomboradiculalgiesiité d'une action a la fois mécanique et
chimique sur les racines nerveuses a l'intérieucahal lombaire réalisée par la protrusion
d’'un disque intervertébral : la hernie discale @urmi les causes biomécaniques le port de
charge inapproprié ou une mauvaise position duigasbnt souvent incriminés (4). On

retrouve aussi de nombreux facteurs individuels l& cette pathologie. Le facteur

génétique (5), l'obésité, la grande taille (6), d#ess psychologique, le tabagisme (7),
constituent des facteurs associés a la lomboradgtel Certains facteurs professionnels tels
gue la catégorie professionnelle (8,9) et I'expasitaux vibrations (10) sont associés au

risque de développer une lomboradiculalgie.

80 % des patients souffrant de lomboradiculalgieérigsent sans intervention chirurgicale
dans un délai de 8 semaines (11), mais la prolamgapendant des mois d'une
lomboradiculalgie pose de nombreux problemes :fsande personnelle physique et morale,
consommation répétée de soins médicaux, arrétadeiltr désinsertion professionnelle. Il
existe de nombreuses études de colt sur la lonebalgis on ne dispose pas en France de
données sur le codt lié a la lomboradiculalgie. Abtats-Unis, avec un taux élevé
d'intervention chirurgicale (240 000 interventiopar an) les colts de santé liés a la

lomboradiculalgie dépassent les cing milliards diéads par an (12).

Il existe un consensus professionnel pour propeserintervention chirurgicale sur la hernie
discale devant un syndrome de la queue de chenabélgie pluriradiculaire avec troubles
sensitifs et/ou moteurs, et troubles génitosphiians), et devant une radiculalgie avec déficit
moteur s'aggravant progressivement (13). Dans @'aundications moins formelles, cette
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chirurgie est aussi réalisée : radiculalgie réststaix traitements médicamenteux durant plus

de deux mois, déficits moteurs modérés (14).

Le Laboratoire d’ergonomie et d’épidémiologie entéaau travail (LEEST) a pour objectif
principal I'étude des pathologies liées au travddint les atteintes rachidiennes. A linitiative
du Département santé travail de I'Institut de gesthnitaire (InVS), un réseau de surveillance
épidémiologique des atteintes rachidiennes a étstitoé par le LEEST. Dans un objectif de
surveillance épidémiologique de la pathologie rdigimine dans la population générale, le
LEEST a retenu comme traceur la hernie discaleéep@idDO) (15). La surveillance de la
HDO est plus aisée que celle des rachialgies, kgsntéfinitions et modalités de diagnostic
sont peu consensuelles et tres variables (2). O ljphcidence de la HDO est plus faible, et
peut étre estimée a l'aide de certaines basesrdee® informatisées déja existantes, telles
que le programme de médicalisation des systemefodiations (PMSI).

Cependant, la lomboradiculalgie n'est qu'une foactie la pathologie rachidienne, et certains
travaux ont apporté des éléments pouvant influefaspertinence du marqueur HDO pour la

surveillance de la lomboradiculalgie.

Dans une étude menée aux Etats-Unis, l'incidenda B®O chez les plus de 65 ans variait
de maniere tres importante, jusque 8 fois, entsediférentes régions des Etats-Unis (16).
L'auteur de cette étude tentait d'expliquer cesatians par l'offre de soins, les facteurs
économiques, ainsi que le flou entourant les indina chirurgicales. Une autre étude a
montré que l'incidence de la HDO variait jusqu'#oiB entre différentes villes des Etats-
Unis (17).

Une étude américaine a suggéré que le taux tresriamt de chirurgie rachidienne aux
Etats-Unis (+ 40 % par rapport aux autres pay)pbktait par une offre de soins plus

importante (18).

Au Danemark, limplantation dans certaines régiales centres multidisciplinaires non
chirurgicaux spécialisés dans la pathologie raehigé a coincidé avec une baisse
significative du taux de chirurgie de hernie dis¢glendant que ce taux ne changeait pas dans

les autres régions (19).

Dans ces pays il existe donc des variations gébgraes importantes de l'incidence de la
HDO que les variations d'incidence de la patholdgmboradiculaire ne semblent pas

expliquer a elles-seules. Parmi les hypothéses I'gnepeut évoquer pour expliquer les
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variations d'incidence de la HDO figurent notammilest facteurs socio-économiques et les
facteurs liés a I'offre de soins.

Ces éléments questionnent donc la pertinence isautila HDO comme marqueur de
pathologie rachidienne dans le réseau de survedlagpidémiologique de la pathologie

rachidienne dans la population générale créélpafS'- LEEST.

L'objectif de ce travail était d'estimer les vadas d'incidence de la HDO au sein des Pays de
la Loire (PdL), puis de rechercher des associatonie cette incidence et, d'une part certains

facteurs socio-économiques, et d'autre part carfacteurs lies a l'offre de soins.
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METHODES

A. Incidence de la hernie discale opérée

1) Source des données

Le programme de médicalisation des systemes diraftion (PMSI) en médecine, chirurgie
et obstétrique est une base de données exhaugiivenune a tous les hépitaux et cliniques
de France, qui permet de disposer d'informatioaadstrdisées autour de I'hospitalisation
meédicale, chirurgicale, ou obstétrique des patidhtsomporte, parmi d’autres informations,
le code postal du lieu de résidence du patientate de son hospitalisation, et contient les
actes techniques effectués sur le patient (le chéafit le type d'acte chirurgical), codés

d'apres la classification commune des actes médi€QAM).

Sept codes actes classant CCAM ont été retenus peurepérage des HDO

lombaires (Tableau 1).

Tableau 1. Liste des codes actes CCAM retenus polar hernie discale opérée

Code acte Ljpellé
CCAM

LHPH907 Exérése d'un disque intervertébral, par voie tnaasee avec guidage radiologique (Nucléotomie
transcutanée)
LFFA002  Exérése d'une hernie discale de la coleengbrale lombaire, par abord postérieur ou poksttéral

Exérése de plusieurs hernies discales de la colemtébrale lombaire, par abord postérieur ou

LFFAO003 . .
postérolatéral

LFFC002 Exérése d'une hernie discale de la colaertébrale, par rétropéritonéoscopie
LFFAO11 Exérese d'une hernie discale de la coleerngbrale, par laparotomie ou par lombotomie

LFFAOQ10 Exérése d'une hernie discale de la colemn@&brale avec ostéosynthése et/ou arthrodése, par
laparotomie ou par lombotomie

LHKA900 Remplacement du disque intervertébral path@se
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Les données relatives a I'ensemble des habitast®ays de la Loire (Ligériens) ayant subi
une chirurgie de hernie discale, durant les an2683 a 2010, ont été extraites de la base

consolidée du PMSI.

Ces données concernaient tous les Ligériens ayahuse chirurgie de hernie discale, dans
les Pays de la Loire, ou ailleurs en France. Léiea opérés dans les Pays de la Loire mais

n'y résidant pas étaient exclus de cette étude.

2) Calculs de l'incidence de la HDO

L'incidence annuelle de la HDO a été calculée e@padant le nombre de HDO ainsi
repérées, chaque année, de 2007 a 2010, a la poputaale issue du recensement de I'Insee
pour I'année 2008 (20).

Par la suite, l'appellation "incidence de la HD@5idne l'incidence annuelle moyenne de la
chirurgie de hernie discale lombaire effectuée learpatients résidant dans les Pays de la
Loire, de 2007 a 2010.

Pour les calculs de l'incidence, différentes éelsairritoriales ont été choisies : incidence des
Pays de la Loire, incidences de chaque départenmantiences des territoires urbains et
ruraux. Pour le zonage géographique le plus détdiichelle des bassins de vie de I'Insee
(découpage 2004) a été choisie. Selon I'Inseeadsity de vie constitue la plus petite maille
territoriale sur laquelle s’organise la vie quatihe des habitants (21). Les bassins de vie
correspondent a un regroupement de communes, unmwee n'appartenant qu'a un seul

bassin de vie.

Les données du PMSI étaient disponibles avec le quabtal du lieu de résidence des
personnes opérées, or ce code peut étre commurxaadssins de vie différents. Les effectifs
de patients des zones définies par un code pastainan a plusieurs bassins de vie ont été
répartis dans chaque bassin de vie en les pondszhomt la population totale des bassins de
vie concernés, issue du recensement de llnsee paomée 2008 (20) (N. Fouquet,
InVS - LEEST).

Selon le découpage Insee 2004 (21), les Payslderasont constitués de 137 bassins de vie,
dont 127 autour des petites villes et des bourgslixecentrés sur les unités urbaines de
30 000 habitants ou plus.
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Le bassin de vie le plus peuplé est celui de Nasrtdsoire-Atlantique (617 743 habitants), et
le moins peuplé est celui de Saint-Cosme-en-Va@aiSarthe (2 255 habitants).

Dix bassins de vie des Pays de la Loire incluest @d@mmunes d'une région limitrophe :
Legé, Vieillevigne, Clisson, Cholet, Saumur, Chétda-Loir, La Chartre-sur-le-Loir,
Saint-Calais, La Ferté-Bernard, Mamers. Pour cesibsade vie, le calcul de l'incidence de la
HDO a été effectué sans les communes hors Pays Idarke. L'incidence calculée dans ces
bassins de vie correspond donc a l'incidence desntmes des Pays de la Loire appartenant &
ce bassin de vie.

