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Résumé // Abstract

Introduction — La mucoviscidose est la plus fréquente des maladies monogéniques potentiellement graves
des I'enfance. En France, elle a bénéficié de diverses dispositions : mise en place en 2002-2003 du dépistage
néonatal systématique et création de centres de soins spécialisés. L'étude rend compte des effets de cette
politique de santé par I'analyse de I’évolution, dans le temps, de la mortalité par age et de I'effet de facteurs de
risque démographiques et cliniques sur le déces.

Matériel et méthodes - La population étudiée est composée des patients du Registre frangais de la muco-
viscidose. La mortalité a été analysée en transversal, a partir de taux par classes d’ages calculés sur 4 périodes :
1992-1996, 1997-2001, 2002-2006, 2007-2011. Leffet des facteurs de risque de déces a été analysé en longitudinal,
par une régression logistique sur 3 cohortes de nouveau-nés entrés dans le Registre en 1992-1996, 1997-2001,
2002-2006 et suivis jusqu’en 2012.

Résultats - Les taux de mortalité augmentent jusqu’a I’'age de 20-24 ans mais sont, a chaque age, moins élevés
aux périodes récentes qu’aux périodes anciennes. Le risque de déces, toutes choses égales par ailleurs, est
significativement plus élevé chez les femmes et chez les patients séverement dénutris, moins élevé pour les
cohortes 1997-2001, 2002-2006 et pour les patients ayant atteint les ages de 10-14 ans ou 15 ans et plus.

Conclusion - Nos résultats suggerent qu’une prévention de la dénutrition, une prise en charge multidisciplinaire
par des centres de soins spécialisés et un suivi dés la naissance pourraient contribuer a diminuer le taux de
mortalité par mucoviscidose en France.

Introduction - Cystic fibrosis is the most prevalent of the monogenic diseases with potentially serious effects
as early as childhood. In France, numerous measures have been taken to fight the disease, including the intro-
duction of systematic neonatal screening in 2002-20083, and the creation of specialized healthcare centres. This
study reports on the effects of this health policy by analysing age-specific mortality trends and the effects of
demographic and clinical risk factors on death.

Material and methods - The study population included patients registered in the French Cystic Fibrosis Registry.
Mortality was analysed cross-sectionally using death rates by age group calculated over 4 periods: 1992-1996,
1997-2001, 2002-2006, 2007-2011. The effects of mortality risk factors were analysed longitudinally by logistic
regression on 3 cohorts of newborns who entered the Registry in 1992-1996, 1997-2001 and 2002-2006, and
who were followed until 2012.

Results — Mortality rates increase up to ages 20-24, but in each age group they are lower in the recent periods
than in the earlier periods. The risk of death, all other things being equal, is significantly higher among females
and seriously malnourished patients, lower for the 1997-2001 and 2002-2006 cohorts and for patients who had
reached ages 10-14 or 15+.

Conclusion - Our results suggest that prevention of malnutrition, multidisciplinary care in specialized centres
and follow-up starting from birth contribute to reduce cystic fibrosis mortality in France.

Mots-clés : Mucoviscidose, Mortalité, Facteurs de risque, Dénutrition, Registre, France
// Keywords: Cystic fibrosis, Mortality, Risk factors, Malnutrition, Registry, France

Introduction la plus fréquente des maladies monogéniques poten-

tiellement graves dés I'’enfance dans les popula-
La mucoviscidose, dont la prévalence est estimée a tions d’origine européenne. Il s’agit d’'une maladie
0,74 pour 10 000 habitants dans I'Union européenne’, héréditaire a transmission autosomique récessive
fait partie des maladies rares ; elle est néanmoins due aux mutations du gene CFTR (Cystic fibrosis
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transmembrane conductance regulator), dont la plus
fréquente est la mutation F508del2. Le géne CFTR
intervient dans la régulation du transport des ions
chlorure au niveau de la membrane cellulaire de
plusieurs organes : poumon et sphére ORL, tube
digestif, foie, voies biliaires et pancréas, organes
reproducteurs 3. Chronique et d’aggravation progres-
sive, la mucoviscidose s’exprime le plus souvent tres
t6t dans la petite enfance, voire dés la naissance ; la
diversité de I'atteinte organique conduit a une diversité
d’expression clinique, tant pour I'age auquel appa-
raissent les premiers symptémes que pour I'évolution
de la maladie. Dans sa forme typique, la muco-
viscidose associe des manifestations respiratoires,
une insuffisance pancréatique externe (rencontrée
chez environ 85% des patients) et un retard de crois-
sance*“. La surinfection broncho-pulmonaire, qui se
traduit par des épisodes d’exacerbations, est un
probléme majeur pour les malades, les deux germes
les plus fréquemment responsables d’infections étant
Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus,
fortement impliqués dans I'aggravation de I'atteinte
pulmonaire®. En tant que maladie chronique néces-
sitant un traitement prolongé et des thérapeutiques
particulierement colteuses, la mucoviscidose est
inscrite par voie réglementaire depuis 1987 dans le
dispositif des Affections de longue durée (ALD n°18).

