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ARTICLE // Article

SURVEILLANCE DE L’HÉPATITE E EN FRANCE, 2002-2016
// HEPATITIS E SURVEILLANCE IN FRANCE, 2002-2016

Elisabeth Couturier1, Florence Abravanel2, Julie Figoni1 (julie.figoni@santepubliquefrance.fr), Dieter Van Cauteren1, 
Alexandra Septfons1, Sébastien Lhomme2, Julien Durand1, Jacques Izopet2, Henriette De Valk1

1 �Santé publique France, Saint-Maurice, France
2 �Centre national de référence des virus des hépatites à transmission entérique, Laboratoire de virologie, Toulouse, France

Soumis le 30.03.2018 // Date of submission: 03.30.2018

Résumé // Abstract

Introduction – Depuis 2002, la surveillance de l’hépatite E repose sur le Centre national de référence (CNR) des 
virus des hépatites à transmission entérique (hépatites A et E). Ces dernières années, d’importantes avancées 
scientifiques ont amélioré les connaissances sur l’infection par le virus de l’hépatite E (VHE) dans les pays indus-
trialisés. L’objectif est de décrire les sources de données et les résultats épidémiologiques sur l’infection à VHE 
au cours de la période 2002-2016 en France métropolitaine.

Méthodes – Les données proviennent du CNR (nombre de personnes testées, de cas importés/autochtones 
(IgM/PCR positives), de génotypes), de deux laboratoires centralisateurs privés (nombre de demandes de tests 
diagnostiques, de personnes positives (IgM/PCR)), de la base de consommation inter-régimes du Système 
national des données de santé (nombre de tests remboursés en soins de ville), de la base du programme 
de médicalisation des systèmes d’information (nombre de séjours/personnes hospitalisés pour hépatite E) et 
des investigations de cas groupés.

Résultats – Entre 2002 et 2016, le nombre de personnes pour lesquelles des échantillons ont été adressés pour 
un diagnostic d’hépatite E a augmenté de façon exponentielle (209 vs 76 000). Une augmentation du nombre 
de cas diagnostiqués a également été observée, concernant principalement les cas autochtones (9 vs 2 292). 
Depuis  2007, plus de  90% des souches autochtones étaient de génotype  3. Parallèlement, le nombre de 
personnes hospitalisées pour hépatite E a augmenté (57 vs 653), avec des taux d’incidence annuelle plus élevés 
dans les régions du Sud. Les sources de contamination suspectées lors d’épisodes de cas groupés ont été le 
plus souvent la consommation de saucisses de foie cru de porc.

Conclusion – À partir de 2010, la disponibilité de tests diagnostiques et une meilleure connaissance de l’hépa-
tite E ont entrainé une augmentation considérable du nombre de personnes testées, d’où une incidence crois-
sante du nombre de cas autochtones. Le porc, principal réservoir du  VHE en  France, est à l’origine d’une 
transmission alimentaire, particulièrement les produits à base de foie cru. La prévention repose sur l’information 
des consommateurs quant à la nécessaire cuisson à cœur de ces produits.

Introduction  – In  France, since  2002, hepatitis  E surveillance has been based on the National Reference 
Center  (NRC) for enteric-transmitted hepatitis viruses (hepatitis  A and  E). These last years, major scientific 
advances improved the knowledge on HEV infection in industrialized countries. The objective is to describe 
HEV infection data sources and epidemiological results in mainland France over the period 2002-2016.

Methods – Data sources are from the NRC (numbers of tested persons, of imported/autochthonous cases 
(IgM/PCR (+)), of genotypes), from two private laboratories (numbers of HEV requests, of positive IgM/PCR cases), 
from reimbursement data of anti-HEV EIA tests in private practice (number of reimbursed tests), from hospital 
discharge reports (numbers of stays/hospitalized persons for HEV infection) and from cluster investigations.

Results – From 2002 to 2016, the number of persons for whom a diagnosis of HEV infection was performed 
increased dramatically (209 vs  76,000). An increased number of diagnosed cases was also noted, primarily 
for autochthonous cases (9 vs 2,292). Since 2007, more than 90% of autochthonous strains were genotype 3. 
Concomitantly, the number of persons hospitalized for hepatitis E increased (57 vs 653) with higher annual inci-
dence rates in southern regions. In clusters, suspected sources of contamination were more often consumption 
of raw pork liver sausages.

Conclusion – Since 2010, the reliability of HEV diagnostic tests and a better understanding of HEV infection caused 
a dramatic increase in the number of tested persons and an increasing incidence of autochthonous cases. Pork, 
main HEV reservoir in France, is responsible for foodborne routes of transmission, particularly consumption of 
raw pork liver products. Thorough cooking is the major recommendation to prevent HEV foodborne transmission.

Mots-clés : Hépatite E, Surveillance, France
// Keywords: Hepatitis E, Surveillance, France
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Introduction

Depuis 2002, Santé publique France s’appuie, pour 
la surveillance de l’hépatite E, sur le Centre national 
de référence (CNR) des virus à transmission enté-
rique (hépatites A et E). Ces quinze dernières années, 
d’importantes avancées scientifiques ont amélioré 
les connaissances et le diagnostic de l’infection par 
le virus de l’hépatite E (VHE) dans les pays indus-
trialisés, expliquant en partie l’évolution observée 
des données de surveillance de cette infection.

L’infection par le VHE est le plus fréquemment 
asymptomatique ou pauci-symptomatique (60 à 98% 
des cas) 1,2. Cependant, des formes symptomatiques 
ressemblant à celles de l’hépatite A avec présence 
d’ictère (68-86%) peuvent apparaître après une 
incubation de 2 à 8 semaines (40 jours en moyenne). 
Les hépatites fulminantes semblent exceptionnelles 
lors des infections dues aux génotypes circulant dans 
les pays industrialisés mais des formes chroniques 
ont été décrites chez des patients immunodéprimés 3, 
pouvant évoluer vers la cirrhose hépatique. Le virus 
de l’hépatite  E peut également être responsable 
d’atteintes extra-hépatiques, en particulier neuro
logiques centrales ou périphériques 4. Il existe peu de 
données sur la mortalité due à l’infection par le VHE 
dans les pays industrialisés.

Le diagnostic d’hépatite E repose sur la recherche 
d’anticorps spécifiques IgM et IgG et sur la détection 
du génome viral dans le sang ou les selles. Une infec-
tion aiguë est définie par la présence d’IgM anti-VHE 
dans le sang ou par la présence du virus dans le sang 
ou les selles. La présence d’IgG anti-VHE témoigne 
d’une exposition antérieure au VHE.

Depuis  2010, des tests sérologiques plus perfor-
mants sont disponibles, contribuant à une augmen-
tation des prescriptions, associées à une meilleure 
connaissance par les médecins de cette infection. 
La sensibilité des tests IgG anti-VHE s’est améliorée, 
affectant les résultats des données de séropré-
valence anti-VHE. En  2011, la séroprévalence IgG 
anti-VHE, obtenue en testant les mêmes prélève-
ments de donneurs de sang du Sud-Ouest, était 
de 52,5% avec un nouveau test validé sensible alors 
qu’elle était de  16% avec un test peu sensible 5. 
Par ailleurs, la spécificité de ces nouveaux tests est 
supérieure à 99% 6.

Au début des années 2000, la plupart des cas d’hépa-
tite  E diagnostiqués dans les pays industrialisés 
étaient des cas importés à la suite d’un séjour dans 
un pays où l’accès à l’eau potable et l’assainissement 
étaient peu maîtrisés. Puis une transmission autoch-
tone a été suspectée chez des patients n’ayant pas 
voyagé, suggérant des modes de transmission autres 
que la voie hydrique 7-10. La transmission autochtone 
la plus fréquemment documentée était alimentaire, 
par consommation de produits contaminés issus 
d’animaux réservoirs du VHE (porc, sanglier, cerf) 11-13.

L’objectif de cet article est de décrire les sources 
de données et les résultats épidémiologiques sur 
l’infection à VHE au cours de la période 2002-2016 
en France métropolitaine.

Méthodes

Les données du CNR

La surveillance de l’hépatite  E par le CNR repose 
sur l’envoi volontaire par des laboratoires publics et 
privés d’échantillons (sang, selles) pour confirmer le 
diagnostic (présence d’ARN et/ou d’IgM anti-VHE) 
ou pour typage des souches. Par ailleurs, le CNR 
recense l’activité annuelle (nombre de prélèvements, 
nombre de cas diagnostiqués) de laboratoires hospi-
taliers pratiquant le diagnostic VHE, de même que 
celle de deux laboratoires privés centralisateurs 
(Eurofins Biomnis, Cerba).

Les objectifs sont le suivi des tendances de l’inci-
dence (cas importés/autochtones) et la détermina-
tion des génotypes circulants et leurs tendances. 
Les données de surveillance sont présentées sous 
forme agrégée dans un rapport annuel d’activité. 
Au  cours de la période  2002-2016, les données 
disponibles étaient le nombre de personnes testées, 
le nombre de cas diagnostiqués (importés, autoch-
tones), les caractéristiques des cas diagnostiqués 
(âge, sexe, zone géographique de résidence) et 
les  résultats de typage des souches. En raison 
du changement de CNR en 2012 et de la disponi-
bilité progressive de tests anti-VHE plus sensibles, 
deux périodes seront différenciées pour l’analyse des 
données  : 2002-2011 et 2012-2016. Les tendances 
entre les deux périodes ont été analysées à l’aide 
du test de Chow de rupture des tendances.

Les données des laboratoires privés 
centralisateurs

Depuis  2014, les données  VHE des trois  sites de 
deux  laboratoires centralisateurs privés (Eurofins 
Biomnis, Cerba) sont extraites et transférées de 
manière régulière et automatique à Santé publique 
France. Les objectifs sont de suivre l’évolution 
temporo-​spatiale du nombre de demandes de test 
diagnostique et du nombre de personnes avec 
au moins un prélèvement positif.

L’analyse a porté sur les enregistrements ayant une 
date de prélèvement entre 2014 et 2016. Les variables 
extraites étaient : numéro d’anonymat, date de nais-
sance, sexe, date du prélèvement, codes postaux 
(patient/médecin prescripteur/laboratoire préleveur), 
IgM (quantitatif, qualitatif) et PCR.  Un prélèvement 
positif pour l’hépatite E a été défini comme un prélève-
ment avec présence d’IgM anti-VHE ou PCR positive.

Une personne positive pour l’hépatite E était définie 
comme une personne ayant eu au moins un prélè-
vement avec présence d’IgM anti-VHE ou une PCR 
positive au cours de la période 2014-2016.