Neuf bassins de vie n'appartenant pas a la régays Be la Loire incluent pourtant des
communes des Pays de la Loire : Marans, Fougéee§uerche-de-Bretagne, Redon, Vitré,
Alencon, La Ferté-Macé, Coulonges-sur-I'AutizeBEives. Ces bassins de vie n‘ont pas été

inclus dans notre étude, et les calculs relatdesabassins n‘ont pas été effectués.

B. Criteres socio-économiques
Les facteurs socio-économiques retenus dans ¢atte étaient les suivants :

1) Part de la population agée de 60 ans et plus

Les proportions de personnes agées de 60 ans ®bptueté calculées par I'Observatoire
régional économique et social des Pays de la (GIRES) a I'échelle des bassins de vie par
agrégation des données communales issues du recansge |'Insee pour I'année 2008 (20).
Les données étaient disponibles pour chaque commeons forme de fraction, avec un

numeérateur (ici le nombre de personnes de 60 argus) et un dénominateur (ici la

population totale). Un bassin de vie étant constidlun ensemble de communes, et une
commune ne pouvant appartenir a deux bassins déavieéthode d'agrégation a consisté a
rapporter la somme de tous les numérateurs a lansode tous les dénominateurs pour

obtenir la valeur du bassin de vie.

2) Revenu médian par unité de consommation (UC)

C'est un indicateur du niveau de revenus de la lpbpn concernée. Pour comparer les
niveaux de vie de ménages de taille ou de compasdifférente, on utilise une mesure du

revenu corrigé par UC a l'aide d'une échelle diédeince. L'échelle utilisée retient la
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pondération suivante : 1 UC pour le premier addite ménage, 0,5 UC pour les autres

personnes de 14 ans ou plus, 0,3 UC pour les snfi@noins de 14 ans (22).

Les revenus médians par UC ont été calculés p&HE%®a I'échelle des bassins de vie par
agrégation des données communales issues du recansge |'Insee pour I'année 2009 (23).

3) Taux de chébmage des 15 a 64 ans

Il correspond au rapport entre le nombre de peesie 15 & 64 ans ayant déclaré étre au
chémage et la population active totale de cettsselal'age (age en années révolues). Ainsi,
les chdmeurs - au sens du recensement de la populasont les personnes (de 15 ans ou
plus) qui se sont déclarées chémeurs (inscritsoouanPole Emploi) sauf si elles ont, en outre,

déclaré explicitement ne pas rechercher de travail celles qui ne se sont déclarées

spontanément ni en emploi, ni en chémage, maiogqunéanmoins déclaré rechercher un

emploi. Les données issues du recensement deel’hwae I'année 2009 (23), relatives au taux
de chdmage, sont des données communales. Le taypnnde chdomage par bassin de vie a
été calculé en pondérant le taux de chaque commurEssin de vie selon sa population,

issue du recensement de I'lnsee pour I'année 2008N. Fouquet, InVS - LEEST).

4) Taux d'emploi des 15 a 64 ans

Il correspond au rapport entre la population actieeupée de 15 a 64 ans et la population

totale de cette classe d'age (age en années réuolgs données issues du recensement de
I'Insee pour lI'année 2009 (23) relatives au taexndloi sont des données communales. Le

taux moyen d'emploi par bassin de vie a été calmlgondérant le taux de chaque commune

du bassin de vie selon sa population, issue duinseogent de I'lnsee pour I'année 2008 (20)

(N. Fouquet, InVS - LEEST).

5) Taux d'emploi précaire

Dans ce terme d'emploi précaire sont regroupésstisits d'emploi qui ne sont pas des
contrats a durée indéterminée. Ce sont lintéries Contrats a durée déterminée,
'apprentissage, les stages rémunérés en entreptides contrats aidés. Ces taux ont été
calculés par I'ORES des Pays de la Loire a I'éehddks bassins de vie par agrégation des

effectifs communaux issus du recensement de I'lpgeel'année 2008 (20).
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6) Part des cadres et professions intellectuelles supgures

Elle correspond au nombre de personnes de 15 anglusuclassées dans la catégorie
socioprofessionnelle « cadres et professions eulelles supérieures » rapporté a la
population active de 15 ans ou plus (Age en annd&asues). Ces proportions ont été

calculées par 'ORES des Pays de la Loire a I'icklels bassins de vie par agrégation des

effectifs communaux issus du recensement de I'lpgeel’année 2008 (20).

7) Part des ouvriers

Elle correspond au nombre de personnes de 15 anglusuclassées dans la catégorie
socioprofessionnelle « ouvriers » rapporté a laufaipn active de 15 ans ou plus (age en
annees révolues). Ces proportions ont été calcpEd¥RES des Pays de la Loire a I'échelle
des bassins de vie par agrégation des effectifsrezoraux issus du recensement de l'Insee
pour I'année 2008 (20).

8) Part des emplois dans la construction

Elle correspond au nombre d'emplois dans le dondgnl@ construction rapporté au nombre
total d'emplois. L'activité de construction estegdgiellement une activité de mise en ceuvre ou
d'installation sur le chantier du client et coneeraussi bien les travaux neufs que la
rénovation, la réparation ou la maintenance. Cepgstions ont été calculées par 'ORES des
Pays de la Loire a I'échelle des bassins de vieagaagation des effectifs communaux issus

du recensement de I'Insee pour I'année 2008 (20).

9) Part des emplois dans l'agriculture

Elle correspond au nombre d'emplois dans l'aguceil(exploitation des ressources naturelles
en vue de la production des divers produits dailuie et de I'élevage), la sylviculture et la
péche (exploitation professionnelle des ressouhadigutiques en milieu marin ou en eau
douce) rapporté au nombre total d'emplois. Cesgotioms ont été calculées par I'ORES des
Pays de la Loire a I'échelle des bassins de vieagaagation des effectifs communaux issus

du recensement de I'Insee pour I'année 2008 (20).
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C. Criteres liés a l'offre de soins
Les facteurs suivants ont été recueillis :

1) Densité en médecins généralistes (MG)

Elle correspond au rapport entre le nombre de Mla population totale. Le nombre de MG
par commune a été calculé par I'agence régionadamnté (ARS) des Pays de la Loire (PdL) a
partir de la base de données du répertoire padeg@rofessionnels de santé (RPPS) de 2012.
Pour ce calcul, I'ARS a retenu tous les MG libérasixa exclu trois modes d'exercice
particulier : les angiologues, les allergologueslest diabétologues. Les densités en MG
(densités des PdL, de chaque département, et dpieHzassin de vie des PdL) ont été
calculées en rapportant le nombre de MG de la 2bmdiée a la population totale de cette

zone, issue du recensement de I'iInsee pour I'@0@2(20) (N. Fouquet, InVS - LEEST).

2) L'accessibilité potentielle localisée (APL) aux méetins généralistes

L'APL est un nouvel indicateur en terme d'accebsibspatiale aux soins, appliqué ici aux
MG. Cet indicateur tient compte du niveau d’acéuiies médecins pour mesurer |'offre, et du
taux de recours différencié par age des habitaots mesurer la demande. Il s’agit d’'un
indicateur local, calculé au niveau de chaque conammuais qui considéere également I'offre
de médecins et la demande des communes envirosr(@d)e L'APL s’interprete comme une
densité, elle s'exprime en équivalents temps gEP) pour 100 000 habitants. Les données
relatives a I'APL aux MG en 2010 sont des donné@esntunales, fournies par l'institut de
recherche et de documentation en économie de & $RDES) et par la direction de la
recherche, des études, de l'évaluation et destajags (DREES). L'APL aux médecins
généralistes par bassin de vie a été calculée redépant la densité de chague commune du
bassin de vie selon sa population, issue du recerdede I'Insee pour I'année 2008 (20)
(N. Fouquet, InVS - LEEST). La méme méthode a Btpleyée pour calculer I'APL aux MG

moyenne des Pays de la Loire.

3) Densité en rhumatologues

Elle correspond au rapport entre le nombre de rkologues et la population totale. Le
nombre de rhumatologues par commune a été calaulbARS a partir de la base de données
de la Sécurité Sociale de Janvier 2013. Les densit@ghumatologues (densités des PdL et de

chaque département) ont été calculées en rappdetamimbre de rhumatologues de la zone
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étudiée a la population totale issue du recensemertinsee pour I'année 2008 (20) (N.
Fouquet, InVS - LEEST).

4) Densité en masseurs - kinésithérapeutes (MK)

Elle correspond au rapport entre le nombre de Mka @bpulation totale. Le nombre de MK
par commune a été calculé par 'ARS a partir dealse de données du répertoire ADELI
d'octobre 2012. Ce répertoire recense les coor@ésnpebfessionnelles des acteurs de santé,
dont l'inscription a ce répertoire est obligatd2B). Les densités en MK (densités des PdL,
de chaque département, et de chaque bassin desviedl) ont été calculées en rapportant le
nombre de MK de la zone étudiée a la populaticaléassue du recensement de I'Insee pour
l'année 2008 (20) (N. Fouquet, InVS - LEEST).

5) Temps de trajet vers un centre effecteur

C'est le temps de trajet en automobile entre la wiincipale du bassin de vie et le centre
effecteur de chirurgie de hernie discale le pluscpe. Le temps de trajet a été estimé en
Novembre 2012 a l'aide du site internet Mappy (R&)temps de trajet moyen dans les Pays
de la Loire a été calculé en pondérant le tempsajiet de chacun des bassins de vie selon sa
population, issue du recensement de I'Insee purde 2008 (20).