Cette maladie a bénéficié en France d’une politique
de santé particulierement active du fait de décisions
prises par les pouvoirs publics et des organismes
privés — des associations principalement — au cours
des 25 derniéeres années. En 2002, le ministere chargé
de la Santé a en effet décidé de généraliser le dépis-
tage néonatal de la mucoviscidose sur I'ensemble du
territoire national, aprés que les résultats d’études
épidémiologiques aient démontré les bénéfices d’une
prise en charge précoce sur les caractéristiques nutri-
tionnelles des personnes atteintes®. A la suite de cette
décision, une circulaire ” a formalisé les conditions de
la prise en charge des patients dans des centres de
soins habilités : les CRCM (Centres de ressources et
de compétences de la mucoviscidose). Sur la base
de la centaine de services hospitaliers qui prenaient
habituellement en charge les patients sur 'ensemble
du territoire (métropole et La Réunion), ont été créés,
en 2002-2003, 49 CRCM pour coordonner et adminis-
trer les soins, la fréquence minimale requise en termes
de suivi des patients étant d’une visite trimestrielle 8.
Autre décision notable, la création par I'association
Vaincre la mucoviscidose, en 1992, d’'un Observatoire
dont les principaux objectifs étaient de connaitre les
caractéristiques médicales et sociales de la popula-
tion atteinte et de mesurer I'impact des interventions
thérapeutiques. Ce dispositif, aujourd’hui dénommeé
Reqistre francais de la mucoviscidose, qui a graduelle-
ment évolué vers I'exhaustivité pour étre qualifié
depuis 2008 par le Comité national des registres de
maladies rares, témoigne des progres réalisés dans
la prise en charge de la mucoviscidose®.

Lobjectif de cette étude était d’évaluer les effets
produits, durant ces deux derniéres décennies, par
les actions menées en faveur de la prise en charge

de cette maladie, en analysant I'’évolution dans le
temps de la mortalité par &ge ainsi que les principaux
facteurs de risque de décés des patients atteints de
mucoviscidose.

Matériel et méthodes

La population de I'étude est composée des patients
ayant eu un diagnostic de mucoviscidose et suivis par
un CRCM ou autre centre de soins — en charge par
exemple des transplantations — participant au Registre
sur la période 1992-2012. Le diagnostic associe, d’'une
part, au moins un des signes cliniques évocateurs
de la maladie (symptémes sino-respiratoires chro-
niques, anomalies gastro-intestinales et nutrition-
nelles) et, d’autre part, la preuve d’une altération liée
au dysfonctionnement de la protéine CFTR (test de la
sueur positif et/ou présence de deux mutations CFTR
et/ou anomalies typiques des différences de potentiel
nasal) °. La participation des CRCM et autres centres
de soins au Registre est volontaire et consiste en un
recueil de données réalisé une fois par an sur la tota-
lité de leur file active, au moyen d’un questionnaire
électronique ou au format papier selon I'équipement
du centre de soins. Les données portent sur I'année
écoulée et concernent, en particulier, I'identification
semi-anonyme du patient, les circonstances du
diagnostic, le suivi médical, les thérapeutiques utili-
sées, les données anthropométriques et nutrition-
nelles, fonctionnelles respiratoires, bactériologiques
et évolutives. Les patients vus en cours d’année dans
au moins deux centres de soins n'ont été comptés
qu’une fois et affectés au centre les ayant vus le plus
grand nombre de fois dans I'année. Les données
manquantes, incomplétes ou aberrantes ont fait
I'objet de relances et de vérifications systématiques.