Les données de consommation 
de sérologies VHE dans le Système national 
des données de santé

La base de données de consommation inter-régimes 
de l’Assurance maladie est alimentée par les données 
de remboursement des soins de ville. Elle concerne 
les bénéficiaires des régimes d’assurance maladie 
ayant « consommé » des soins, mais ne renseigne pas 
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les  résultats des examens biologiques. Pour l’hépa-
tite  E, les données disponibles étaient le nombre 
de sérologies VHE remboursées (acte biologique 
codé 1743, anticorps anti-VHE par EIA). Une sérologie 
comprend la recherche d’IgM avec ou sans recherche 
d’IgG. L’objectif était de suivre l’évolution temporo-​
spatiale du nombre de tests remboursés.

L’analyse a porté sur la période  2010-2014 ; les 
variables disponibles étaient l’âge, le sexe et le dépar-
tement de domicile du patient.

Les données d’hospitalisation du PMSI

Le programme de médicalisation des systèmes d’infor-
mation (PMSI) est une base nationale de données des 
séjours dans les hôpitaux publics et privés. Les infor-
mations médicales sont codées selon la 10e édition de 
la classification internationale des maladies (CIM-10) 
avec une hiérarchie de diagnostics : diagnostic 
principal, diagnostic relié au diagnostic principal, 
diagnostics associés. Les  séjours hospitaliers avec 
un code CIM-10 B 17.2 pour hépatite E en diagnostic 
principal, diagnostic relié au diagnostic principal ou 
associé ont été extraits. Les objectifs étaient de suivre 
l’évolution temporo-​spatiale du nombre de séjours 
hospitaliers pour hépatite E et du nombre de personnes 
hospitalisées avec un diagnostic d’hépatite E.

L’analyse a porté sur la période 2004-2016 ; les 
variables disponibles étaient l’âge, le sexe, le départe-
ment de domicile, le mois et l’année d’hospitalisation.

Les investigations d’épisodes de cas groupés 
d’hépatite E

En présence d’une suspicion de cas d’hépatite  E 
regroupés dans le temps et l’espace, une investigation 

est menée pour recenser les cas, identifier la source 
de contamination et prendre les mesures de contrôle 
et de prévention adaptées. Depuis 2009, un ques-
tionnaire standardisé recueille les informations 
suivantes : âge, sexe, profession, signes cliniques, 
hospitalisation, résultats biologiques, existence de 
comorbidité(s), existence d’exposition(s) à  risque 
dans les  2  à  10 semaines avant l’apparition des 
signes cliniques (voyage hors métropole, contact 
avec d’autre(s) cas d’hépatite E, contact avec 
des animaux de compagnie, de ferme, de gibier, 
consommations alimentaires). Les consommations 
alimentaires de produits à base de porc avec leur 
mode habituel de cuisson, de gibier, de coquillages, 
de fruits non pelés, de légumes crus et d’eau sont 
détaillées. Devant une suspicion d’épisode de cas 
groupés, les prélèvements sanguins sont envoyés 
au CNR pour typage des souches.

Résultats

Les données du CNR

En quinze ans (2002-2016) de surveillance de l’hépa-
tite E, le nombre de personnes pour lesquelles des 
échantillons ont été adressés pour un diagnostic 
d’hépatite E a augmenté de façon exponentielle 
(209  vs  76 000) (tableau 1, figure 1). Au cours de 
la première période (2002-2011), le nombre de 
personnes testées a augmenté régulièrement chaque 
année. L’année 2012 (nomination d’un nouveau CNR) 
a vu une augmentation très importante du nombre 
de personnes testées par rapport à  2011 (multi
plication par 5). Cette augmentation s’est poursuivie 
en 2013 (multiplication par 2) puis avec une moindre 
intensité les années suivantes (tableau 1).

Tableau 1

Nombre de personnes testées et nombre de cas d’hépatite E diagnostiqués par an, France métropolitaine, 2002-2016

Année Nombre de personnes  
testées (N)

Nombre de cas (n)
Positifs (n/N) en %

Importés Autochtones Total

2002 209 4 9 13 6

2003 155 11 3 14 9

2004 233 4 16 20 8

2005 327 19 20 39 12

2006 583 14 24 38 6

2007 1 012 10 97 107 10

2008 1 700 21 159 180 10

2009 2 150 23 183 206 10

2010 2 549 16 216 232 9

2011 3 429 19 249 266 8

2012* 17 566 9 801 810 5

2013 35 416 3 1 848 1 851 5

2014 44 382 12 1 813 1 825 4

2015 66 000 # 4 2 118 2 122 3

2016 76 000 # 10 2 292 2 302 3

Source : Centre national de référence des virus des hépatites à transmission entérique (CNR).
* Mise en place du nouveau CNR.
# Données arrondies.
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De 2002 à 2011, le nombre total de cas diagnostiqués 
a régulièrement augmenté (13 vs 266), suivi entre 2012 
et  2016  d’une forte augmentation. L’augmentation 
portait essentiellement sur le nombre de cas autoch-
tones (9 en 2002 vs 2 292 en 2016)  ; le nombre de 
cas importés est resté stable (tableau 1, figure 1). 
Le test de Chow montre une différence significative 
de tendance (p<0,001) à la fois pour le nombre de 
personnes testées et le nombre de cas autochtones 
entre la période 2002-2011 et la période 2012-2016.

Au cours de la période 2002-2011, la proportion de 
cas diagnostiqués parmi les personnes testées est 
restée relativement stable, entre  6% à  10% puis 
à partir de 2012, une tendance à la diminution a été 
observée, de 5% à 3% (tableau 1, figure 1).

Les caractéristiques des cas autochtones en termes 
de sexe ou d’âge ont peu évolué depuis 2002. Les cas 
autochtones étaient plutôt des hommes, âgés 
de  50 ans et plus en moyenne. Les cas recensés 

par le CNR résidaient dans toutes les régions métro
politaines, avec une prédominance dans le Sud 
au moins jusqu’en 2010 et moins nette les années 
suivantes (données non présentées).

Chaque année, plus de 80% des échantillons ARN(+) 
ont été génotypés. Depuis 2007, la très grande majo-
rité (>90%) des souches de cas autochtones étaient 
de génotype 3 (tableau 2). Les génotypes 1, 2 et 4 
étaient tous des souches de cas importés sauf 
à partir de 2011 pour le génotype 4 (tous cas autoch-
tones). Parmi les différents sous-types de géno-
type 3, le sous-type 3f était prédominant depuis 2007 
(>60%), suivi du sous-type 3chi (9% en 2007 à 31% 
en 2013) (tableau 3). Entre 2013 et 2016, la proportion 
de sous-type 3chi était d’environ 35% (tableau 3).

Les données des laboratoires privés 
centralisateurs

Au total, 94 358 prélèvements ont été recensés  : 
26 180 en 2014, 31 772 en 2015 et 36 406 en 2016 (+40% 
entre 2014 et 2016). Entre 2014 et 2016, le nombre total 
annuel de prélèvements a augmenté dans la très grande 
majorité des régions (données non présentées). Si l’on 
regroupe les régions métropolitaines en deux zones 
géographiques, Sud (Aquitaine, Auvergne, Corse, 
Languedoc-Roussillon, Limousin, Midi-Pyrénées, 
Poitou-Charentes, Provence-Alpes-Côte d’Azur et 
Rhône-Alpes) et Nord, le taux de prélèvements positifs 
était significativement différent entre les deux zones, 
respectivement 6,8% et 5,3% (p<0,001).

Après exclusion des prélèvements multiples positifs 
pour une même personne au cours de la période 2014-
2016, 4 706 personnes ont eu un diagnostic d’hépatite 
E au sein d’un des deux laboratoires, respectivement 
1 601 en 2014, 1 527 en 2015 et 1 578 en 2016. Parmi 
ces 4 706 personnes positives, 60%  étaient de 
sexe masculin et  65% étaient âgées de  40 à  69 ans 
(âge  moyen : 54,4 ans). Elles  résidaient principale-
ment en Provence-Alpes-Côte d’Azur, Midi-Pyrénées, 
Languedoc-Roussillon, Rhône-Alpes et Île-de-France.

Les données de consommation de sérologies VHE 
dans le Système national des données de santé

Entre  2010 et 2014, une tendance croissante du 
nombre de tests remboursés a été observée (figure 2). 
L’âge et le sexe des personnes ayant bénéficié 

Figure 1

Évolution du nombre de personnes testées  
et du nombre de cas d’hépatite E diagnostiqués par an, 
France métropolitaine, 2002-2016
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Source : Centre national de référence des virus des hépatites 
à transmission entérique (CNR).

Tableau 2

Distribution des cas importés et autochtones d’hépatite E diagnostiqués par génotype et par an, France métropolitaine, 
2007-2016

2007 2008 2009 2010 2011 2012* 2013 2014 2015 2016

Génotype N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

VHE 1 0 7 (7) 4 (3) 0 5 (2) 8 (3) 4 (1) 7 (2) 3 (1) 8 (1)

VHE 2 0 0 0 0 0 0 0 1 (<1) 0 (0) 1 (<1)

VHE 3 23 (100) 87 (93) 121 (96) 201 (100) 245 (95) 211 (93) 322 (98) 410 (96) 446 (98) 579 (97)

VHE 4 0 1 (1) 0 8 (3) 9 (4) 1 (<1) 7 (2) 6 (1) 6 (1)

Total 23 (100) 94 (100) 126 (100) 201 (100) 258 (100) 228 (100) 327 (100) 425 (100 455 (100) 594 (100)

Source : Centre national de référence des virus des hépatites à transmission entérique (CNR).
* Mise en place du nouveau CNR.
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d’un  remboursement d’un test anticorps anti-VHE 
étaient disponibles pour la période 2012-2014. Au cours 
de cette période, les remboursements ont concerné 
52% de femmes et 48% d’hommes et l’âge médian 
était de 50 ans. Le nombre de tests anticorps anti-VHE 
remboursés a augmenté progressivement pour toutes 
les régions entre 2010 et 2014, avec une progression 
plus importante pour les régions Corse, Midi-Pyrénées, 
Provence-Alpes-Côte d’Azur et Languedoc-Roussillon 
(figure 3).

Les données d’hospitalisation du PMSI

Entre  2004 et  2016, le nombre total de personnes 
hospitalisées en  France métropolitaine pour hépa-
tite E était de 3 908. Une tendance à l’augmentation 
régulière du nombre de personnes hospitalisées 
a été observée au cours de la période, de 57 en 2004 
à  653 en  2016. Les cas hospitalisés étaient plutôt 
des hommes (69%) et l’âge moyen était de 55,2 ans.

Le taux d’incidence annuelle d’hospitalisation était 
de  0,5/100 000 habitants en France métropolitaine. 
Par région, les taux d’incidence annuelle d’hospitalisa-
tion étaient variables, de 0,3 à 1,4/100 000 habitants, et 
plus élevés dans les régions du Sud (1,4 en région Midi-
Pyrénées, 0,7 en Languedoc-Roussillon et Provence-
Alpes-Côte d’Azur et 0,6 en Corse) (figure 4).