6) Taux d'hospitalisation en service de chirurgie etdux d'hospitalisation en

service de médecine

Pour calculer les taux d'hospitalisation, I'ARSé&edminé les nombres de séjours en service
de chirurgie et en service de médecine a partirdiemées du PMSI régional, effectués
durant I'année 2011. Les données réecoltées paBl'gdrt a I'échelle des codes géographiques
PMSI du lieu de résidence, qui dans les Pays teita correspondent exactement aux codes
postaux. Les effectifs des séjours dans les zoéémies par un code postal commun a
plusieurs bassins de vie ont été répartis dansuehdgssin en les pondérant selon leur
population, issue du recensement de I'Insee paumée 2008 (20). Les taux d'hospitalisation
en chirurgie et en médecine (taux régional, et tpax bassin de vie de résidence) ont été
calculés en rapportant les nombres de séjours eatgilés, a la population totale de la zone
étudiée, issue du recensement de I'Insee pouekap®08 (20) (N. Fouquet, InvS - LEEST).
Un méme patient pouvant réaliser plusieurs séjaurscours d'une méme année, il ne

s'agissait donc pas d'un taux d’hospitalisatiorpptent unique.
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D. Analyse des données

1) Analyses descriptives

L'incidence de la HDO dans les Pays de la Loirés par département a d'abord été décrite,
pour la période 2007 - 2010, puis par année. ldamie de la HDO dans les territoires
urbains et dans les territoires ruraux, puis pasipade vie, a été décrite pour la période
2007 - 2010.

Afin d'évaluer I'hétérogénéité des criteres socmrémiques et liés a I'offre de soins entre les
bassins de vie, chacun des critéres d'études déété séparément, a I'aide de médianes et

d'intervalles interquartiles.

Des cartes géographiques réalisées a l'aide deligenatil de cartographie disponible en

Janvier 2013 sur l'atlas régional interactif deRES des Pays de la Loire ont permis

d'illustrer la distribution de certains de cesags (27). Le zonage géographique employé
était celui des bassins de vie. Le choix des cosletilisées s'est fait automatiquement a
l'aide de cet outil, sauf pour la figure 12, otch®ix des couleurs et des motifs a été realisé
arbitrairement. Le choix des seuils s'est le plusvent basé sur la méthode des quantiles,
mais certains seuils étaient contrélés manuelleipeut étre arrondis. Les zones des bassins
de vie des Pays de la Loire situées hors des Ralgsldire ont été grisées manuellement sur

I'ensemble des cartes réalisées, les calculs n'pgarété faits pour ces zones.

2) Tests de corrélation

Une association a ensuite été recherchée entrerchizs critéres et I'incidence de la HDO, a
I'échelle des bassins de vie, a l'aide de testsodelation linéaire de Bravais - Pearson,
réalisés via le site internet biostaTGV (28). Leiilsde significativité statistique était fixé
a5 %.

3) Analyse graphique de corrélations multiples

Une analyse graphique de corrélations multiplegaéalisée pour tenter de synthétiser sur
une méme carte des données liées aux criteres&ommmiques et liées a I'offre de soins, et
l'incidence de la HDO. Il s'agit d'une méthode ésslune simplification des travaux de
J. Bertin (29,30).
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a) Evaluation du contexte socio-économique :

Les critéres retenus pour caractériser un conwopga-eéconomique plus ou moins favorable
sont le revenu médian par UC, et le taux de chontegel5 a 64 ans. Un bassin était
considéré d'autant plus favorisé que le revenu amégar UC était élevé, et le taux de
chémage bas.

Pour le revenu médian par UC, les bassins de vieétinh séparés en huit sous-groupes
d'effectifs équivalents, selon la méthode des dieantUne note a été attribuée a chacun des
bassins de vie, de 1 pour les bassins de vie anuemédian le plus élevé, a 8 pour les

bassins de vie au revenu médian le plus faible.

Pour le taux de chémage, les bassins de vie orgéfigrés en huit sous-groupes d'effectifs
équivalents, selon la méthode des quantiles. Ute an@té attribuée a chacun des bassins de
vie, de 1 pour les bassins de vie au taux de chéreaglus faible, a 8 pour les bassins de vie

au taux de chémage le plus fort.

Une moyenne était ensuite obtenue avec ces dews.nbés bassins de vie ont enfin été
séparés en deux sous-groupes d'effectifs équigalesibn la médiane. Une note finale
"Caractere favorable du contexte socio-économiguété attribuée a chacun des bassins de
vie, 1 pour les bassins de vie avec la moyenndukafpible (caractére favorable), ou 2 pour
les bassins de vie avec la moyenne la plus foaatere défavorable).

b) Evaluation de l'accés a l'offre de soins :

Les criteres qui ont été retenus pour caractétigecés a l'offre de soins sont 'APL aux
médecins généralistes, et le temps de trajet emenltile vers un centre effecteur de chirurgie
de hernie discale. L'acces était considéeré d'aplastfacile que I'APL aux MG était élevée,

et le temps de trajet bas.

Pour I'APL aux MG, les bassins de vie ont été s&pan huit sous-groupes d'effectifs
équivalents, selon la méthode des quantiles. Ute an@té attribuée a chacun des bassins de
vie, de 1 pour les bassins de vie a I'APL la plesée, a 8 pour les bassins de vie a I'APL la

plus faible.

Pour le temps de trajet vers un centre effectewshileirgie de hernie discale, les bassins de

vie ont été séparés en huit sous-groupes d'eBeéiifuivalents, selon la méthode des
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guantiles. Une note a été attribuée a chacun desnisade vie, de 1 pour les bassins de vie au

temps de trajet le plus court, a 8 pour les bastenge au temps de trajet le plus élevé.

Une moyenne était ensuite obtenue avec ces deeg.rnats bassins de vie ont été séparés en
deux sous-groupes d'effectifs équivalents selanddiane. Une note finale "Acceés a l'offre de
soins" a été attribuée a chacun des bassins d& pmyr les bassins de vie avec la moyenne la
plus faible (acces facile), ou 2 pour les bassmwid avec la moyenne la plus forte (acces
difficile).

c) Représentation des résultats :

A l'aide de ces deux notes (1 ou 2) obtenues poague bassin de vie, on a pu classer les
bassins de vie dans quatre catégories. La digoibutes bassins de vie dans ces quatre
catégories a été illustrée, sur une carte, a l'dide code couleur permettant d'identifier le

contexte socio-économique plus ou moins favoratlfaaés aux soins plus ou moins facile.

Enfin, les bassins de vie ont été classés selatidénce annuelle moyenne de la HDO de
2007 a 2010, en trois groupes de taille équivalsaten la méthode des quantiles : incidence
faible, moyenne, ou forte. La distribution des b@ssle vie dans ces trois catégories a été

illustrée sur cette méme carte, a l'aide de diff&srenotifs.
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RESULTATS
A. Analyses descriptives de l'incidence de la HDO

1) Les centres effecteurs de chirurgie de hernie diskea

Entre 2007 et 2010, 16 267 opérations de hernmaldiont été réalisées sur les habitants des
Pays de Loire, soit une moyenne de 4 067 opérapansan. 32 chirurgiens effecteurs de

HDO ont été recensés dans les Pays de la Loire.

La chirurgie de hernie discale a été pratiguée dansentres chirurgicaux des Pays de la
Loire. Les trois principaux centres effecteurs ¢hag/s de la Loire étaient les Nouvelles
Clinigues Nantaises et la Clinique Brétéché-Viadd, Nantes en Loire-Atlantique, et la

Cliniqgue Saint-Léonard de Trélazé - Angers en Matkoire. De 2007 a 2010, ces trois

centres représentaient 36,1 % de I'ensemble des. HBQableau des principaux centres
effecteurs de HDO de 2007 a 2010 est disponibkrarexe 1.

Entre 2007 et 2010, la chirurgie de hernie diseaddé pratiquée dans 6 villes des Pays de la
Loire. Les trois principales villes étaient Nantks, Mans, et Angers. De 2007 a 2010, elles
représentaient 72,7 % de lI'ensemble des HDO. lta tiss principales villes des centres

effecteurs est disponible en Annexe 2.

Tous les Ligériens n'ont pas été opéres dans kesdeala Loire. De 2007 a 2010, 13,5 % des
HDO ont eu lieu dans un centre hors des Pays Heila, dont plus de la moitié en Aquitaine
(7,4 %). La répartition régionale du nombre de HEXDdisponible en Annexe 3.

2) Incidence de la HDO dans les Pays de la Loire et pdépartement

L'incidence annuelle moyenne de la HDO dans less Rigy la Loire était de 1,14 %o.
L'incidence de la HDO en Sarthe, département nadidence était la plus forte, était 1,8 fois

plus élevée qu'en Maine et Loire, ou l'incidenct é plus faible (Fig. 1).
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Figure 1. Incidence annuelle moyenne de la HDO (%dle 2007 a 2010, par département

Il existait une diminution continue de lincidende la HDO entre 2007 et 2010 pour le
Maine-et-Loire, et entre 2009 et 2010 pour les mguatutres départements (figure 2). Le
Maine et Loire était le département avec les phuse$ variations d'incidence observées
durant les quatre années de I'étude. Le départeameaties plus faibles variations d'incidence

était celui de Loire-Atlantique.
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Figure 2. Incidences annuelles de la HDO (%o0) de 2D@ 2010, par département
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3) Incidence de la HDO dans les territoires urbains eturaux

L'incidence de la HDO dans les territoires urbdih20 %) était supérieure de 14 % a celle

dans les territoires ruraux (1,05 %o).