Dans le premier volet de I'étude, la mortalité par age a été
analysée en transversal, sur quatre périodes quinquen-
nales constituées sur I'’étendue maximale du fonction-
nement du Registre, celles-ci couvrant I'avant et I'apres
mise en place du dépistage néonatal ainsi que la créa-
tion des CRCM : 1992-1996, 1997-2001, 2002-2006,
2007-2011. Au sein de chacune de ces périodes, les
patients ont été regroupés par classes d’ages quin-
quennales jusqu’a 29 ans et, au-dela, dans une classe
d’ages ouverte : 0-4 ans, 5-9 ans,..., 25-29 ans, 30 ans
et plus. Pour tenir compte des durées réelles d’exposi-
tion, les populations observées par période et classe
d’ages ont été décomposées en personnes-années '
et des taux de mortalité par age (déces/nombre de
personnes-années de la méme classe d’ages) ont été
calculés pour chacune des périodes.

Dans le second volet de I'étude, les facteurs de risque
de déces ont été analysés en longitudinal de 1992
a 2012, sur trois cohortes de patients dont I'année
de naissance coincidait avec leur année d’entrée
dans le Registre (suppression des troncatures a
gauche) : 1992-1996, 1997-2001, 2002-2006. Au sein
de chacune de ces cohortes, les patients ont été
regroupés par age atteint a la fin du suivi, celui-ci
pouvant étre la survie ou le déces : 0-4 ans, 5-9 ans,
10-14 ans, 15 ans et plus. Lassociation entre facteurs
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de risque et survenue du déces a fait I'objet d’une
analyse multivariée par une régression logistique
en ajustant sur les variables ayant a priori un statut
explicatif : la cohorte, le sexe, la classe d’ages a la
fin du suivi, le génotype (modalités d’associations
des mutations — celles ayant pu étre identifiées par
’analyse génétique — avec la mutation F508del), le
statut pancréatique (insuffisant ou suffisant pancréa-
tique), le Z-score de l'indice de masse corporelle
(IMC) a la fin du suivi (avec une valeur seuil du Z-score
de I'lMC a -2), le premier statut bactériologique positif
durant le suivi (modalités d’associations des germes
Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus).
Le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS),
parametre important de la fonction respiratoire, n’a pu
étre ajouté a ces variables susceptibles d’intervenir
dans la survenue du déceés car il n’est mesurable
qu’a partir de I’age de 6 ans 2. Leffet de chacun des
facteurs a été exprimé en probabilité de décéder, et
’'odds ratio (OR) de chacun d’eux testé par un test
du Chi2 de Wald ; la significativité statistique a été
retenue pour les valeurs de p<0,05.

Résultats

Evolution de la mortalité par age

Sur la période 1992-1996, 2 805 patients ont été
recensés par le Registre frangais de la mucoviscidose
et 168 déces ont été enregistrés. Ces effectifs ont
été respectivement de 4 268 patients et 295 déces
en 1997-2001, 5 732 patients et 305 décés en
2002-2006, 6 684 patients et 308 déces en 2007-2011.

A toutes les périodes, les taux de mortalité ont
augmenté régulierement jusqu’a ’age de 20-24 ans ;
au-dela de cette classe d’ages, les évolutions de la
mortalité étaient plus contrastées : sur les périodes
les plus récentes (2002-2006 et 2007-2011), les taux
se stabilisaient a partir de 25-29 ans ; sur les périodes
les plus anciennes (1992-1996 et 1997-2001), la
hausse des taux s’est poursuivie jusqu’a 25-29 ans
puis les taux ont chuté a partir de 30 ans (tableau 1
et figure 1).

Aux différents ages, les taux de mortalité étaient
moins élevés sur les périodes récentes que sur les
périodes anciennes. Les écarts étaient faibles durant
la petite enfance (taux proches de 1,3%. chez les
0-4 ans en 2002-2006 et 2007-2011, soit environ
1,1 point de moins qu’en 1992-1996 et 1997-2001) ;
ils augmentaient progressivement au fil des ages et
étaient importants chez les adultes (taux proches
de 22,2%0 a 25-29 ans en 2002-2006 et 2007-2011,
soit environ 24,1 points de moins qu’en 1992-1996
et 1997-2001).

Facteurs de risque de décés

Le nombre de nouveau-nés suivis de 1992 a 2012 a
été de 1 225 ; au cours du suivi, 39 décés (3,2%)
sont survenus ; parmiles 1 186 patients non décédés,
le nombre de perdus de vue a été de 82 (6,9%) ; il
s’agissait des patients dont la derniere information
remontait au plus tard au 31/12/2011.