Les investigations d’épisodes de cas groupés 
d’hépatite E

Depuis 2005, des épisodes de cas groupés d’hépa-
tite E ont été investigués par Santé publique France, 
les  Agences régionales de santé et le CNR. 
Les  sources suspectées de contamination ont été 
les figatelli consommés peu cuits ou crus, du jambon 
fumé « maison », un porcelet farci cuit à la broche et 
de l’eau d’un puits privé (tableau 4) 14-18.

Ces épisodes étaient généralement de petite taille 
(≤10 cas), à l’exception de l’épisode investigué en 
Bretagne (lié à la consommation d’un porcelet) où 
une enquête de cohorte rétrospective avec sérologie 
anti-VHE a permis de diagnostiquer 17 cas, dont des 
cas asymptomatiques avec IgM positives, témoins 
d’une infection récente 2.

Pour aucune de ces investigations, une compa-
raison des souches humaines et alimentaire n’a été 
possible. Il faut noter que lors de l’investigation en 
Auvergne en  2015, le génome viral a été retrouvé 
dans l’eau du puits privé suspecté par l’enquête 
épidémiologique d’être la source de contamination. 
Il n’a pas été possible d’amplifier le génome pour une 
comparaison avec les souches humaines en raison 
d’une contamination virale très faible 18.

Discussion

En  2002, lors de la mise en place de la surveil-
lance par le CNR, l’hépatite E autochtone apparais-
sait comme émergente en  France, comme dans 
les autres pays industrialisés. Le nombre de cas 
diagnostiqués était  faible et les connaissances sur 

Tableau 3

Distribution des cas d’hépatite E de génotype 3 par sous-type et par an, France métropolitaine, 2007-2016

2007 2008 2009 2010 2011 2012* 2013 2014 2015 2016

Génotype N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

VHE 3

3a 0 0 3 (2) 8 (4) 0 0 1 (<1) 0 6 (1) 2 (<1)

3b 0 2 (2) 3 (2) 0 0 0 1 (<1) 0 2 (1) 0

3chi 2 (9) 5 (6) 18 (15) 29 (17) 55 (22) 34 (16) 101 (31) 143 (35) 152 (34) 183 (35)

3d 0 0 0 0 0 0 0 0 1 (<1) 0

3e 0 3 (3) 5 (4) 10 (5) 13 (5) 9 (4) 10 (3) 5 (1) 11 (2) 13 (2)

3f 21 (91) 77 (88) 92 (76) 154 (77) 177 (72) 168 (80) 209 (65) 262 (64) 266 (60) 325 (62)

3g 0 0 0 0 0 0 0 0 4 (1) 0

3ra 0 0 0 0 0 0 0 0 4 (1) 3 (<1)

Total 23 (100) 87 (100) 121 (100) 201 (100) 245 (100) 211 (100) 322 (100) 410 (100) 446 (100) 526 (100)

Source : Centre national de référence des virus des hépatites à transmission entérique (CNR).
* Mise en place du nouveau CNR.

Figure 2

Distribution du nombre de tests anticorps anti-VHE 
(méthode immunoenzymatique) remboursés par an, France 
métropolitaine, 2010-2014

Source : Datamart de consommation inter régimes du SNDS.
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son épidémiologie étaient limitées. À partir de 2010, 
la disponibilité de tests diagnostiques sérologiques 
et moléculaires performants, avec un recours accru 
à  des tests commerciaux, a entraîné une augmen-
tation du nombre de personnes testées avec un 
nombre de cas autochtones dépassant très large-
ment le nombre de cas importés. Cette tendance 
à  l’augmentation a  été retrouvée dans les données 

du CNR mais aussi dans les données de rembour-
sement des sérologies  VHE, reflet du nombre de 
personnes testées. Par ailleurs, l’augmentation des 
prescriptions des tests diagnostiques au cours du 
temps était aussi liée à une meilleure connaissance 
de cette infection par les médecins. Parallèlement, 
une augmentation du nombre de personnes hospita-
lisées avec un diagnostic d’hépatite E a été observée 
au cours de la même période. Dans les hôpitaux, les 
tests diagnostiques ont été disponibles dès  2004, 
même s’ils  étaient peu sensibles à cette époque. 
De plus, une proposition de dépistage plus fréquente 
dans le cadre du suivi hospitalier de patients immu-
nodéprimés a été mise en place à partir de 2008 19. 
L’augmentation du nombre de cas diagnostiqués sur 
les dernières années ne peut donc pas être attribuée 
uniquement à  la mise en place de ces mesures et 
reflète vraisemblablement une augmentation réelle 
du nombre de cas.

Depuis  2012, le CNR s’appuie sur un réseau 
de laboratoires volontaires publics et privés. 
Ce réseau a évolué au cours du temps, tant dans 
la participation des laboratoires (augmentation 
du  nombre de laboratoires, type de participation 
ponctuelle/au long cours) que dans leur répartition 
géographique observée en métropole (laboratoires 
plutôt localisés dans le Sud de la France au début 
de la surveillance). En parallèle avec l’arrivée de 
tests diagnostiques performants et  une meilleure 
connaissance des médecins, la très forte augmen-
tation du nombre de cas autochtones d’hépatite E 
en 2012 pourrait être en partie aussi expliquée par 
la participation d’un réseau de  laboratoires plus 
exhaustif que celui du CNR précédent. Par ailleurs, 
le nombre de cas autochtones recensés par le CNR 
reste probablement sous-estimé, si  l’on  se  base 

Figure 3

Distribution du nombre de tests anticorps anti-VHE (méthode immunoenzymatique) remboursés par an et par région 
pour 100 000 habitants, France métropolitaine, 2010-2014

2010 2011 2012 2013 2014

Source : Datamart de consommation inter régimes du SNDS.
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Figure 4

Taux annuel d’hospitalisations pour hépatite E 
en diagnostic principal ou associé pour 100 000 habitants, 
France métropolitaine, 2004-2016

Taux d’hospitalisation annuel 
pour 100 000 habitants 2002-2016

0,43-0,540,27-0,31
0,54-0,71

0,31-0,43
0,71-1,38
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sur les résultats d’études de séroprévalence chez 
les donneurs de sang 20. En effet, les cas recensés 
par  la surveillance du CNR sont majoritairement 
des  cas symptomatiques d’hépatite  E chez des 
personnes immunocompétentes. Les  infections 
asymptomatiques à VHE ne sont donc pas recen-
sées. Par ailleurs, s’agissant d’une maladie très 
fréquente et dont la gestion de chaque cas ne 
nécessite pas de mesure particulière, l’exhaustivité 
de la surveillance n’est pas un objectif. Cependant, 
si  l’hépatite  E ne remplit pas les critères d’une 
maladie à déclaration obligatoire, des pistes seront 
explorées à  partir de  2018  pour, en particulier, 
assurer la stabilité du réseau de laboratoires volon-
taires du CNR et sa  représentativité pour le suivi 
des tendances de  l’incidence et de la circulation 
des génotypes.

Les caractéristiques des cas autochtones étaient 
cohérentes entre les différentes sources et stables 
au cours du temps, avec un âge moyen autour 
de 50-55 ans et une prédominance masculine. Les cas 
résidaient dans toutes les régions métropolitaines 
mais avec une prédominance dans les régions du Sud 
(Midi-Pyrénées, Corse, Provence-Alpes-Côte d’Azur, 
Languedoc-Roussillon). Cette dernière caractéris-
tique est retrouvée dans les données d’hospitalisation 
mais aussi dans celles de remboursement des tests 
anticorps anti-VHE prescrits en ville. Cette disparité 
géographique a été documentée dans une étude 
nationale de séroprévalence chez les donneurs de 
sang. La séroprévalence nationale anti-IgG VHE y était 
de  22,4%  [IC95%:  21,6%-23,2%], mais nettement 
plus élevée dans les régions du Sud-Ouest, Sud-Est 
et Nord-Est 20. De plus, globalement 1% [0,8%-1,2%] 

Tableau 4

Investigations d’épisodes de cas groupés d’hépatite E, France métropolitaine, 2005-2016

Région Année Source 
des données Population Nombre de cas 

autochtones confirmés
Source suspectée 

[référence]

Provence-Alpes-Côte d’Azur 2005-2006 Ddass, CNR Zone géographique 
définie : plaine 

du Gapeau (Var) 
N=ND a

N=6 
Symptomatiquesb (6)

Environnementale  
(eau, légumes souillés) 

[8]

Provence-Alpes-Côte d’Azur 2007 Cire Sud Repas commun familial 
N=4

N=3 
Symptomatique b (1)

Figatelli consommés crus 
[rapport d’investigation 

non publié]

Provence-Alpes-Côte d’Azur 2007-2009 AP-HM, Marseille Repas communs 
familiaux 

N=18

N=7 
Symptomatiques b (2)

Figatelli consommés crus 
[13]

Métropole 2008-2009 CNR Cas isolés/groupés 
familiaux 
N=ND a

N=10 Figatelli, saucisses 
de foie de porc, 

charcuterie corse 
[rapports d’activité 
CNR 2008-2010, 

non publiés]

Provence-Alpes-Côte d’Azur 2009 Cire Sud Repas commun 
N=4

N=1 
Symptomatique b (1)

Figatelli consommés crus 
[rapport d’investigation 

non publié]

Midi-Pyrénées 2011 Cire 
Midi-Pyrénées

Personnel bloc opératoire 
N=59

N=7 
Symptomatique a (0), avec 
atteinte neurologique (1)

Non identifiée 
[14]

Provence-Alpes-Côte d’Azur 2011 Cire Sud, AP-HM 
(Marseille)

Cas isolés/groupés 
familiaux diagnostiqués 

par deux hôpitaux 
N=ND a

N=11 
Symptomatiques b (8)

Figatelli consommés crus 
[15]

Franche-Comté 2012 Cire Bourgogne 
Franche-Comté

EHPAD c 
(Territoire Belfort) 

N=132 lits 
et 90 employés

N=4 
(2 résidents, 
2 personnels) 

Symptomatique b (1)

Non identifiée 
[16]

Centre 2013 Cire Centre Repas commun festif 
N=15

N=2 
Symptomatique b (1)

Jambon fumé « maison » 
par l’un des convives 

et consommé cru 
[rapport d’investigation  

non publié]

Bretagne 2013 Cire Ouest Repas commun mariage 
N=111

N=17 
Symptomatique b (4)

Cochon grillé farci 
(foie de porc, légumes, 

semoule) 
[2]

Auvergne 2015 Cire Auvergne Village (200 habitants) N=7 
Symptomatique b (1)

Puits privé connecté 
au réseau public d’eau 

[17]

a Non documenté ; b Présence d’un ictère ; c Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes.
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des donneurs de sang avaient des IgM anti-VHE 
positives, ce qui pose la question de la sécurité 
transfusionnelle. Depuis 2015, des dons sont testés 
pour garder 20 à 30% du stock de plasma non infecté 
pour les besoins en transfusion, en particulier pour 
les personnes immunodéprimées. Des  discussions 
sont en cours pour l’introduction d’un dépistage 
génomique viral systématique des  dons de sang 
à partir de 2019.