4) Incidence de la HDO par bassin de vie entre 2007 2010

La médiane de l'incidence annuelle de la HDO dasshbssins de vie des Pays de la Loire

était de 1,0 %o, l'intervalle interquartile de [0,5,4] (figure 3).

Parmi les bassins de vie de plus de 10 000 habjtéintidence annuelle moyenne de la HDO
la plus faible était observée dans le bassin deifdgaen-Vallée en Maine-et-Loire (0,25 %o),
et lincidence la plus élevée était observée danbaksin de La Ferté-Bernard en Sarthe

(2,31 %o, soit environ 9 fois plus).
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B. Criteres socio-économiques

La distribution des criteres socio-économiquesiétidtait hétérogéne dans les bassins de vie
des Pays de la Loire (tableau 2). Parmi eux, ceutant le plus au sein des bassins de vie
étaient la part des emplois dans I'agriculture,sdianconstruction, et la part des cadres. Les
critéres socio-économiques les plus homogenes iaudes bassins de vie étaient le taux

d’emploi et le revenu médian par UC.

Tableau 2. Distribution des critéres socio-économiges dans les bassins de vie des
Pays de la Loire, et tests de corrélation avec l'aidence de la HDO.

Distribution dans les Coefficient de

. o _ Pays de la _ _ o corrélation p [Intervalle de confiance
Critére socio-économique _ bassins de vie : médiane N 45
Loire . _ " avec lincidence dep, a95%] p
[ intervalle interquartilg 3
de la HDO
Part des 60 ans et pltgh) 22,2 23,0[19,0; 27,1] 0,23 [0,06 ; 0,38] *
Revenu médian par ) ]
unité de consommatich(€ /an) 17 821 16 929 [16 087 ; 17 940] -0,03 [- 0,20040NS
Taux de chdmage ) )
des 15 & 64 arf{%) 9,5 8,0[6,6 ; 10,0] 0,25 [0,09; 0,40] **
Taux d'emploi . .
des 15 & 64 arf{%) 66,2 68,8 [65,7 ; 71,7] -0,24 [- 0,40 ; - 0,08] **
Taux d'emploi précairk(%) 13,9 14,2 12,8 ; 15,3] 0,06 [-0,11; 0,23] NS
Part des cadrég%) 12,0 7,1[5,8:9,3] -0,04 [-0,21;0,13] NS
Part des ouvriers(%) 28,1 33,3[28,4 ; 37,6] 0,04 [-0,13; 0,211 NS
Part des emplois dans | . . -
constructiort (%) &8 9,71[7,7;11,5] - 0,25 [- 0,40 ; - 0,09]
Part  des = emplois  dans g 9,81[6,1;13,6] -0,10 [- 0,26 ; 0,07] NS

l'agriculture® (%)

1 : Données pour I'année 2008

2 : Données pour l'année 2009

3 : Données issues du recensement de la poputiitimsee 2008 et 2009 (20,23)

4 : Valeurs issues de tests de corrélation linédéreBravais-Pearson entre l'incidence annuelle mwyete la HDO par
bassin de vie de 2007 a 2010, et le critere étudié

5 : La valeur p est ainsi exprimée dans le tabiédis" pour p > 0,05 / ™" pour g 0,05 / "**" pour p< 0,005
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Il existait une corrélation positive (coefficiengé @orrélatiorp = 0,23) entre l'incidence de la
HDO et la part des 60 ans et plus<(p,05) (tableau 2). En représentant graphiqguement
I'incidence de la HDO en fonction de la part des6f et plus dans les 137 bassins de vie, on

obtenait un nuage de points ne permettant pas gigde une droite de régression probante
(figure 4).
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Figure 4. Incidence de la HDO en fonction de la pades 60 ans et plus

Les revenus meédians par UC les plus élevés étalsarvés au niveau des poles urbains et du
littoral Atlantique (figure 5). A I'échelle des lsaiss de vie il n'existait pas de corrélation entre

les revenus médians par UC et l'incidence de la Kiakleau 2).
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Il existait une corrélation positive (coefficiengé @orrélatiorp = 0,25) entre l'incidence de la
HDO et le taux de chbmage des 15 a 64 ans< ®05) (tableau 2). En représentant
graphiquement l'incidence de la HDO en fonctiontalix de chdmage des 15 a 64 ans dans
les 137 bassins de vie, on obtenait un nuage aespoeé permettant pas de dégager une droite
de régression probante (figure 7).
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Figure 7. Incidence de la HDO en fonction du taux € chémage des 15 a 64 ans

Le taux d'emploi des 15 a 64 ans, ainsi que la gast emplois dans la construction

(respectivemenp = - 0,24 efp = - 0.25), étaient corrélés négativement avecitience de la
HDO (p< 0,005).

A I'échelle du bassin de vie, il n’existait pasaderélation significative entre l'incidence de la

HDO et les criteres suivants : taux d'emploi pné;gdart des cadres, part des ouvriers, part
des emplois dans l'agriculture.

32



C. Criteres liés a I'offre de soins

La région présentait une grande diversité en alffesoins au sein de ses bassins de vie

(tableau 3). Les valeurs les plus homogenes gt laux MG et la densité en MG.

Tableau 3. Distribution des criteres liés a I'offrede soins dans les bassins de vie des Pays
de la Loire, et tests de corrélation avec l'incidere de la HDO.

Distribution dans les Coefficient de

Critere lié & l'offre d . Pays de la bassins de vie : corrélation p avec Intervalle de confiance de

riiere 1ie a Totire de Soins 1 vire médiane et intervalle lincidence dela p, & 95%, et f°
interquartile HDO*

Temps de trajet automobile,

du bassin de vie au centre o

effecteur de HDO le plus 21 30[22; 39] -0,07 [-0,23;0,11] NS

proche® (minutes)

Taux d'hospitalisation en

service de chirurgié (%o) 90 82[47;97] 0,83 [0,77 ;0,88] **

Taux d'hospitalisation en

service de médecirfe(%o) 98 88 [52 ; 120] 0,78 [0,70; 0,84] **

Accessibilité potentielle

localisée aux médecins

généralisteé(en équivalents 708 62 [56 ; 69] -0,07 [-0,24 ; 0,10] NS

temps plein pour 100 000

habitants)

Densité en médecins

généralistes (pour 90 7460 ; 89] 0,03 [- 0,14 ; 0,20] NS

100 000 habitants)

Densité en masseurs -

kinésithérapeute$(pour 75 56 [34 ; 74] 0,04 [-0,13 ; 0,20] NS

100 000 habitants)

1 : Données pour I'année 2012
2 : Données pour l'année 2011
3 : Données pour l'année 2010

4 : Valeurs issues de tests de corrélation linéerBravais-Pearson entre I'incidence annuelle nieyee la HDO par
bassin de vie de 2007 & 2010, et le critére étudié

5 : La valeur p est ainsi exprimée dans le tabléals" pour p > 0,05 / "*" pour g 0,05 / "**" pour p< 0,005

6 : Données calculées en réalisant une moyennieadsis de vie pondérée selon leur population (2888 (20)
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Le temps de trajet moyendlculé pamoyenne pondérée selon les populations de chaa

bassins de viejlans les Pays de la Loire pour accéen automobilede son domicile a u

centre effecteur dehirurgie de hernie discale é de 21 minutegtableau 3). Cependat

25 % des bassirde vie des Pays de la Loire éta situés a plus de 39 minutes d'un ce, ce

qui représentait 17 % de la population tc (figure 8). A I'échelle des bassins die, il

n'existait pas de corrélation entre l'incidencéaddDO etle temps de trajet vers un cer

0
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50 km

&

' W=

Temps de trajet auto, du domicile vers un centre

effecteur de chirurgie de hernie discale
année 2012, exprimé en minutes

1394111 (33 bassins de vie)
[ ]30a39 (35 bassins de vie)
[ ]22430 (31 bassins de vie)
|_|1a22 (38 bassins de vie)

5000 Cumul par ville des HDO*
de 2007 22010

I.l nombre d'opérations effectuées sur Ligérien

1250
* HDO : Hernies Discales Opérées,

/

Figure 8. Cumul, par ville de centres effecteurs, du nombre@HDO de 2007 a 2010, et

temps de trajet auto du domicile aLcentre

le plus prochu



Les taux d'hospitalisation en médecine et chirurg@ntraient une variation importante au
sein des Pays de la Loire (tableau 3). A I'échalle bassin de vie, une corrélation
positive intense existait entre l'incidence de @MHet les taux d'hospitalisation en service de
chirurgie et de médecine (respectivemgnt 0,82 et p=0,78, et p<0,005). La
représentation graphique de l'incidence de la HDbGoaction du taux d'hospitalisation en
service de chirurgie dans les 137 bassins de \@eéPdé permettait de réaliser une droite de
régression (figure 9).
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Incidence de la HDO (%o)
(incidence annuelle moyenne de 2007 a 2010)

100 150 200
Taux d'hospitalisation en chirurgie (%o)

Figure 9. Incidence de la HDO en fonction du taux 'dospitalisation en service de
chirurgie

L'accessibilité potentielle localisée aux médegjéréralistes dans les Pays de la Loire était
de 70 équivalents temps plein pour 100 000 halsitaahdis que la densité moyenne en MG
était de 90 MG pour 100 000 habitants (tableal&3.deux départements les moins pourvus
en MG étaient la Mayenne et la Sarthe, tandis guigtait des densités élevées dans les zones

cétieres, en Vendée, et dans les grands polesnsrdas Pays de la Loire (figure 10).
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exprimée en équivalents temps plein pour 100 000 habitants
69497 (34 bassins de vie)
L _l62a69 (34 bassins de vie)
L I56a62 (32 bassins de vie)
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Figure 10. Accessibilité potentielle localisée aurédecins généralistes pour I'année 2010

L'ARS a recensé 75 rhumatologues dans les Paya dleite, dont le lieu d'exercice est
principalement situé dans les plus grandes commdeek région. Le faible nombre de

rhumatologues ne rendait pas le calcul des derssitéshelle des bassins de vie pertinent.