712 | 24 novembre 2015 | BEH 38-39

Les résultats du modele sont donnés dans le tableau 2
etillustrés sur la figure 2. Un patient présentant toutes
les caractéristiques de la situation de référence
(cohorte 1992-1996, sexe masculin, agé de 0-4 ans a
la fin du suivi, génotype homozygote F508del, insuf-
fisant pancréatique, Z-score de I'IlMC >-2 a la fin du
suivi, nayant eu ni le Pseudomonas aeruginosa ni
le Staphylococcus aureus au cours du suivi) a une
probabilité de décéder de 55,5%, sur la période
étudiée.

Toutes choses égales par ailleurs, les effets de chacune
des variables retenues pour I'analyse multivariée se
hiérarchisent ainsi : concernant les facteurs démo-
graphiques, le risque de déceés est nettement diminué
pour les patients des cohortes 1997-2001 (proba-
bilité de 9,3% ; OR<1 avec p<0,001) et 2002-2006
(probabilité de 0,4% ; OR<1 avec p<0,001) ; le risque
diminue également en fonction de I'age atteint a la
fin du suivi : si la probabilité de décéder est encore
de 35,2% a 5-9 ans, elle n'est plus que de 8,9% a
10-14 ans (OR<1 avec p<0,001) et de 1,0% a 15 ans
et plus (OR<1 avec p<0,001) ; le risque demeure en
revanche trés élevé chez les femmes (probabilité
de 78,4% ; OR>1 avec p=0,02).

Concernant les facteurs biocliniques, le risque de
déces est trés élevé chez les patients ayant eu un
faible Z-score de I'IMC a la fin du suivi (probabilité
de 94,6% ; OR>1 avec p<0,001) ; ce facteur reste
significatif (OR>1 avec p<0,001) dans une analyse de
sensibilité avec un seuil du Z-score de I'IlMC porté
a -1. Le risque diminue chez les patients suffisants
pancréatiques (probabilité de 49,7%) ; il augmente
lorsque le Pseudomonas aeruginosa se présente
seul (probabilité de 69,1%) mais diminue avec le
Staphylococcus aureus seul (probabilité de 67,9%) et
quand les deux germes sont associés (probabilité de
51,6%) ; le risque selon le génotype présente des varia-
tions assez erratiques : a la baisse chez les patients
F508del/autre (probabilité de 54,8%) et quand les
deux mutations ne sont pas renseignées (probabilité
de 53,4%), a la hausse avec F508del/non renseigné
(probabilité de 64,9%) et lorsque les deux mutations
sont autres que F508del (probabilité de 73,8%) ;
cependant, ces variations de risque ne présentent pas
de coefficient significatif.

Discussion

A partir de données issues du Registre francais de
la mucoviscidose, cette étude a examiné la morta-
lité par mucoviscidose en France en deux volets :
son évolution par dge sur quatre périodes allant
de 1992-1996 a 2007-2011 ; les facteurs de risque
pouvant étre associés au décés au sein de
trois cohortes suivies de 1992 a 2012.

Evolution de la mortalité par age

Les taux de mortalité augmentent avec I’age, hormis
a partir de 30 ans, ou ils chutent. Cette baisse, parti-
culierement marquée en 1992-1996 et 1997-2001,
a certainement résulté de deux facteurs : d’une
part, un sous-enregistrement des cas les plus agés



Tableau 1
Personnes-années, décés et taux de mortalité par ge. Registre francais de la mucoviscidose, périodes 1992-1996 a 2007-2011

0-4 2309,0 6 2,6 2712,7 6 2,2 4138,7 6 1,4 4870,4 6 1,2
5-9 27217 21 7,7 3478,8 1 3,2 37355 13 3,5 44011 3 0,7
10-14 2164,9 38 17,6 35376 52 14,7 4189,6 32 7,6 41071 16 39
15-19 1630,3 32 19,6 27875 58 20,8 3968,8 65 16,4 42959 50 11,6
20-24 978,0 39 39,9 1988,0 60 30,2 30079 74 24,6 38171 62 16,2
25-29 480,9 21 43,7 1205,2 57 47,3 2060,3 45 21,8 28411 64 22,5
30+ 323,6 1 34,0 1187,8 51 42,9 27621 70 25,3 47583 107 22,5
Total 168 295 305 308

PA : personnes-années.