La surveillance du CNR est la seule source documen
tant les tendances de la circulation des géno-
types chez l’Homme. Le génotype  3  est retrouvé 
chez l’Homme et les Suidés (porcs, sangliers…) 21. 
Une étude française comparant les séquences virales 
VHE des cas autochtones d’hépatite  E et de foies 
de porc collectés dans des abattoirs a montré une 
même distribution par sous-type dans les popula-
tions humaine et porcine, et plus de 99% d’homo-
logie entre les séquences virales d’origine humaine et 
animale 22. Par ailleurs, une étude française a montré 
que le VHE circule dans 65% des élevages de porcs 
et que la prévalence de l’ARN VHE dans les foies de 
porc prélevés à l’abattoir, entrant donc dans la chaîne 
alimentaire, était de 4% 23.

La transmission par consommation de produits 
carnés contaminés crus ou insuffisamment cuits, en 
particulier à base de foie cru de porc comme les figa-
telli, a été suspectée puis documentée 12-13. En 2011, 
dans une étude nationale, les prévalences VHE dans 
les produits à base de foie de porc destinés à la 
consommation étaient de 3% dans les foies séchés 
et de  30% dans les figatelli 24. Dans l’étude natio-
nale française chez les donneurs de sang, la préva-
lence anti-VHE était plus élevée parmi les personnes 
déclarant manger du porc, des saucisses de foie, du 
gibier et des abats 20. En conséquence, la consomma-
tion de foie ou de préparations à base de foie cru ou 
peu cuit représente un risque élevé de contamination 
par le VHE.

Une étude récente a estimé pour la métropole 
le nombre annuel de cas symptomatiques et de 
cas hospitalisés pour des pathogènes transmis 
à l’Homme par l’alimentation au cours de la 
période  2008-2013 25. Pour le VHE, les nombres 
annuels moyens de cas symptomatiques et de 
cas hospitalisés ont été estimés respectivement 
à 68 007 et 546, dont 59 320 et 482 par transmis-
sion alimentaire. Le fardeau du VHE est important ; 
la  transmission alimentaire a peut-être été sures-
timée  (75-100%) dans cette étude mais elle est 
à  l’heure actuelle la voie de transmission la mieux 
documentée.

Enfin une étude cas-témoin nationale menée récem-
ment par le CNR a étudié les facteurs de risque 
d’hépatite  E en  France. L’étude montre à nouveau 
un risque augmenté chez les patients consommant 
des saucisses à base de foie de porc et chez ceux 
en contact avec des animaux de ferme 26. Cette étude 
rapporte par ailleurs une fréquence importante de 
manifestations neurologiques secondaires à l’infec-
tion, notamment chez les patients immunocompétents.

Il est recommandé de cuire à cœur les produits les 
plus à risque, en particulier ceux à base de foie 
cru de porc (saucisses de foie fraîches ou sèches, 
figatelli) et les produits à base de sanglier ou de 
cerf. En effet, une cuisson à cœur à 71°C pendant 
20 minutes permet d’inactiver le VHE 27. Un étique-
tage obligatoire des produits à base de foie cru de 
porc a été mis en place en 2009, recommandant une 
cuisson à cœur. La consommation de ces produits, 
même cuits, est à déconseiller chez les personnes 
à risque de développer une forme grave d’hépatite E 
(patients immunodéprimés, patients atteints d’une 
hépatopathie chronique préexistante). Par ailleurs, la 
prévention des cas importés d’hépatite E repose sur 
les recommandations aux voyageurs sur les risques 
entériques, en particulier hydriques 28.

D’autres sources de contamination sont suspectées, 
comme la consommation de coquillages, de légumes 
ou fruits contaminés par contact avec une eau 
souillée. De plus, une contamination manuportée liée 
à une hygiène des mains insuffisante, par contact 
direct avec les animaux réservoirs vivants ou leurs 
carcasses (chasseurs, personnes travaillant dans 
les abattoirs, éleveurs, vétérinaires…) a aussi été 
suspectée 29. Enfin, des facteurs de risque environne-
mentaux sont suspectés, en particulier le fait de vivre 
en milieu rural et le rôle d’autres potentiels animaux 
réservoirs (cervidés, lapins de garenne, rongeurs) 30.

En conclusion, grâce à l’évolution des connaissances 
scientifiques et des données de la surveillance, 
l’hépatite E est reconnue à ce jour comme une infec-
tion autochtone fréquente avec une transmission 
alimentaire, alors qu’elle était considérée comme une 
infection importée peu fréquente. Au vu des connais-
sances acquises, les suidés sont le principal réservoir 
en raison d’une prévalence importante de l’infection 
à  VHE dans les élevages de porcs. Bien que les 
connaissances se soient améliorées, les sources et 
modes de contamination nécessitent d’être mieux 
explorés. Les premières études ont permis de 
documenter les expositions et de générer des hypo-
thèses. À ce stade, ces hypothèses méritent d’être 
vérifiées par davantage d’études analytiques. Il est 
par ailleurs nécessaire, à ce jour, d’axer la recherche 
sur les mesures de contrôle possibles de la circula-
tion du virus de l’hépatite E dans les élevages porcins 
dans les pays industrialisés, afin d’en diminuer 
la transmission à l’Homme. Comme pour toute infec-
tion d’origine alimentaire, la  prévention repose sur 
les mesures de cuisson mais aussi sur l’information 
des consommateurs. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – Le Fonds d’indemnisation des victimes de l’amiante  (Fiva) a été mis en place en 2002 pour 
compléter le système des maladies professionnelles et permettre à l’ensemble des victimes de l’amiante, 
y compris les artisans ne bénéficiant pas de reconnaissance en maladie professionnelle, de pouvoir obtenir une 
indemnisation.

Objectifs – L’objectif de l’étude était, à partir de la cohorte ESPrI (Épidémiologie et surveillance des professions 
indépendantes), de décrire le nombre et le profil des artisans retraités ayant déposé un dossier au Fiva et d’ana-
lyser les facteurs associés à ce recours.

Méthode – Les données issues des bases du Fiva relatives aux 7 521 artisans retraités de la cohorte ESPrI 
ont été extraites par appariement individuel. Les facteurs sociodémographiques, de carrière et d’exposition 
à l’amiante ont été étudiés. L’analyse de la relation entre ces facteurs et le recours au Fiva a été réalisée par 
régression logistique chez les retraités atteints d’une pathologie en lien possible avec l’amiante.

Résultats – Seuls 12% des artisans retraités atteints d’une pathologie en lien possible avec l’amiante ont eu 
recours au Fiva entre 2002 et 2016. L’âge du retraité, la profession, le secteur d’activité occupé le plus longtemps 
et la région n’étaient pas liés au recours. En revanche, après ajustement sur l’âge, le sexe, le secteur et la profes-
sion, avoir le sentiment d’avoir été régulièrement exposé à l’amiante augmentait la probabilité de recours, et le 
fait d’avoir vu un spécialiste lors de la première consultation (versus un généraliste) favorisait le recours au Fiva.

Conclusion – Ces résultats soulignent un recours insuffisant à une demande d’indemnisation de la part des 
artisans retraités atteints de pathologie en lien possible avec l’amiante. Ils confirment la nécessité d’en connaître 
les raisons (méconnaissance ou choix délibéré) et d’identifier les leviers potentiels pour y remédier.

Introduction – The French compensation fund for victims of asbestos (FIVA) has been implemented in 2002 
to complete the System of Occupational Diseases compensation not dedicated to craftsmen. This fund allows 
all of the victims of asbestos to receive compensation for potential asbestos-related diseases.

Objective – The objective of the study, based on the ESPrI cohort (Epidemiology and Surveillance of Independent 
Occupations) was to describe the number and the craftspeople retiree’s profile who ask for FIVA compensation, 
and to study the factors associated with.

Methods – The data of 7,521 craftsmen retired from the ESPrI cohort were individually matched to the FIVA 
databases. The socio-demographic, career and asbestos exposure variables were studied. The analysis of the 
relationship between these factors and the use of FIVA was made by logistic regression among retirees suffering 
from a disease possibly related with asbestos.

Results – Only 12% of retired craftspeople with an asbestos-related identified disease, asked for a recognition 
to the FIVA from 2002 to 2016. Age at resort, occupation, industry and area of residence were not related to 
reporting. However, after adjustment on age, sex, industry and occupation, retiree’s feeling to have been regu-
larly exposed increased the FIVA use and a first medical consultation by a specialist (versus a general practi-
tioner) improved the resorting to FIVA.

Conclusion – These results highlight the insufficient recourse to compensation claims by retired craftsmen 
suffering from a disease in possible connection with asbestos. They confirm the need to know the reasons 
(lack of knowledge or, deliberate choice) and to improve FIVA’s use.

Mots-clés : Surveillance épidémiologique, Risques professionnels, Amiante, Artisan, Retraité, Indemnisation
// Keywords: Epidemiological surveillance, Occupational risk, Asbestos, Self-employed craftsmen, Retirees, 
Compensation
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Introduction

Le programme ESPrI (Épidémiologie et surveillance 
des professions indépendantes), en collabora-
tion avec l’ancien Régime social des indépendants 
(RSI) (1), a démarré en 2005 pour notamment repérer 
les artisans retraités ayant été exposés à l’amiante 
au cours de leur carrière professionnelle, afin de 
les faire bénéficier d’un suivi médical. Depuis, 60% 
des 15 030 artisans retraités l’année précédant 
leur recrutement dans 22 départements de France 
métropolitaine, ont rempli un auto-​questionnaire 
(n=9 090). Le  suivi épidémiologique, en place 
depuis 2012, consiste entre autres à quantifier leur 
recours au Fonds d’indemnisation des victimes de 
l’amiante (2) (Fiva) 1. Le Fiva a été créé par la loi de 
financement de la Sécurité sociale pour compléter 
le système de reconnaissance en maladie profes-
sionnelle (3). Une  liste des pathologies spécifiques 
de l’exposition à l’amiante ouvrant droit à réparation 
a été établie (voir encadré). L’étude présentée dans 
cet article propose :

•	 de décrire le profil et de quantifier la proportion 
de retraités ayant eu recours au Fiva ;

•	 d’étudier l’association entre, d’une part, les 
facteurs sociodémographiques d’exposition 
à l’amiante et de carrière professionnelle et, 
d’autre part, le recours au Fiva.