A partir des données de I'ARS, la densité en MK enog calculée pour les Pays de la Loire

était de 75 MK pour 100 000 habitants.
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Les départements de la Sarthe et de la Mayennkinowlerce de la HDO était plus élev
gue celle des Pays de la Loire, sont les deux tEpants qui avaient la plus faible APL ¢
médecins généralistes, et la plus faible densitémasseul - kinésithérapeus et en
rhumatologues (figure }1Le Maineet-Loire et la LoireAtlantique, les départements
I'incidence de la HDO était la plus faible, sors epartements ou I'APL aux médec
généralistes était la plus élevée. A I'échelle dsstm de vie, il n'existait cependant pas
corrélation significative mtre l'incidence de la HDO et les densités en gei@nels de san
(tableau 3).
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Figure 11 Incidence de la HDO et densité des professionnels santé dans le
départements des Pays de la Loi, rapportées a la moyenne des lys de la Loire
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D. Analyse graphique de corrélations multiples

Les bassins de vie ont été distribués en quatraipgs selon leurs caractéristiques

socio-économiques et liées a I'accés aux soins.

57 bassins de vie avaient recu la meilleure notg pacces a l'offre de soins et le caractére
favorable du contexte socio-économique (bassingseptés en blanc sur la figure 12). On
retrouvait une répartition assez hétérogene déassins, avec une prédominance en Vendée,

Maine-et-Loire, et Loire-Atlantique.

29 bassins de vie avaient recu la moins bonne pote l'acces a l'offre de soins et la
meilleure note pour le caractere favorable du cdatsocio-économique (bassins en bleu).

Ces bassins étaient retrouveés principalement dhe&sar

30 bassins de vie avaient recu la meilleure note pacces a l'offre de soins et la moins
bonne note pour le caractére favorable du contt@économique (bassins en vert). Leur

répartition semblait hétérogéne, mais il n'y agaitun de ces bassins en Sarthe.

21 bassins de vie avaient recu la moins bonne pote les deux criteres étudiés, et leur
répartition semblait hétérogene dans les Pays deoile, avec toutefois une plus forte
concentration en Nord Mayenne (bassins en rouge).

Pour l'incidence de la HDO, les bassins ont étartipéquitablement dans trois catégories,
incidence faible (incidence inférieure a 0,75 %opyanne, ou forte (incidence supérieure a
1,25 %o) (figure 12).

On distinguait une forte incidence de HDO danszlmses blanches cétiéres de Vendée et de
Loire-Atlantique. Les autres variations d'incidenoe semblaient pas liées aux couleurs
employées pour désigner les bassins de vie. L'smalyaphique ne permettait donc pas
d'évoquer de lien entre les criteres étudiésretidience de la HDO.
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DISCUSSION

A. Résumé des principaux résultats

Il existait d'importantes variations dans lincidende la HDO entre les départements
(incidence 80 % plus élevée en Sarthe qu'en Maiheiee) et entre les bassins de vie des
Pays de la Loire, avec un rapport d'incidence de9 entre les bassins de vie de plus de
10 000 habitants.

Dans cette étude on retrouvait une corrélatioredhticidence de la HDO et certains facteurs
socio-eéconomiques, montrant ainsi que les variatiorportantes de l'incidence de la HDO
ne peuvent étre expliquées uniquement par des iratitins de I'incidence de la pathologie

lomboradiculaire.

Il n'a pas été possible de retrouver un lien efiineidence de la HDO et les densités en
professionnels de santé qu’on croyait susceptidlagluer sur le choix de réaliser une

opération chirurgicale en cas de pathologie lomttiotdaire.

B. Forces et limites

1) Type d'étude

Le recueil des informations a l'aide du PMSI a perme recenser des données non
nominatives sur les patients opérés de chirurgieheimie discale. Ainsi, seuls le type
d'opérations et le code postal du lieu de résidduncpatient ont été recueillis. Ceci a permis
de mener une étude écologique, en répartissardgfiestifs selon le lieu de résidence du
patient. Il aurait été intéressant d'obtenir leformations a I'échelle individuelle afin de

préciser nos analyses.

2) Les Pays de la Loire

Avec 3,5 millions d'habitants, la population desy$de la Loire représente 5,6 % de la

population francaise, ce qui situe la région &if fang des régions francaises.

Si les Pays de la Loire ne sont pas une régioficphgrement riche en terme de niveau de vie
des ménages, la pauvreté et les inégalités y sonmevanche moins fortes qu'au niveau

national (34). La région se situe par ailleurs deEngjuatuor de téte des régions aux plus
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faibles taux de chémage (34) et présente une &versification sur le plan des activités et
des emplois, leur répartition suivant a peu prasdgenne nationale (37). Sur le plan socio-
économique, les Pays de la Loire sont donc un bflatrde I'ensemble des autres régions

francaises.

Sur le plan de l'offre de soins, le taux d'équipenam services de santé des Pays de la Loire
correspondait en 2011 a la moyenne nationale (@8)is que le taux d'équipement en
établissements de santé de court séjour, médicamme chirurgicaux, était légerement
inférieur a la moyenne nationale (39). Les actévdé court séjour en hospitalisation complete
de médecine représentaient en 2011 5,1 % du tetatdis, et celles de chirurgie 5,8 % du
total francais (40). La population des Pays de dad_représentant 5,6 % de la population
francaise, l'activité hospitaliere de court séjdes Pays de la Loire semblait donc refléter
correctement l'activité frangaise moyenne. Selmsde la densité en médecins généralistes
était en 2010 dans les Pays de la Loire de 142 civéxigénéralistes pour 100 000 habitants,
ce qui placait la région a la 4F position (sur 22) en France métropolitaine, la erme
nationale étant de 161 médecins généralistes po@0QA0 habitants (41). Les valeurs de
densité dans les Pays de la Loire calculées p&Y'At présentées dans notre étude étaient
inférieures, les données étant plus récentes etdelecins généralistes avec modes d'exercice
particulier ayant été exclus. Selon le conseill aomti de l'ordre des
masseurs - kinésithérapeutes, les Pays de la éirent en 2010 la ¥2°région francaise en
terme de densité de masseurs - kinésithérapeuess 8 MK pour 100 000 habitants, une
valeur située sous la moyenne nationale (92 MK d@@ 000 habitants) (42). Ces chiffres
sont a comparer aux valeurs des Pays de la Loliceléas par I'ARS a l'aide du répertoire
ADELI (70 MK pour 100 000 habitants), mais nousdmsposons pas de la moyenne nationale

calculée par ce moyen.

3) Choix du découpage en bassins de vie

Pour rechercher un lien entre 'incidence de la HEI@ifférents critéres socio-économiques
et liés a I'offre de soins, I'échelle du bassividea été choisie. Les bassins de vie sont la plus
petite échelle territoriale dans laquelle les latig accédent a l'essentiel des services,
notamment les « équipements » de santé, du méaetimopital (21). Pour le calcul de
I'incidence de la HDO, I'échelle des bassins depwsente des limites : certains bassins de
vie ont une tres faible population. Chaque événérmen plus ou en moins modifie

considérablement l'incidence de la HDO du bassivieleCependant, I'étude étant réalisée sur
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guatre années consecutives, ce phénomeéne est éstbmpude était possible a I'échelle

communale, qui était la plus petite échelle d’étddponible, mais ce phénomeéne aurait été
aggravé. De plus, certains bassins de vie ont iérseforte population (le bassin de vie de
Nantes possede plus de 600 000 habitants). Cem®bassnt pourtant pas eu plus de poids
dans nos analyses que les autres bassins. Unerpboé@les bassins selon leur population
pour le calcul des tests de corrélation auraifpégsible (par méthode arbitraire en attribuant

une note selon la taille du bassin par exemplels m&ait amené d'autres imprécisions.

Les données étaient disponibles a I'échelle demndissements, et des territoires de santé
(médicaux et chirurgicaux), mais elles n’apportaiess la méme précision que I'échelle du
bassin de vie : dans les Pays de la Loire, il exist arrondissements, 15 territoires de santé

médecine, et 7 territoires de santé chirurgie,raparer aux 137 bassins de vie.