Figure 1
Taux de mortalité par age, Registre francais de la mucoviscidose, périodes 1992-1996 a 2007-2011
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dans le Registre au début de son fonctionnement '
et, d’autre part, des patients adultes avec des formes
relativement modérées de la mucoviscidose déclarés
au Registre durant ces périodes. Cependant, a
chaque age, la mortalité a été d’autant moins impor-
tante que l'on se situait a une période récente.
Aprés 2002-2003, années durant lesquelles ont
été mis en place le dépistage néonatal de la muco-
viscidose ainsi que les CRCM, les taux de mortalité
ont affiché des écarts importants avec les années

précédant la création de ces dispositifs : -1,1 point
a0-4 ans, -24,1 points a 25-29 ans. Ce constat positif
est renforcé par le fait que la mortalité précoce a été
mieux mesurée par le Registre a partir de 2002-2003
dans la mesure ou, majoritairement, les nouveau-nés
dépistés ont été pris en charge dés leur naissance
par un CRCM depuis cette période. Cette tendance
a la baisse de la mortalité dans le temps est d’ailleurs
rapportée par de nombreuses études s’appuyant
sur des données de registres : aux Etats-Unis
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Tableau 2

Odds ratio du décés selon différents facteurs démographiques et biocliniques, Registre francais de la mucoviscidose,

années 1992 a 2012

Constante

Cohorte
1992-1996
1997-2001
2002-2006
Sexe
Hommes
Femmes
Age
0-4 ans
5-9ans
10-14 ans
15 ans et plus
Génotype
F508del/F508del
F508del/autre
F508del/NR
Autre/autre
NR/NR
Statut pancréatique
Insuffisant pancréatique
Suffisant pancréatique
Z-score IMC
>-2,0
<-2,0
Germes PA* et SA**
Aucun des deux
PA seul
SA seul

PA+SA (les deux)

245
306
674

638
587

46
583
335
261

590
460
12
149
14

1126
99

1185
40

573
80
484
88

Référence = -
-2,49 0,083 [0,024-0,286] <0,001
-5,82 0,003 [0,001-0,018] <0,001

Référence = -

1,07 2,919 [1,176-7,245] 0,02

Référence - -
-0,83 0,436 [0,081-2,357] 0,34
-2,55 0,078 [0,018-0,340] <0,001
-4,79 0,008 [0,002-0,039] <0,001

Référence - -
-0,03 0,972 [0,352-2,684] 0,96

0,40 1,484 [0,169-13,002] 0,72
0,82 2,261 [0,696-7,349] 0,17
-0,08 0,919 [0,124-6,802] 0,93

Référence - -
-0,23 0,792 [0,089-7,058] 0,83

Référence - -

2,65 14,160 [4,875-41,126] <0,001

Référence - -

0,59 1,795 [0,416-7,745] 0,43
0,53 1,702 [0,689-4,200] 0,25
-0,15 0,857 [0,116-6,337] 0,88

1C95% : intervalle de confiance a 95% ; NR : non renseigné ; Z-score IMC : Z-score de I'indice de masse corporelle.

* PA : Pseudomonas aeruginosa.
** SA : Staphylococcus aureus.

sur la période 1969-1990 4, au Canada (1970-1989) ',
en Suéde (1968-1977) '8, en ltalie (1988-1997) 7 et en
Allemagne (1995-2005) '8. Il ressort que la prise en
charge de la mucoviscidose par des centres spécia-
lisés — ces structures ayant une organisation et des
spécificités propres a chacun de ces pays —améliore
la survie des patients.

Facteurs de risque de décés

Les facteurs ayant un effet significatif sur le risque
de déces sont 'appartenance a une cohorte déter-
minée par la période d’inclusion dans le Registre,
le sexe, I'age et la situation de dénutrition. Leffet
lié a la cohorte doit étre considéré avec précaution
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Figure 2

Probabilité de décéder selon différents facteurs démographiques et biocliniques, Registre francais de la mucoviscidose,

années 1992 a 2012
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puisque les durées de suivi n'ont pas été compa-
rables : les patients nés et inclus dans le Registre
entre 1992 et 1996 ont été suivis jusqu’a la fin de
I’'année 2012 pendant 18,5 ans en moyenne ; ceux
des cohortes 1997-2001 I'ont été pendant 13,5 ans
et ceux des cohortes 2002-2006 pendant 8,5 ans.