Méthodes et population

Le programme ESPrI couvre 22  départements (4) 
de trois régions : Nouvelle Aquitaine, Hauts-de-France 
et Normandie. Un auto-questionnaire a permis de 
recueillir les caractéristiques sociodémographiques, 
le calendrier professionnel et la perception d’une 
éventuelle exposition professionnelle antérieure 
(avis CCTIRS N° 11.645 de septembre 2011 et auto-
risation Cnil N° 911.447 de décembre 2011).

Chaque emploi a été expertisé et s’est vu attribuer 
une probabilité, une intensité, une fréquence et une 
durée d’exposition à l’amiante. Le retraité a ensuite 
été classé selon son niveau d’exposition (forte, 
intermédiaire, faible et non exposé) conformément 
aux préconisations de la Conférence de consensus 
de 1999 (5), et affecté à la classe d’exposition la plus 
forte rencontrée au cours de la carrière.

(1) Le RSI est rattaché à la Caisse nationale de l’Assurance maladie 
depuis le 1er  janvier  2018 et devient la Caisse nationale déléguée de 
sécurité sociale des indépendants
(2) Fiva : http://www.fiva.fr/
(3) https://www.legifrance.gouv.fr/
(4) Les départements couverts par le programme ESPrI sont les suivants : 
Dordogne  (24), Gironde (33), Landes (40), Lot-et-Garonne (47), 
Pyrénées-Atlantiques (64), Corrèze (19), Creuse (23), Haute-Vienne (87), 
Charente  (16), Charente-Maritime (17), Deux-Sèvres (79), Vienne (86), 
Calvados (14), Manche (50), Orne (61), Nord (59), Pas de Calais (62), 
Aisne (02), Oise (60), Somme (80), Eure (27), Seine-Maritime (76).
(5) Conférence de consensus. Élaboration d’une stratégie de 
surveillance médicale clinique des personnes exposées à l’amiante. 
Paris La  Villette, 15 janvier 1999. INRS, Documents pour le médecin 
du travail. 1999;(78):157-65.

D’autres indicateurs d’exposition étaient :

•	 l’âge au moment de la première exposition ;

•	 la durée d’exposition vie entière ;

•	 l’indice cumulé d’exposition (ICE), calculé comme 
la somme du produit de la probabilité, de l’inten-
sité, de la fréquence attribuée suite à l’expertise 
et de la durée d’exposition, pour chacun des 
emplois du sujet : ∑n

i=1proba1 × inti × freqi × duri . Il est 
exprimé en unité d’exposition-année.

Les retraités classés comme exposés à un niveau 
« fort » ou « intermédiaire » se sont vu proposer un 
bilan médical de référence complet (deux consul-
tations chez un médecin généraliste ou un spécia-
liste puis un scanner thoracique  1,2. Lors du bilan, 
le médecin était chargé d’informer le retraité présen-
tant une pathologie en lien possible avec l’amiante 
de l’existence du Fiva.

L’appariement individuel entre les données de la 
cohorte ESPrI et celles de la base du Fiva reposait sur 
les variables suivantes  : nom, prénoms, sexe, date 
de naissance.

Afin de repérer les pathologies en lien possible avec 
l’amiante, deux sources de données ont été utili-
sées  : les questionnaires médicaux dans lesquels 

Encadré

Pathologies permettant de bénéficier du Fiva

Les pathologies d’origine professionnelle

Si l’exposition à l’amiante est survenue durant 
les périodes d’activité “salariée”, la maladie peut 
être reconnue comme professionnelle et prise 
en charge par un organisme de sécurité sociale. 
Ces pathologies sont notamment listées dans 
les  tableaux  30 et 30  bis du régime général  : 
asbestose (MP 30 A), plaques calcifiées ou non, 
péricardiques ou pleurales.

Les pathologies spécifiques

Certaines maladies valent justification d’exposition 
à l’amiante conformément à l’arrêté du 5 mai 2002, 
à  savoir  : le mésothéliome malin primitif de la 
plèvre, du péritoine, du péricarde et autres tumeurs 
pleurales primitives, les plaques calcifiées ou non, 
péricardiques ou pleurales, unilatérales ou bilaté-
rales, lorsqu’elles sont confirmées par un examen 
tomodensitométrique.

Les pathologies ni professionnelles ni spécifiques

Les autres maladies ne rentrant pas dans les deux 
premières catégories sont soumises à l’examen 
de la Commission d’examen des circonstances 
de l’exposition à l’amiante (CECEA). Prévue par 
le décret du 23 octobre  2001, cette commis-
sion examine les demandes d’indemnisation des 
victimes qui ne sont ni reconnues en maladie 
professionnelle, ni atteintes d’une maladie dite 
spécifique de l’amiante. Elle se prononce sur le lien 
entre la maladie et l’exposition à l’amiante.

http://www.fiva.fr/
https://www.legifrance.gouv.fr/
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les médecins avaient signalé les pathologies suite au 
bilan médical, et le Système national d’information 
inter-​régimes de l’Assurance maladie (Sniiram) sur 
lequel un algorithme développé spécifiquement par 
l’équipe a été utilisé. Cet algorithme est basé sur les 
données provenant du Programme de médicalisation 
des systèmes d’information (PMSI) qui enregistre les 
hospitalisations des établissements publics et privés 
et comporte les données d’allocations pour affection 
longue durée 1 (ALD) : code dans la classification inter-
nationale des maladies (CIM) de la pathologie ayant 
entraîné la mise en ALD, dates de début et de fin d’ALD.

La population d’étude était constituée de l’ensemble 
des artisans retraités ayant rempli l’auto-​questionnaire 
et n’ayant pas signalé leur opposition au recueil des 
données de réparation auprès du Fiva, soit 7 521 arti-
sans retraités. Parmi eux, 399  retraités atteints de 
pathologies en lien possible avec l’amiante ont été 
identifiés à partir :

•	 des pathologies signalées par les médecins 
au moment du bilan médical initial suite au 
scanner thoracique ;

•	 des données du Sniiram  : repérage de toutes 
les personnes présentant une pathologie en lien 
possible avec une exposition à l’amiante : tumeur 
maligne du poumon  (C33-C34), mésothé-
liome (C45), tumeur maligne de la plèvre (C38.4), 
asbestose (J61), plaques pleurales (J92), fibroses 
pulmonaires (J84), pleurésie exsudative (J90).

Analyses statistiques

Les variables explicatives du modèle de régression 
logistique non conditionnelle étaient les différents 
indicateurs d’exposition à l’amiante : l’âge au moment 
de la première exposition, la durée d’exposition, l’ICE 
mais également le secteur d’activité et la profession 
occupée le plus longtemps, le sentiment d’avoir été 
exposé ou non ainsi que la spécialité du médecin 
lors de la première consultation. Les liens entre les 
variables explicatives ont été testés par le test du Chi2 
ou le test exact de Fisher. Les variables explicatives 
dont le lien avec le recours au Fiva était significatif 
dans l’analyse univariée à p<0,30 ont été introduites 
dans le modèle final. Les odds ratio ajustés sur l’âge, 
le sexe, le secteur, la profession et leurs intervalles 
de confiance à 95% ont été estimés et les analyses 
programmées sous SAS 9.4®.

Résultats

Profil des demandeurs

Parmi les 7 521 sujets retraités de l’étude, 89  ont 
déposé une demande au Fiva entre 2002 et 2016  : 
88 hommes et 1 femme. L’âge moyen au recours était 
de 63 ans et 8 mois, la durée moyenne de carrière était 
de 41 ans et 4 mois pour un nombre moyen d’emplois 
de 4,8  (tableau 1). Un cinquième des 89 retraités 
ayant déposé une demande au Fiva avait occupé 
le plus longtemps la profession d’artisan plom-
bier, couvreur, chauffagiste, et près des trois quarts 

avaient exercé le plus longtemps dans le secteur de 
la construction. Près de la moitié des retraités ayant 
déposé une demande au Fiva avaient le sentiment 
d’avoir été exposés régulièrement à l’amiante durant 
leur carrière. Parmi l’ensemble des 89 demandes, 
88 personnes avaient été classés « exposées profes-
sionnellement à l’amiante  » par l’expert, dont 13% 
classées « fortement exposées », et un quart présen-
tait un ICE supérieur à 2,6 unités d’expositions-année. 
Près d’un tiers d’entre elles avaient réalisé un scanner 
thoracique. Après évaluation par le Fiva, les princi-
pales pathologies relevées étaient des plaques pleu-
rales et un cancer broncho-pulmonaire : 4 personnes 
présentaient un mésothéliome, 2  une asbestose et 
1 avait un épaississement pleural. Toutefois, un tiers 
des hommes étaient en attente de données complé-
mentaires pour la confirmation de leur pathologie. 
Si plus d’un tiers des retraités avaient déjà bénéficié 
d’une reconnaissance en maladie professionnelle 
(durant leur activité de salariat, avant d’exercer en tant 
qu’artisan), un autre tiers ne présentait ni pathologie 
spécifique, ni maladie professionnelle. Trois dossiers 
ont été déposés par les ayants droit après la date de 
décès du sujet (non présenté). Au moment de l’étude, 
deux tiers des retraités ayant fait une demande au Fiva 
avaient reçu un accord d’indemnisation, les  autres 
étaient en attente de décision.

Facteurs de recours

Une pathologie en lien possible avec l’amiante a été 
repérée chez 399 retraités parmi les 7 521 sujets 
à partir des deux sources de données du dispo-
sitif  : questionnaire médical à l’inclusion et Sniiram 
(figure). Parmi eux, 49 ont fait une demande au Fiva, 
soit un taux de recours de 12%. Parmi les 40 autres 
demandeurs de recours non repérés comme atteints 
de pathologie par le dispositif, 9 étaient en attente 
de  données complémentaires pour finaliser le 
diagnostic, 1  retraité était décédé, 3  n’ont pu être 
repérés dans les données du Sniiram en raison 
d’une différence de date de dossier et 27 avaient une 
pathologie mais n’ont pas été repérées par l’algo-
rithme car il n’y avait pas de séjour à l’hôpital ni d’ALD 
déclarée pour cette pathologie.

Parmi les sujets pour lesquels une pathologie justi-
fiant un recours au Fiva a été repérée dans le Sniiram, 
la demande de recours était associée au « sentiment 
d’avoir été exposé régulièrement à l’amiante durant la 
carrière » (OR=4,0 [1,7-10,1]) et d’« avoir consulté un 
spécialiste lors de la première consultation du bilan 
médical » (OR=3,9 [1,2-12,0]) (tableau 2).

Discussion

L’étude montre que seuls 12% des retraités de la 
cohorte ESPrI atteints d’une pathologie en lien 
possible avec l’amiante, repérés selon les deux 
sources du dispositif de surveillance, ont eu recours 
au Fiva 8 à 12 ans après l’inclusion. Ce résultat ne 
peut cependant être généralisé à l’ensemble des 
artisans retraités atteints de pathologies en lien avec 
l’amiante en France. La complexité des procédures 
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1 PCS 1994. 2 NAF 1992. 3 L’indice cumulé d’exposition ∑
n
i=1proba1 × inti × freqi × duri . 4 Commission d’examen des circonstances d’exposition à l’amiante.