Pour le calcul de l'incidence de la HDO et des tdlnospitalisation dans les services de
médecine et de chirurgie, les données du PMSiIrétdisponibles avec le code postal du lieu
de résidence des patients, or ce code peut étrsmmooma deux bassins de vie différents. Les
effectifs des zones définies par un code postalnmama plusieurs bassins de vie ont été
répartis dans chaque bassin de vie en les pondsezhomt la population totale des bassins de
vie concernés. Au total, 127 codes postaux éta@mimuns a plusieurs bassins de vie, sur les
300 que compte la région Pays de la Loire. Cetfenigue statistique est souvent utilisée. Les
codes postaux regroupant des communes geéograpleqtierapprochées, il n'y avait
probablement pas de différences importantes etieg en terme d'incidence de HDO ni en
termes de taux d'hospitalisation. On peut estimer ges calculs ne modifiaient pas les

résultats obtenus de maniére conséquente.

4) Utilisation du PMSI

Les données relatives a I'ensemble des Ligérieastaubi une chirurgie de hernie discale,
durant les années 2007 a 2010, ont été extraittslulese consolidée du PMSI. Cette base de
données est commune a I'ensemble des hdépitauxireguds de France. Ainsi, il a été
possible de récupérer les données incluant toutitgsiens ayant subi une chirurgie de
hernie discale, dans un centre effecteur des Raia ldoire, et aussi en France en dehors des
Pays de la Loire. De plus, ces données n'inclug@asntcelles des patients opérés dans les Pays

de la Loire, mais n'y résidant pas.
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Le choix des codes actes CCAM retenus pour le ageédes HDO lombaires a été validé par
un groupe d’experts (neurologues, orthopédistesdenigs-rééducateurs, médecins des
départements d'information médicale) lors de laemeis place du programme de surveillance
épidémiologique des troubles musculo-squelettigges Pays de la Loire (31). Ce choix
excluait les technigues de nucléolyse discale Igsar ou a l'alcool), ces techniques n'ayant
pas été pas pratiqguées dans les Pays de la Loig®@ie a 2010. Si certains Ligériens ont
probablement été opérés de hernie discale paralystéen dehors des Pays de la Loire de
2007 a 2010, ces méthodes ne sont pratiquées qsequ@lques hopitaux et cliniques de
France. A Reims entre mai 2003 et mai 2005, 14i@matont subi une nucléolyse laser (32),
et a Caen entre 2002 et 2006, la nucléolyse adhlplifié concernait 80 patients (33). Ces
chiffres sont peu importants en comparaison ded0D6opérations de hernie discale recensées
dans les Pays de la Loire entre 2007 et 20101 ll@sc peu probable que le choix d’exclure

ces technigues influence de maniere conséquentessats.

Dans une étude rétrospective sur les patients aydmtune HDO dans les Pays de la Loire en
2009 et 2010, effectuée par I'lnVS - LEEST, lexe@ns de codage de HDO qui ont été
observées étaient rares : 21 patients sur 2 819nfsins de 1 %) avec un des 7 codes actes
CCAM choisis pour dépister les HDO n’avaient et f@s subi de chirurgie de hernie discale
(données non publiées). Il n'existait aucune sopa# estimer le nombre de patients qui
auraient subi une chirurgie de hernie discale smescelle-ci soit codée correctement, mais

on peut estimer que ce nombre est lui aussi tiBkefa

5) Dates des données des critéres étudiés et populatibe référence

Les données recueillies pour les critéres sociov@tiques datent des années 2008 ou 2009.

Il aurait été plus pertinent de corréler l'inciderannuelle moyenne de 2007 a 2010 de la
HDO avec les moyennes de 2007 a 2010 de I'ensatableriteres étudiés, mais ces données
n'étaient pas disponibles pour chacune de ces sinDéeplus, ces données étant situées entre
2007 et 2010, et relativement stables dans le teogba n'a probablement pas influencé les

tests de corrélation de maniere significative.

Quant aux données liées a l'offre de soins, elentd de 2010, 2012 et 2013. Pour les
données en professionnels de santé, la densiténddecins généralistes, a probablement
légérement diminué entre la période 2007 — 20120&P. Cependant, il faudrait savoir si la
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baisse s'est effectuée de maniere homogéne ssertdte du territoire pour savoir en quelle

mesure cela a pu influencer les résultats.

Afin de calculer l'incidence annuelle moyenne deHRBO de 2007 a 2010, les effectifs
annuels ont été rapportés a la population du recemst de I'Insee, pour lI'année 2008 (20).
Les valeurs des critéres socio-économiques dediétnt été calculées en utilisant cette
méme population. Dans le but de conserver une umifé des calculs, les effectifs de
professionnels de santé ont été rapportés a lalatapm 2008 pour le calcul des densités
alors qu’ils dataient de 2012 ou 2013. Il en est déme pour le calcul des taux
d’hospitalisation. La population des Pays de la¢.@ augmenté Iégerement de 2008 a 2012,
passant de 3 510 000 a 3 630 000 (+ 3 %, envifnphr an) (données Insee estimées pour
l'année 2012 (35,36) ). Il est peu probable quie daible variation modifie significativement
les taux, les incidences et les densités, ni lesilsade corrélation de cette étude.

6) Analyses statistiques

Des analyses univariées ont été réalisées dars éettle, ne permettant d'étudier le lien
gu'entre l'incidence de la HDO et un seul criteta fois. Cependant, on peut penser que les

variations d'incidence de la HDO sont plurifactibe®

L'analyse graphique de corrélations multiples déecétude a été réalisée afin d'observer a
l'aide d'une carte géographique les variationsidance de HDO en fonction de plusieurs
critéres socio-économiques et lies a l'offre densosimultanément. L'objectif était de
rechercher une association entre ces différereyresi pris simultanément et I'incidence de la
HDO, avec les limites de précision qu'impose undec@éographique, notamment la

réduction des variables en terciles - quartiles.

D'autres types d'analyses auraient été adaptés tie dgpothése. Des analyses

multidimensionnelles permettraient de construire dembinaisons de facteurs pertinentes
parmi ceux étudiés ici, puis de rechercher unecéason entre ces combinaisons de facteurs
et I'incidence de la HDO. De telles analyses soutsagées a l'issue de ce travail.
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C. Interprétation des résultats et confrontation a la littérature

internationale

1) Part des 60 ans et plus

A I'échelle du bassin de vie, il existait une clatién modérée positive entre l'incidence de la
hernie discale opérée et la part des 60 ans et pkes études ont montré qu'il existait une
augmentation de la détérioration discale radiologigvec I'age, mais qui n’est pas forcément
symptomatique (43), et que le pic de HDO se sitplaitot entre 30 et 50 ans (16,17). Dans
une étude menée par le LEEST, sur 2 800 patientsoiles de 64 ans opérés de hernie discale
lombaire dans les Pays de la Loire entre 2007 @8,2le¢ pic d'incidence était observé vers
40 ans, avant de descendre progressivement avge (@onnées non publiées). Cette
corrélation est donc délicate a interpréter exigte probablement d’autres facteurs qui jouent

un réle de confusion.

2) Taux de chémage et taux d’emploi, revenu médian pddC

Dans les bassins de vie des Pays de la Loirejdémce de la HDO augmentait avec le taux
de chdmage et diminuait avec le taux d’emploi d&@sal64 ans, mais il n'existait pas de

corrélation entre I'incidence de la HDO et le ravemédian par UC.

La premiére hypothese de recherche était qu'utefailveau socio-économique pouvait étre

lié a une forte incidence de la HDO, notamment @ail est parfois lié a de moins bonnes
conditions de vie et a un moins bon état de sd&mérinlande, une étude a montré que les
taux d'hospitalisation pour les pathologies liéés Bernie discale diminuaient avec la hausse
du niveau d'éducation, la hausse des revenus denpaet un emploi et une catégorie

professionnelle plus favorables (9). Cette hypah&s dans le sens des corrélations
retrouvées dans notre étude, entre l'incidenceadedO et le taux de chédmage et le taux

d'emploi.

La seconde hypothese de recherche était qu'urefaitsbau socio-économique pouvait étre
lié a une faible incidence de la HDO, parce quectdgs d'une telle chirurgie peuvent rendre
inaccessible ce soin pour les populations les géfigvorisées. En France, la Sécurité Sociale
assure au patient un co(t relativement faible ddilaurgie de hernie discale. Cela a peut-étre

atténué l'importance de la diminution de l'incicede la HDO pour raisons financieres.
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3) Domaines d’activités professionnelles

Une étude de l'incidence de la HDO en populaticnafea 59 ans a montré qu’il existait une
influence du domaine d'activité professionnelle sdenmajoration du risque de HDO (46).

Les emplois ouvriers, dans la construction et darsecteur de I'agriculture faisaient partie

des catégories professionnelles a risque. Pouddiéchelle du bassin de vie, il existait une
corrélation négative entre l'incidence de la HDQagpart des emplois dans la construction.
Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait quteutertains meétiers a risque de pathologie
lomboradiculaire dans le domaine de la constructibexiste probablement aussi d'autres
métiers plus protégés pour ces pathologies. Eh éfiedomaines d'activité de la construction
et de l'agriculture intégrent des professions ales pénibilités différentes, plus ou moins

susceptibles d'étre responsables de lomboradigesalg

Une autre hypothese serait I'existence d’autretetais dans les bassins de vie concernés qui
auraient plus de poids que la part d’'une professians une population donnée, sur

I'influence de l'incidence de la HDO.