Tableau 1

Caractéristiques des 89 artisans retraités ayant eu recours au Fiva, France, 2002-2016

Hommes et femmes

N=89 %

Sentiment déclaré d’avoir été exposé à l’amiante

Jamais ou ne sait pas 14 16

Occasionnellement 35 39

Régulièrement 40 45

Âge à la première exposition 
professionnelle à l’amiante N=85

Moins de 15 ans 30 35

15 ans 14 16

16 à 18 ans 22 25

19 ans et plus 19 22

Classement de l’exposition à l’amiante par l’expert

Non exposé 1 1

Intermédiaire 77 87

Forte 11 12

Durée d’exposition durant la carrière

Moins de 38 ans 22 26

38 à 41 ans 23 27

42 à 44 ans 16 31

45 ans et plus 14 16

Indice cumulé d’exposition 3  
(en unité d’exposition-année) %

0 à <0,325 22 25

0,325 à <1,0329 21 25

1,0329 à <2,634 21 25

2,634 et plus 21 25

Pathologie relevée par le Fiva N=89 %

Plaques pleurales 37 41

Cancer broncho-pulmonaire (opéré ou non) 14 16

Mésothéliome 4 4

Asbestose 2 2

Épaississement pleural 1 <1

En attente CECEA 4 31 36

Mode de dépôt au Fiva

Maladie professionnelle reconnue 34 38

Maladie spécifique 23 26

Maladie ni spécifique, ni reconnue 32 36

Taux d’indemnisation au moment de l’étude

En attente 31 35

Inférieur à 50% 42 47

51%-70% 3 3

71%-100% 13 15

Hommes et femmes

N=89 %

Âge au recours

Moins de 62 ans 34 39

62 ans 19 22

63-64 ans 14 16

Plus de 65 ans 22 24

Âge moyen au recours (écart-type) 63,7 ans (3,97)

Durée de carrière N=87

Moins de 41 ans 27 31

De 42 et 43 ans 25 29

De 44 ans 21 23

45 ans et plus 14 16

Durée de carrière moyenne (écart-type) 41,3 années (8,74)

Nombre d’emplois de la carrière 

<2 emplois 29 33

2-3 emplois 27 30

4-5 emplois 23 26

≥6 emplois 10 11

Nombre moyen d’emplois (écart-type) 4,8 (2,47)

Profession occupée le plus longtemps 1 

2155  �Artisans plombiers, couvreurs, 
chauffagistes

17 20

2151  Artisans maçons, plâtriers 13 15

2156  �Artisans menuisiers du bâtiment, 
charpentiers en bois

10 12

2154  �Artisans de la peinture  
et des finitions du bâtiment

8 9

2153  Artisans électriciens du bâtiment 6 7

2161  �Artisans mécaniciens réparateurs 
d’automobiles

6 7

6344  �Ouvriers qualifiés de type artisanal : 
plombiers, couvreurs, chauffagistes

4 5

…      Autres 25 28

Secteur occupé le plus longtemps 2

F       Construction 63 71

D       Industrie manufacturière 12 13

G       �Commerce ; réparations automobile 
et d’articles domestiques

7 8

          Autres 7 8
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et la non connaissance de leur droit à une compensa-
tion pourraient expliquer en partie ce sous-recours 3.

L’appariement avec le Fiva, basé sur des variables 
très spécifiques, permet d’être confiant dans le 
nombre de dossiers déposés de la cohorte (n=89) 
et d’écarter l’hypothèse de dossiers déposés non-​
identifiés. En revanche, la population repérée comme 
atteinte de pathologies liées à l’amiante est probable-
ment sous-estimée. Si cette sous-estimation se limi-
tait aux 40 patients ayant eu un recours au Fiva mais 
non repérés par notre dispositif, le taux de recours 
serait au mieux à 20%  (89/439) et resterait faible. 
À notre connaissance, il n’y a pas, dans la littérature, 
de données sur les taux de recours au Fiva des arti-
sans retraités. En revanche, à partir des données du 
Programme national de surveillance du mésothéliome 
(PNSM), Chamming’s et coll. ont montré que, parmi 
les personnes hors régime général de la Sécurité 
sociale, c’est-à-dire non seulement les artisans mais 
également, entre autres, les militaires et agents de la 
fonction publique, 45% avaient eu recours au Fiva 4.

Dans une étude réalisée en Provence-Alpes-Côte 
d’Azur auprès de médecins généralistes et de pneu-
mologues au sujet de la déclaration en maladie 
professionnelle, Viau et coll. avaient montré que la 
chance de remplir un formulaire de déclaration en 
maladie professionnelle était significativement plus 
élevée chez les pneumologues que chez les médecins 

Figure

Populations d’étude issues de la cohorte ESPrI

* En lien possible avec l’amiante selon deux sources : questionnaire 
médical (pathologie pleurale bénigne, fibrose pulmonaire, cancer 
bronchique probable, tumeur pleurale primitive probable (mésothéliome)) 
ou Sniiram : fibrose pulmonaire J84 ou asbestose J61 ou plaques 
pleurales J92, pleurésie exsudative J90, épaississements pleuraux J94.

Retraités invités
à répondre

à l’auto-questionnaire
N=15 030

Retraités ayant répondu
à l’auto-questionnaire

N=9 090 (60%) 

Retraités non opposés
à l’accès Sniiram et Fiva

N=7 521  

Pathologies repérées*
N=399

Pathologies
non repérées*

N=7 082

Non recours au Fiva
N=350

Recours au Fiva
N=49 (12%)  

Pathologies
non repérées

mais recours au Fiva
N=40   

Tableau 2

Facteurs associés au recours au Fiva parmi les artisans retraités atteints de pathologie en lien possible avec l’amiante 
(N=399), France, 2002-2016

Recours /pas recours
N=49/350 ORa IC95% P value

Sentiment du retraité d’avoir été exposé à l’amiante 0,002

Jamais ou ne sait pas 9 127 1,0

Occasionnellement 20 164 1,5 0,7-3,6

Régulièrement 20 59 4,0* 1,7-10,1

Spécialité du médecin lors de la première consultation 0,05

Ne sait pas 12 127 1,0 0,3-1,5

Médecin généraliste 30 164 1,4 0,7-3,0

Pneumologue ou autre spécialiste 7 59 3,9** 1,2-12,0

a Ajustés sur l’âge en classe, sexe, le secteur et profession occupés le plus longtemps. * p<0,01 ; ** p>0,05.

généralistes, les premiers considérant que remplir 
les certificats médicaux de maladie professionnelle 
faisait partie de leur rôle tandis que les autres n’esti-
maient pas que ce soit de leur ressort et entre dans 
leur charge de travail 5. D’autres études ont montré 
que les médecins généralistes ne faisaient pas 
le lien entre la survenue d’une maladie et les expo-
sitions professionnelles passées et que cette culture 
du risque professionnel devait être enseignée 6, 
notamment pour les artisans qui consultent et pour 
lesquels il n’y a ni médecine du travail, ni suivi post-​​
professionnel contrairement à ce qui existe pour les 
salariés 6. Dans notre étude, seuls persistaient, en lien 
avec le recours, le sentiment pour le retraité d’avoir 

été régulièrement exposé et le fait que la première 
consultation soit réalisée par un spécialiste.

Deux limites à cette étude concernent la population sur 
laquelle elle repose. D’une part, le mode de participa-
tion, basé sur le volontariat, peut introduire un biais de 
sélection. D’autre part, on constate une surreprésen-
tation des retraités issus du secteur de la construc-
tion et de l’industrie manufacturière. Par  ailleurs, 
les pathologies signalées par le médecin lors du bilan 
médical et suite au scanner thoracique ou celles repé-
rées dans le Sniiram n’ont pas été confirmées par une 
autre source (dossier médical par exemple), ce qui 
peut conduire à une sur– ou une sous-estimation 
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des maladies en lien possible avec l’amiante et donc 
une surestimation du taux de  recours. Cependant, 
dans les deux modes de repérage des pathologies 
liées à l’amiante, le pourcentage de recours au Fiva 
est proche (11%  et  14%  respectivement) et reste 
faible. Près de la moitié des retraités ayant eu recours 
au Fiva n’ont pas pu être identifiés comme atteints 
d’une maladie potentiellement liée à l’amiante et le 
taux de recours au Fiva dans cette catégorie n’a pas 
été calculé : on peut craindre qu’il y soit plus faible, 
notamment pour ceux qui n’ont pas été hospitalisés 
ou qui n’avaient pas d’ALD.

Conclusion

Seul un faible pourcentage (12%) d’artisans retraités 
du programme ESPrI potentiellement atteints 
d’une pathologie en lien avec l’amiante, ont fait 
une demande de reconnaissance auprès du Fiva. 
Le Fonds a depuis plusieurs années travaillé sur la 
procédure de demande, maintenant plus rapide et 
nettement simplifiée. Cependant, la sous-notification 
persistante confirme la nécessité d’en identifier les 
motifs et de trouver les leviers potentiels pour y remé-
dier. Le travail de sensibilisation est donc à pour-
suivre avec les médecins, les assistantes sociales, 
les associations, les familles et les patients. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – Cette étude a pour but de décrire l’évolution des facteurs de risque vasculaire modifiables et 
de la mortalité coronaire entre 1986 et 2013 chez les habitants de la métropole de Lille âgés de 40 à 64 ans.

Méthodes – Les données ont été tirées de quatre enquêtes transversales et du registre des cardiopathies 
ischémiques de Lille. Le risque de décès coronaire a été estimé par la composante coronaire de l’outil SCORE 
à partir des facteurs de risque mesurés en population. Les résultats ont été standardisés sur l’âge et leurs évolu-
tions analysées par régression logistique ou régression linéaire multiple.

Résultats – Les prévalences de l’hypertension artérielle et des dyslipidémies ont significativement diminué 
dans la métropole de Lille entre 1986 et 2013. La prévalence du diabète a significativement diminué chez 
les femmes mais est restée stable chez les hommes. La prévalence du surpoids et de l’obésité a augmenté 
chez les hommes et est restée stable chez les femmes. La prévalence du tabagisme actif a baissé chez les 
hommes mais est restée stable chez les femmes. Le risque de décès coronaire estimé par SCORE a significa-
tivement diminué. Sur la même période, la mortalité coronaire a diminué un peu plus rapidement que le risque 
estimé par SCORE.

Conclusion – Entre 1986 et 2013, les prévalences des principaux facteurs de risque vasculaire ont diminué ou 
sont restées stables chez les habitants de la métropole lilloise âgés de 40 à 64 ans, hormis la prévalence du 
surpoids et de l’obésité qui a augmenté chez les hommes. La mortalité coronaire a diminué sur cette période.