4) Professionnels de santé non chirurgicaux

Lors de la phase aigie d'une lomboradiculalgie deéfititaire, avec douleur trés intense, un
traitement médical initial puissant doit étre ins&a: antalgiques de palier 3, anti-
inflammatoires non stéroidiens (13). Un traitemigien conduit permet de mieux supporter
les symptébmes initiaux. En cas d'absence d'am@barau bout de quinze jours, il est
possible pour le médecin généraliste d'adresseatlent au rhumatologue en vue de réaliser
une infiltration épidurale, dont l'effet est béun@ke sur la douleur radiculaire (47). La
kinésithérapie trouve sa place aprés disparitionladelouleur radiculaire pour tenter de
prévenir les récidives en développant la muscudafparavertébrale et les capacités de
contrble lombopelvien (13). Les indications de HB@nt assez restreintes et soumises a des
critéres cliniques tels que le syndrome de la quaeiecheval, une paralysie récente et
évolutive, ou parfois des troubles paresthésiquegeums (13). Mais lindication de la
chirurgie est parfois étendue aux tableaux clinsig@ec aggravation progressive des
symptomes fonctionnels. Dans ces situations, umopas de soin bien mené pourrait
améliorer la gestion et la tolérance a la douladgiculaire, diminuer les récidives et dans

certains cas pourrait repousser l'indication clyinale.
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A l'échelle du département, la Sarthe et la Mayastagent les deux départements les moins
dotés en médecins généralistes, masseurs - kiéegtutes, et rhumatologues. Dans ces
deux départements, l'incidence de la HDO étaitseypee & la moyenne des Pays de la Loire.
L'incidence élevée dans ces deux départements efleuétre interprétée comme une

conséquence de la faible densité des soignants @¢partement de la Vendée, avec une
incidence de HDO supérieure a la moyenne régioealdes taux en professionnels de santé
autour de la moyenne régionale, va plutét a I'etreode cette hypothése. De plus, aucune
association entre l'incidence de la HDO et la déngin professionnels de santé n’était
retrouvée dans les bassins de vie des Pays ddrka Mais cela ne remet pas forcément en
cause l'idée que de meilleurs soins non chirurgigawissent diminuer l'incidence de la

HDO : la densité de professionnels de santé daaszane ne détermine pas le nombre de

consultations réalisées pour cette pathologieg teteur de la consultation elle-méme.

L'implantation de centres multidisciplinaires ndmrargicaux spécialisés dans la pathologie
rachidienne a coincidé au Danemark avec une bsigs#icative de l'incidence de la HDO,

pendant que ce taux ne changeait pas dans les aag®ns (19). L'auteur de cette étude
expliquait ces résultats par une probable meillekolacation du patient a la pathologie

lomboradiculaire, et a des soins de meilleure tgiédiurnis par les centres.

Il existe dans chaque département des Pays de il@ des structures de santé non
chirurgicales spécialisées dans la pathologie diemne. Le réseau Lombaction est un réseau
régional multidisciplinaire constitué de professiels de Santé (libéraux, hospitaliers, et
institutionnels), et se donnant pour mission laemen charge globale et la prévention des
lombalgies en milieu de travail (48). L'influencerk telle structure dans les Pays de la Loire
sur le recours au chirurgien dans la pathologieblonadiculaire est difficile a évaluer : |l
pourrait étre intéressant d'évaluer le nombre dienta y adhérant (et leur lieu de résidence)

et de corréler ces données a l'incidence de la HDO.

5) Taux d’hospitalisation

A I'échelle des bassins de vie, les facteurs las pitensément associés a l'incidence de la
HDO étaient les taux d'hospitalisation en médeeinen chirurgie. Ces résultats vont dans le

sens des données observées dans une étude imeaieties taux de chirurgie du rachis : les

pays avec des forts taux de chirurgie rachidiemageat aussi des forts taux de chirurgie non

rachidienne (18).
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On peut interpréter de difféerentes maniéres la fivéte corrélation entre l'incidence de la
HDO et les taux d'hospitalisation en médecine atherurgie. Premiére hypothése : si on fait
I'nypothese qu'il n'y a pas de sur-indication ni sdeis-indication de chirurgie de hernie
discale, alors le taux de pathologie rachidienresstant une chirurgie suivrait de maniére
guasi-linéaire le taux des autres pathologies séaes des hospitalisations. La deuxieme
hypothése serait que dans les régions ou des fimtisadiscutables de chirurgie de hernie
discale seraient posées (en excés ou insuffisammiént aurait aussi excés ou défaut

d'adressages de patients en hospitalisation ppaukees pathologies.

On ne peut affirmer que les taux d'hospitalisatiefietent le niveau de santé d'une

population, car ils peuvent étre aussi le refleind' sur- ou sous-consommation de soins
secondaires. D'autres criteres d'étude sur le nideasanté d'une population auraient pu étre
recherchés afin de déterminer laquelle de ces hgpets semble avoir le plus de poids dans

cette corrélation.

6) Temps de trajet

Il Ny avait pas corrélation a I'échelle du basdavie entre l'incidence de la HDO et le temps
de trajet du domicile vers un centre effecteur @OHLes temps de trajet, y compris les plus
longs, étaient-ils trop courts pour freiner un éuehrecours aux soins ? 17 % des habitants
des Pays de la Loire étaient situés a 40 minutgdusud’'un centre de chirurgie effecteur de
HDO. Une grande proportion des Francais dispose@gens de transport personnels, et en
l'absence de moyen de transport, le médecin pestiire - si I'indication est justifiée - un
bon de transport permettant au patient de se d&psans frais chez son chirurgien. De plus,
dans la plupart des cas, l'indication de la HDQuest indication d'urgence ou une indication
lie a I'échec d'un traitement médicamenteux adésodies symptdmes fonctionnels graves et
invalidants. Dans ces deux situations, on peutgraqse les patients ont recours au chirurgien
malgré les contraintes géographiques. Tout celaligex potentiellement l'absence

d’association observée entre l'incidence de HDI® &tmps de trajet vers un centre effecteur.

7) Analyse multifacteurs

Il n'existait pas de lien évident entre l'incideieela HDO et les catégories de bassins créées
par combinaison des facteurs socio-économiqueg®tal I'offre de soins (figure 12). On
retrouvait un bon niveau socio-économique et daee soins sur les zones littorales et en

Maine-et-Loire. Cependant les incidences de HD@#gtatlevées sur le littoral, et faibles en
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Maine-et-Loire. De plus, on trouvait des incidendesHDO élevées en Sarthe, avec une offre
de soins tres faible. Les facteurs explicatifs viagations sont-ils les mémes partout dans les
Pays de la Loire ? Quels facteurs prévalent saderrégions ? Des analyses spécifiques a
certains territoires a lintérieur de la régionasemt nécessaires afin d'apporter plus de

précisions a ces questions.
D. Implications et perspectives pour la recherche

La difficulté d'acces géographique au chirurgieété étudiée, mais la facilité d’obtenir un
rendez-vous chez celui-ci n'a pas été évaluée.amit les délais moyens entre la prise de
rendez-vous et la consultation chez le chirurgidbe?méme, quel est le délai moyen pour
l'obtention d'une IRM ou d'un scanner, l'un outifaou parfois les deux) étant nécessaires
pour poser l'indication chirurgicale ? Ces délaistsls similaires sur tout le territoire ? Ces
délais ont-ils pu influencer lincidence de la HDQJne étude américaine a suggéré que le
taux tres important de chirurgie rachidienne auat€&tnis (+ 40 % par rapport aux autres
pays) s'expliquait par une offre de soins plus irtgode, et que l'incidence basse au
Royaume-Uni pouvait étre liée au délai importanturpobtenir une consultation chez le
chirurgien (18). Selon l'auteur de cette étudeutdss études seraient nécessaires pour
déterminer si ce sont les Américains qui sont seuardes indications excessives de chirurgie
rachidienne, ou si ce sont les habitants des auytags développés qui souffrent d'un

sous-emploi de celle-ci.

En médecine comme en chirurgie, c'est le patienpigund la décision finale de la réalisation
d'un soin. Les croyances du patient conditionnargesception de l'intérét du soin exposé par
le soignant et son adhésion a la proposition guesti faite. Weinstein ne pense pas que les
croyances soient le facteur qui influence le pltscidence de la HDO car elles
n'‘expliqueraient pas les si importantes variationservées entre deux régions voisines des
Etats-Unis (17). De plus, l'indication chirurgicale hernie discale est souvent associée a une
urgence ou a des symptdmes fonctionnels tres margpoésque l'indication chirurgicale est

claire, il est rare de voir un patient refuserdalisation de la chirurgie qu'on lui propose.

Une autre étude américaine a montré que les tackidergie orthopédique pouvaient varier
de maniere importante selon les croyances du gigmui(34). Les variations tres importantes
de lincidence de la HDO observées entre les déparits des Pays de la Loire pourraient
s'expliquer par des avis différents sur les indicat chirurgicales, selon les pratiques du

chirurgien. Le parcours de soin non chirurgical reet jeu dans les Pays de la Loire
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3 100 médecins généralistes, 2 600 masseurs {tkidkpeutes, et 75 rhumatologues, mais
l'indication chirurgicale n’est posée fine que par les 32 chirurgiens effecteurs de HDO. Les
pratigues du chirurgien sont liées a ses croyamrebablement conditionnées a ses pratiques
antérieures et a sa formation a une technique rggale plus qu'a une autre. Et l'indication
chirurgicale dépend de I'avis du chirurgien surdéséfices et les risques d'une HDO versus
traitement conservateur. Dans les département®algs de la Loire, il aurait été intéressant
de connaitre le nombre de consultations pour loathoulalgies réalisées dans chacun des
centres effecteurs et de le rapporter aux nomlae$D. Cela aurait permis d'évaluer le taux
par centre effecteur de consultations de lomboutalgie aboutissant a une chirurgie de
hernie discale, et de rechercher une corrélatiore ées variations d'incidence de HDO dans

les départements et les pratiques chirurgicaleseigses effecteurs.