Introduction – The aim of this study is to describe the changes over time in modifiable vascular risk factors and in 
coronary heart disease mortality between 1986 and 2013 in 40 to 64 year-old Lille urban area (France) inhabitants.

Methods – The data was taken from four cross-sectional studies and from the Lille morbidity register for coro-
nary heart disease. The risk of fatal coronary heart disease was estimated by the coronary heart disease compo-
nent of the SCORE risk score. The results were standardized on age and their evolutions were analyzed with 
logistic or multiple linear regression.

Results  – The prevalences of hypertension and dyslipidemias significantly decreased in Lille urban area 
between 1986 and 2013. The prevalence of diabetes mellitus significantly declined in women but leveled off in 
men. The prevalence of overweight and obesity increased in men and remained stable in women. The prevalence 
of current smokers significantly fell in men but leveled off in women. The estimated 10-year risk of fatal coro-
nary heart disease significantly declined. The coronary heart disease mortality over the same period decreased 
slightly faster than the risk estimated by SCORE.

Conclusion  – The prevalences of the main vascular risk factors decreased or leveled off between  1986 
and 2013 in 40 to 64 year-old Lille urban area inhabitants, except for the prevalence of overweight and obesity 
which increased in men. The coronary heart disease mortality decreased over this period.
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Introduction

Les maladies de l’appareil circulatoire étaient la troi-
sième cause de mortalité prématurée (avant 65 ans) 
en France en 2015, derrière les cancers et les causes 
externes (accidents, suicides, homicides, etc.). Parmi 
les maladies de l’appareil circulatoire, les  cardio-
pathies ischémiques occupaient le premier rang. 
Une surmortalité prématurée, et en particulier une 
surmortalité cardiovasculaire prématurée 1, ont été 
constatées dans le Nord-Pas-de-Calais.

On observe cependant depuis plusieurs décen-
nies une diminution de la mortalité cardiovasculaire 
dans les pays à revenus élevés comme la France. 
Cette  diminution coïncide avec celle des préva-
lences des facteurs de risque cardiovasculaire 
(ou  vasculaire, ou d’athérosclérose), ainsi qu’avec 
l’amélioration de la prise en charge médicale 2.

Les trois registres des cardiopathies ischémiques de 
Lille, Strasbourg et Toulouse, qui ont permis d’objec-
tiver la diminution de la mortalité coronaire française 
dans le cadre du projet  Monica-OMS, ont mis en 
évidence une diminution importante de cette mortalité 
entre 1984 et 1994 3, puis moindre entre 1997 et 2007, 
avec un gradient Nord-Sud en défaveur du Nord 4,5. 
L’étude des tendances entre 1997 et 2007 a montré 
que cette diminution était principalement attribuable 
à la diminution de l’incidence de la maladie coronaire 5.

Les enquêtes Monica1986-88, Monica1995-96, Monalisa2005-07 
et Elisabet2011-13, conduites dans la communauté 
urbaine de Lille, ont rendu possible l’étude, entre 1986 
et 2013, de l’évolution des principaux facteurs de risque 
vasculaire modifiables (hypertension artérielle, dyslipi-
démies, diabète, surpoids et obésité, et tabagisme) 6-9.

L’objectif de ce travail était de comparer l’évolution de 
la mortalité coronaire prématurée avec l’évolution des 
prévalences des principaux facteurs de risque vas
culaire modifiables chez les habitants de la métropole 
lilloise âgés de 40 à 64 ans, entre 1986 et 2013.

Méthodes

Les données ont été tirées de quatre enquêtes trans-
versales répétées réalisées entre 1986 et 2013 et du 
registre des cardiopathies ischémiques de Lille qui 
existe depuis 1986.

Enquêtes transversales

Échantillonnage

Les méthodologies d’échantillonnage des études trans
versales Monica1986-88, Monica1995-96, Monalisa2005-07 
et Elisabet2011-13 étaient similaires 8-10. Les participants 
ont été tirés au sort sur les listes électorales de la 
métropole lilloise et stratifiés par sexe et par classe 
d’âge. Seuls les participants âgés de 40 à 64 ans ont 
été inclus dans la présente analyse.

Définitions et mesures des facteurs  
de risque vasculaire

L’hypertension artérielle a été définie par une 
pression  artérielle systolique PAS ≥140 mmHg ou 

diastolique PAD ≥90 mmHg ou la prise d’un traite-
ment antihypertenseur. La pression artérielle était 
mesurée avec un tensiomètre manuel (Monica1986-88 
et  Monica1995-96) ou automatique (Monalisa2005-07 et 
Elisabet2011-13). Le diabète a été défini par une glycémie 
à jeun ≥1,26 g/L ou la prise d’un  traitement antidia-
bétique. La glycémie n’avait pas été mesurée dans 
l’enquête Monica1986-88. Les dyslipidémies ont été défi-
nies par un cholestérol total ≥2,4 g/L ou LDLc ≥1,6 g/L 
ou HDLc <0,4 g/L ou triglycérides ≥2 g/L ou la prise 
d’un traitement hypolipémiant. L’hypercholestérolémie 
a été définie par un cholestérol total ≥2,4  g/L ou 
LDLc ≥1,6 g/L ou la prise d’un traitement hypolipé-
miant. Les traitements étaient reportés sur le question-
naire par l’enquêteur à partir de la dernière ordonnance 
présentée par les sujets, puis recodés selon la classifi-
cation ATC. Le surpoids a été défini pour un indice de 
masse corporelle (IMC) entre 25 et 29,9 kg/m², et l’obé-
sité pour un IMC ≥30 kg/m². Un sujet était considéré 
comme fumeur actif s’il fumait au moins une cigarette 
par jour ou avait arrêté au cours de l’année précédente. 
Il était considéré ancien fumeur s’il avait arrêté de fumer 
plus d’un an auparavant. Tous les dosages biologiques 
étaient centralisés dans un laboratoire unique.

Prédiction du risque de décès coronaire

La composante coronaire de l’équation de risque 
SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) 11 a été 
utilisée pour estimer de façon synthétique l’évolution 
des facteurs de risque dans la population entre 1986 
et  2013. Ce score estime le risque de décès coro-
naire à  10 ans pour les populations européennes. 
Il  est  exprimé en pourcentage. Les équations qui 
le déterminent tiennent compte de l’âge, du sexe, 
de la PAS, de la cholestérolémie totale à jeun, du taba-
gisme actif et du niveau de risque de la population 
(faible pour la  France). Nous avons utilisé SCORE 
en variable continue.

Registre des cardiopathies ischémiques

Mortalité

Le taux annuel de mortalité coronaire a été calculé 
à partir des données du registre lillois des cardiopa-
thies ischémiques. Le registre existe depuis 1986  ; 
l’enregistrement des cas a été interrompu entre 1995 
et 1996. L’origine coronaire du décès était retenue :

•	 si décès dans les 28 jours suivant un épisode 
coronaire aigu ;

•	 en l’absence de cause non coronaire identifiée, 
s’il existait au moins un critère de :

–	 symptomatologie coronaire typique ou atypique 
lors du décès,

–	 antécédent de maladie coronaire,

–	 preuve de sténose, d’occlusion coronaire ou 
de séquelles d’infarctus à l’autopsie,

–	 survenue du décès en moins de 24 heures 6,12.

La population de référence utilisée pour les calculs 
des taux de mortalité était la population par tranche 
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d’âge et de sexe de l’Institut national de la statistique 
et des études économiques (Insee) pour chaque 
année de surveillance du registre.

Analyses statistiques

Les prévalences des facteurs de risque, la mortalité 
coronaire et les moyennes de risque de décès coronaire 
ont été standardisées sur l’âge en utilisant la structure 
d’âge de la population européenne de 2013 telle que 
définie par l’Eurostat Task Force (http://ec.eu​ropa.
eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-
13-028-EN.PDF/e713fa79-1add-44e8-b23d-5e8fa 
09b3f8f). Les intervalles de confiance à 95% (IC95%) 
ont été calculés par bootstrap. Les  évolutions des 
prévalences ont été analysées par régression logis-
tique. L’évolution de l’outil SCORE a été calculée après 
transformation logarithmique par régression linéaire 
multiple. L’évolution du taux annuel de mortalité coro-
naire a été analysée par régression de Poisson.

Résultats

Population

Nous avons inclus 860 participants de Monica1986-88, 
1 021 participants de Monica1995-96, 1 021 participants 
de Monalisa2005-07 et 1 636 participants d’Elisabet2011-13. 
Les caractéristiques de la population d’étude sont 
résumées dans le tableau et la figure 1.

Prévalences et évolution des facteurs  
de risque vasculaire

La prévalence de l’hypertension artérielle, des dysli-
pidémies et de l’hypercholestérolémie ont significa-
tivement diminué dans les deux sexes entre 1986 
et 2013 (figure 1). La prévalence du diabète n’a pas 
varié significativement chez les hommes mais a 
diminué significativement chez les femmes entre 
les périodes 1995-1996 et  2011-2013. La préva-
lence du  surpoids et de l’obésité (IMC ≥25 kg/m²) 
s’est accrue significativement uniquement chez les 
hommes, elle est restée stable chez les femmes. 
L’augmentation de la prévalence de l’obésité n’était 
pas significative. La proportion de fumeurs actifs 
n’a significativement diminué que chez les hommes 
dans les deux premières enquêtes. Elle est restée 
constante chez les femmes.

Évolution du risque de décès coronaire 
et de la mortalité coronaire

Chez les hommes, le taux standardisé de morta-
lité coronaire a diminué de moitié, passant de 119 
pour 100 000 en 1986-1988 à 56 pour 100 000 
en  2011-2013, ce qui correspond à une diminution 
annuelle moyenne de 2,6%, IC95%: [2,18-3,03]. 
Parallèlement, l’analyse de la composante coronaire 
de SCORE a révélé une diminution significative du 
risque estimé moyen de décès coronaire à  10 ans 
(figure 2). Entre  1986-1988 et 2011-2013, ce risque 
estimé est passé de 2,8 à 1,5%, ce qui correspond 
à une diminution annuelle de 2,02% [1,78-2,25].

Chez les femmes, la mortalité coronaire est passée 
de 32 pour 100 000 en 1986-1988 à 18 pour 100 000 
en 2011-2013, ce qui correspond à une diminution 
annuelle moyenne de  2,79% [1,91-3,65]. Le risque 
estimé moyen de décès coronaire à 10 ans est passé 
de 0,67 à 0,40%, ce qui correspond à une diminution 
annuelle de 1,55% [1,32-1,78].

Discussion

Chez les habitants de la métropole lilloise âgés de 40 
à  64 ans, nous avons observé entre  1986 et  2013 
une diminution des prévalences de l’hypertension 
artérielle et des dyslipidémies dans les deux sexes, 
du diabète chez les femmes et du tabagisme chez 
les  hommes. La prévalence du diabète chez les 
hommes et les prévalences du tabagisme et de l’IMC 
≥25 kg/m² (surpoids ou obésité) chez les femmes sont 
restées stables. La prévalence de l’IMC ≥25 kg/m² 
a augmenté chez les hommes.