Ainsi, les critéres cliniques retenus par les algiens pour l'indication d'une HDO n’ont pas
ete evalués. Une enquéte rétrospective sur I'engetels patients de 20 a 65 ans opérés d’'une
hernie discale dans les Pays de la Loire en 2Q0D8 a été effectuée. Il existait un
pourcentage non négligeable de patients opéréshmuie discale qui avaient déclaré une
lombalgie sans radiculalgie (12 %) (données nonliges). L'étude pilote effectuée par le
Pr. Roquelaure montrait des résultats du méme ) Ces informations étant
déclaratives, on ne peut affirmer quelle est la garchirurgies de hernie discale effectuées en
dehors des indications formelles. Mais si une eade ce pourcentage correspond
effectivement a des indications excessives de HBOa-t-il une zone géographique
particuliére ou cette chirurgie par exces est @ffsg, ou cette répartition est-elle homogéne

au sein des Pays de la Loire ?

La chirurgie de hernie discale ne doit étre résergéi'a des indications cliniques et
radiologiques tres particulieres (13). Alors geXiste des variations d’incidence de HDO trés
importantes au sein des Pays de la Loire, existdet-telles variations dans I'incidence de la
pathologie lomboradiculaire nécessitant formellemere chirurgie de hernie discale ?

Si les bénéfices a court et moyen terme de la i@ue hernie discale sur la radiculalgie
sont déemontrés, il n'a pas été prouve de bénéfmegaterme de la chirurgie de hernie discale
versus traitement conservateur sur les lombalgies smr la récidive des
lomboradiculalgies (49). De plus, une chirurgie @sele patient a des risques opératoires et

péri-opératoires plus importants qu'un traitememiservateur.
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Si I'on considére que les indications non formetleshirurgie de hernie discale participent a
I'importante variabilité de l'incidence de la HD@ut-on envisager I'hypothése qu’une forte
incidence de la HDO pourrait étre un indicateund'unauvaise prise en charge globale du
patient ?

51



CONCLUSION

Dans les bassins de vie des Pays de la Loire stagixune corrélation positive faible entre
I'incidence de la HDO et la part des 60 ans et,@ussi que le taux de chémage des 15 a
64 ans. |l existait une corrélation négative faiblgre l'incidence de la HDO et le taux

d'emploi des 15 a 64 ans, ainsi que la part desogsmans la construction.

Ces résultats suggerent que les variations impedaste I'incidence de la HDO ne peuvent
étre expliguées uniquement par des variations decidence de la pathologie

lomboradiculaire.

Une des hypotheses initiales était qu'une prisehamge optimale de la lomboradiculalgie par
les médecins généralistes, les masseurs - kinggithigtes et les rhumatologues (au sein de
structures dédiées, ou méme dans leur cabinetfalinfiincidence de la HDO. Mais on ne
retrouvait pas de lien entre I'incidence de la HBXQa densité de ces professionnels de santée.

Cependant celle-ci ne préjuge pas du type de sbivré.

Ainsi, les importantes variations observées d'imiccd de HDO dans les Pays de la Loire ne
peuvent s'expliquer ni par les seules raisons hiirakes, ni par les raisons socio-

économiques, ni par les densités de professiondelssanté. Elles sont probablement
influencées par les pratiques de chaque intervad@santé, du médecin au chirurgien. Il est
enfin possible que les causes de variations d@énciel de la HDO ne soient pas les mémes

selon les différents bassins de vie.

Nos résultats apportent des éléments de réflexioriaspertinence du choix du marqueur
HDO dans la lomboradiculalgie, et plus globalendarts la pathologie rachidienne au sein de
la surveillance des TMS par I'InVS - LEEST. La igation d’analyses multidimensionnelles,
et I'étude de données individuelles sur les patieogérés de chirurgie de hernie discale

permettront de poursuivre les réflexions initiéas qotre étude.
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ANNEXES

Annexe 1. Les principaux centres effecteurs de chirgie de hernie discale sur les

Ligériens, de 2007 & 2010

Centre effecteur

Total de 2007 a 2010

(et pourcentage du total)

Nantes, Nouvelles Cliniques Nantaises
Nantes, Clinique Brétéché-Viaud

Angers Trélazé, Clinique Saint Léonard
Le Mans, CMCM péle santé sud

Le Mans, Clinique du Pré

Angers, CHU

Nantes, CHU

La Roche sur Yon, Clinique Saint Charles
Nantes, Clinique Jules Verne

Mayenne, CH Nord Mayenne

Bordeaux, Clinique chirurgicale de Bordeaux Mérigna
Bordeaux, M.S.P. Bordeaux Bagatelle
Saint Nazaire, CH

Le Mans, Clinique Sainte Croix

Rennes, Polyclinique Sévigné

La Roche sur Yon, CHD

2681 (16,5 %)
1635 (10,1 %)
1544 (9,5 %)
1263 (7,8 %)
1168 (7,2 %)
1163 (7,1 %)
1053 (6,5 %)
913 (5)6 %
800 (4,9 %)
740 (4,5 %)
640 (3,9 %)
502 (3,1 %)
380 (2,3 %)
380 (2,3 %)
196 (1,2 %)
154 (0,9 %)

Le Mans, CH 144 (0,9 %)
Tours, CHRU 98 (0,6%)
Niort, CH 93 (0,6 %)
Poitiers, CHU 91 (0,6 %)
Orléans, CHR 76 (0,5 %)
Rennes, CHP Saint Grégoire 72 (0,4 %)
Rennes, CHU 56 (0,3 %)
Vannes, Clinique Océane 52 (0,3 %)
Total général 16267
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Annexe 2. Les principales villes effectrices de alirgie de hernie discale sur les
Ligériens, de 2007 & 2010.

Principales villes effectrices Total de 2007 a 2010

(et pourcentage du total)

Nantes

Le Mans

Angers

Bordeaux

La Roche sur Yon
Mayenne

Saint-Nazaire

6169 (37,9 %)
2955 (18,2 %)
2707 (16,6 %)
1178 (7,2 %)
1067 (6,6 %)
740 (4,5 %)
380 (2,3 %)

Rennes 324 (2,0 %)
Tours 124 (0,8 %)
Paris 106 (0,7 %)
Orléans 76 (0,5 %)
Vannes 52 (0,3 %)
Total général 16267

Annexe 3. Répartition régionale du nombre d'opératins de hernie discale sur les

Ligériens, de 2007 a 2010.

Principales régions d'opération

Total de 2007 & 2010

(et pourcentage du total)

Pays de la Loire
Aquitaine
Bretagne
Centre

Poitou-Charentes

14068 (86,5 %)
1196 (7,4 %)
392 (2,4 %)
202 (1,2 %)
200 (1,2 %)

lle de France 106 (0,7 %)
Basse-Normandie 51 (0,3 %)
Total général 16267
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Erwan FRANCART

QUELS SONT LES FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES ET LES RANVEURS LIES A
L’OFFRE DE SOINS CONTRIBUANT AUX VARIATIONS DE L'INCIDENCE DE LA
HERNIE DISCALE OPEREE DANS LES PAYS DE LA LOIRE ?

RESUME

La lomboradiculalgie est une pathologie fréquente eonséquences lourdes sur le plan
physique, psychique et financier, et pour laquédlechirurgie de hernie discale est parfois
indiqguée. Le marqueur hernie discale opérée (HDS) utilisé a des fins de surveillance
épidémiologique de la pathologie rachidienne. leobif de cette thése était d'observer les
variations d'incidence de la HDO et l'influence seltes-ci de facteurs socio-économiques et liés
a l'offre de soins.

Le recueil du nombre de HDO a partir du PMSI petaitetd'estimer les variations
d'incidence de la HDO dans les Pays de la Loirdaf¥ a 2010. Des tests de corrélation ont été
effectués entre lincidence de la HDO dans les ilmssle vie et certains facteurs
socio-économiques et d'autres liés a l'offre dassgissus de données Insee, ARS, ORES et
IRDES). Des cartes géographiques pour illustretacers données et une analyse graphique de
corrélations multiples ont été réalisées.

L'incidence de la HDO variait d'un facteur 1 a ér8re les départements, et d'un facteur
1 a 9 entre les bassins de vie, et était corrééernent aux taux d'hospitalisation. Ces variations
n'étaient pas expliquées par la faible corrélateirouvée entre l'incidence de la HDO et certains
critéres socio-économiques. Il n'existait pas deétation avec les facteurs liés a l'offre de soins
evalues, et I'analyse de corrélations multiples pea contributive.

Des analyses multidimensionnelles et I'étude denéles individuelles permettraient de
préciser ces éléments qui questionnent la pertendananarqueur HDO dans la lomboradiculalgie
et plus globalement dans la pathologie rachidienne.
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