Nos résultats sur la diminution de la prévalence de 
l’hypertension artérielle concordent avec d’autres 
résultats européens 2. L’étude Esteban  2015, chez 
des Français âgés de 18 à 74 ans, a par contre relevé 
une stabilisation de la prévalence de l’hyperten-
sion artérielle 13. Une diminution de la prévalence 
de l’hypercholestérolémie a été observée dans les 
pays européens 2. Une augmentation de la préva-
lence du diabète a été relevée dans le monde, mais 
cette tendance est moins homogène en Europe. 
Chez les femmes, une petite augmentation a été 
observée en Europe centrale et de l’Est, et presque 
aucun changement n’a été noté en Europe occi-
dentale. Chez  les  hommes, une petite augmenta-
tion a été remarquée dans les pays du nord-ouest 
de l’Europe 14. L’augmentation de la prévalence de 
l’IMC ≥25 kg/m² (surpoids ou obésité) que nous avons 
constatée chez les hommes avait également été mise 
en évidence par l’enquête ObEpi 2012 15, tandis que 
l’enquête Esteban 2015 a constaté une stabilisation 
de la prévalence dans les deux sexes 16. La stabi-
lité de la prévalence du tabagisme actif depuis les 
années  2000 est compatible avec les résultats du 
Baromètre santé 17. La diminution globale de préva-
lence des facteurs de risque est probablement liée 
à des modifications favorables des comportements, 
comme par exemple une meilleure hygiène de vie, ainsi 
qu’à des facteurs environnementaux. Cette tendance 
est cependant susceptible de s’inverser.

Le registre lillois des cardiopathies ischémiques a 
montré une forte diminution de la mortalité coronaire 
prématurée entre 1985 et 2011 (-2,6% par an pour les 
hommes et -2,8% par an pour les femmes). Le taux 
de mortalité coronaire chez les femmes semble se 
stabiliser, voire augmenter légèrement depuis 2005. 
Au niveau national, une analyse à partir des données 
du CépiDC de 2002 à 2012  a par ailleurs mis en 
évidence une forte diminution du taux de mortalité 
par infarctus du myocarde chez les femmes et chez 
les hommes 18.

Le risque de décès coronaire estimé dans la zone 
géographique du registre par l’équation SCORE 

http://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF/e713fa79-1add-44e8-b23d-5e8fa09b3f8f
http://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF/e713fa79-1add-44e8-b23d-5e8fa09b3f8f
http://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF/e713fa79-1add-44e8-b23d-5e8fa09b3f8f
http://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF/e713fa79-1add-44e8-b23d-5e8fa09b3f8f


584  |  11 septembre 2018  |  BEH 28

a diminué (-2,0% par an chez les hommes et -1,6% 
par an chez les femmes). La diminution de morta-
lité coronaire mesurée par le registre sur la même 
période était un peu plus rapide que celle du risque 
calculé. La  similitude de ces évolutions suggère 
que la diminution de la prévalence des facteurs de 
risque inclus dans le score contribue pour une part 

importante à la diminution de mortalité coronaire. 
L’amélioration de la prise en charge des évènements 
coronariens aigus contribue également à  cette 
diminution. Cependant, contrairement aux  préva-
lences des facteurs de risque inclus dans l’équation 
SCORE (hypertension, dyslipidémies et tabagisme), 
la prévalence du surpoids a augmenté ou est 

Tableau

Caractéristiques des populations des études lilloises Monica1986-88, Monica1995-96, Monalisa2005-07 et Elisabet2011-13, France

Monica Monica Monalisa Elisabet p de tendancea

(1986-88) (1995-96) (2005-07) (2011-13)

Hommes

Nombre de sujets 453 501 515 773

Classes d’âge

	 40-44 ans 102 (22,5) 98 (19,6) 112 (21,7) 121 (15,7)

	 45-49 ans 82 (18,1) 127 (25,3) 90 (17,5) 142 (18,4)

	 50-54 ans 88 (19,4) 92 (18,4) 104 (20,2) 153 (19,8)

	 55-59 ans 97 (21,4) 75 (15,0) 111 (21,6) 181 (23,4)

	 60-64 ans 84 (18,5) 109 (21,8) 98 (19,0) 176 (22,8)

Pression artérielle systolique (mmHg) 142,1±18,9 136,9±19,7 137,5±19,1 132,7±17,8 <0,001

Pression artérielle diastolique (mmHg) 91,8±11,8 85,8±12,1 84,3 ±10,9 84,3±11,1 <0,001

Glycémie (g/L) –  1,03±0,27 1,01±0,22 1,01±0,19 0,05

Cholestérol total (g/L) 2,56±0,51 2,28±0,40 2,21±0,42 2,18±0,42 <0,001

HDLc (g/L) 0,61±0,19 0,52±0,16 0,52±0,14 0,53±0,13 <0,001

LDLc (g/L) 1,63±0,45 1,51±0,39 1,40±0,37 1,39±0,35 <0,001

Triglycérides (g/L) 1,73±1,96 1,50±1,85 1,56±1,56 1,37±1,20 <0,05

Taille (m) 1,71±0,065 1,73±0,075 1,75±0,067 1,76±0,067 <0,001

Poids (kg) 76,8±12,4 79,9±13,7 82,9±14,8 84,5±14,6 <0,001

IMC (kg/m²) 26,1±3,8 26,7±4,2 27,0±4,3 27,2±4,4 <0,001

Femmes

Nombre de sujets 407 520 506 864

Classe d’âge

	 40-44 ans 98 (24,1) 110 (21,2) 104 (20,6) 159 (18,4)

	 45-49 ans 50 (12,3) 99 (19,0) 82 (16,2) 179 (20,7)

	 50-54 ans 68 (16,7) 101 (19,4) 116 (22,9) 180 (20,8)

	 55-59 ans 93 (22,9) 113 (21,7) 121 (23,9) 188 (21,8)

	 60-64 ans 98 (24,1) 97 (18,7) 83 (16,4) 158 (18,3)

Pression artérielle systolique (mmHg) 137,8 ±18,3 131,8 ±18,8 131,5 ±18,5 122,2±18,4 <0,001

Pression artérielle diastolique (mmHg) 87,0±10,2 81,3±10,8 81,8±10,8 80,7±11,6 <0,001

Glycémie (g/L) –  0,99±0,30 0,95±0,18 0,93±0,18 <0,001

Cholestérol total (g/L) 2,55±0,53 2,30±0,44 2,23±0,39 2,24±0,41 <0,001

HDLc (g/L) 0,74±0,21 0,65±0,19 0,62±0,14 0,64±0,15 <0,001

LDLc (g/L) 1,57±0,49 1,44±0,41 1,37±0,34 1,40±0,35 <0,001

Triglycérides (g/L) 1,25±0,91 1,10±1,54 1,13±0,66 0,99±0,48 <0,001

Taille (m) 1,59±0,06 1,61±0,061 1,62±0,064 1,64±0,068 <0,001

Poids (kg) 66,1 12,6 68,8±15,3 70,1±15,6 70,2±15,4 <0,001

IMC (kg/m²) 26,1±4,9 26,7±5,8 26,8±6,1 26,2±5,6 0,95

Données exprimées en nombre (%) ou moyenne ± déviation standard.
IMC : indice de masse corporelle. HDLc : high-density lipoprotein cholesterol. LDLc : low-density lipoprotein cholesterol.
a Test de tendance : régression logistique ou linéaire avec la date de l’étude comme variable quantitative et avec ajustement sur les classes d’âge.
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Figure 1

Prévalence des principaux facteurs de risque d’athérosclérose et moyenne du risque prédit de décès coronaire à 10 ans  
(échelle SCORE) par étude et par genre, études Monica1986-88, Monica1995-96, Monalisa2005-07 et Elisabet2011-13, France
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Figure 2

Taux de mortalité coronaire dans le registre Monica de Lille et risque prédit de décès coronaire SCORE dans les études 
Monica1986-88, Monica1995-96, Monalisa2005-07 and Elisabet2011-2013, France
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restée stable, et la prévalence du diabète est restée 
stable chez les hommes. Afin de tenir compte de 
ces deux facteurs, le risque coronaire a été estimé 
avec l’équation de Framingham-Wilson (risque de 
premier évènement coronarien, mortel  ou  non) sur 
la  période  1996-2013 6,7. Cette analyse a retrouvé 
une diminution du risque légèrement moins marquée 
que celle calculée avec SCORE, mais les évolutions 
globales étaient semblables.

Limites de l’étude

Le taux de participation était plus bas dans 
Elisabet2011-13 que dans les autres enquêtes 
(32%  vs  66% pour Monalisa2005-07). Ceci peut être 
attribué à son protocole qui impliquait des visites 
plus longues (examens respiratoires supplémen-
taires) et à  une difficulté plus importante pour 
joindre les participants (moins de téléphones fixes 
référencés dans l’annuaire). Néanmoins, une analyse 
de la distribution des catégories professionnelles 
n’a pas mis en évidence de biais d’échantillon-
nage majeur dans cette étude 7. Dans les enquêtes 
Monalisa2005-07 et Elisabet2011-13, les professions 
intermédiaires étaient surreprésentées, les profes-
sions ouvrières sous-​représentées. Une analyse de 
sensibilité a été réalisée avec un redressement sur 
les catégories socioprofessionnelles  : l’impact sur 
les taux de prévalence standardisés était faible 6,7.

Le risque de décès coronaire à 10 ans estimé par 
l’équation SCORE ne peut pas être comparé direc-
tement au taux annuel de mortalité coronaire car 
il  existe une variabilité du taux de mortalité selon 
la zone d’étude, qui est prise en compte de façon peu 
précise dans le score SCORE 11. De plus, le risque 

à 10 ans calculé par l’équation tend à être surestimé 
lorsqu’il est rapporté à 1 an en raison de l’effet cumu-
latif de l’âge (de l’ordre de 2 à 5).

Conclusion

Nous avons étudié les évolutions de la mortalité 
coronaire prématurée et des principaux facteurs de 
risque d’athérosclérose modifiables (hypertension 
artérielle, dyslipidémies, diabète, surpoids, obésité 
et tabagisme actif) entre 1986 et 2013 chez les habi-
tants de la métropole lilloise âgés de 40 à 64 ans. 
Les  analyses ont montré une diminution ou une 
stabilité des principaux facteurs de risque, à l’excep-
tion du surpoids (obésité incluse) dont la prévalence 
a augmenté chez les hommes. Le taux de mortalité 
coronaire a diminué sur la période, suggérant une 
contribution de l’évolution des facteurs de risque 
vasculaire à cette tendance. ■
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