Sans qu’il soit nécessaire d’attendre la fin de
I’'année 2021 pour disposer d’au moins 15 années de
suivi pour ces cohortes, les résultats de cette étude
suggérent néanmoins qu’a un age donné, le risque
de déces a diminué pour les patients nés durant la
période 1997-2001 puis 2002-2006. Ce recul de la
mortalité résulte vraisemblablement d’un ensemble
de progres thérapeutiques obtenus au fil du temps
dans divers domaines — antibiothérapie, enzymo-
thérapie pancréatique, prise en charge nutritionnelle,
kinésithérapie, traitements inhalés, transplantation
pulmonaire — ainsi que de la mise en place des centres
de soins spécialisés '°.

S'’il a par ailleurs été montré qu’une prise en charge
précoce de la mucoviscidose améliore le statut
nutritionnel des patients et réduit notablement la
morbidité?°, la mise en évidence d’un effet propre
au dépistage néonatal aurait été possible en réali-
sant une étude prospective comparant des patients
dépistés a la naissance a des patients diagnostiqués
précocement (avant 2 mois) sur symptémes, ce qui

mobiliserait, dans le cas de la France, les données
correspondant a la généralisation du dépistage
néonatal, soit les années 2002-2003.

Le surcroit de risque de déces lié au sexe, tel qu'il
apparait dans cette étude, est une donnée aujourd’hui
bien établie : les femmes atteintes de mucovisci-
dose ont une probabilité de survie moindre que les
hommes?'?2, Les mécanismes en jeu semblent cepen-
dant complexes ; l'acquisition précoce du germe
Pseudomonas aeruginosa?® et les changements
endocriniens lors de la puberté?* sont quelques-uns
des facteurs évoqués.

Leffet significatif de la situation de dénutrition sévere
sur le risque de déceés (Z-score de I'IMCx=-2) s’est
avéré confirmé dans cette étude par une analyse
de sensibilité faite en adoptant un seuil plus élevé :
avec un Z-score de I'l[MCx=-1, incluant des situations
de dénutrition modérée, s’appliquant a davantage
de patients que le seuil =-2, I'effet de ce facteur était
encore significatif. Cet indicateur nutritionnel chez des
patients n’ayant pas terminé leur croissance fournit,
d’une part, un marqueur pronostique d’intérét pour les
cliniciens en charge de la mucoviscidose ; il pourrait,
d’autre part, étre associé a d’autres indicateurs de
I’état nutritionnel, largement utilisés en pédiatrie : les
rapports poids/age (ou poids réel/poids attendu pour
I'age), taille/age (taille réelle/taille attendue pour I'age)

BEH 38-39 | 24 novembre 2015 | 715



ou encore poids/taille (poids réel/poids attendu pour
la taille) % ; des études ont d’ailleurs montré des corré-
lations entre ces indicateurs nutritionnels et la fonction
pulmonaire chez I'enfant atteint de mucoviscidose 26?7,

Hormis le Z-score de I'lMC, les variables biocliniques
telles que le génotype, le statut pancréatique et
bactériologique ne présentent que des tendances
par rapport a la mortalité mais n’apparaissent pas
comme des facteurs ayant un effet significatif sur le
risque de déceés. Ce résultat peut surprendre car I'on
sait qu’un mauvais pronostic dans la mucoviscidose
est généralement associé a certains génotypes
(notamment en présence de la mutation F508del), a
linsuffisance pancréatique, elle-méme associée aux
génotypes les plus « sévéres », ainsi qu’a une coloni-
sation bactérienne conduisant a des exacerbations.
Ceci tient certainement au manque d’exhaustivité
durant les périodes précédant la mise en place du
dépistage néonatal et la création des CRCM, ce qui
pourrait étre a I'origine d’un sous-enregistrement des
patients présentant les formes les plus séveres de la
mucoviscidose et a mortalité précoce ; cet aspect
est corroboré par le fait que, pour la composante
longitudinale de I'étude, les patients appartenant a
la cohorte 1992-1996 ont représenté 20,0% du total
des patients analysés, ceux de la cohorte 1997-2001
ont représenté 25,0%, contre 55,0% pour ceux de
la cohorte 2002-2006. Outre ces éléments, le faible
nombre de déces (39) pourrait également expliquer
que certaines variables biocliniques n’apparaissent
pas comme des facteurs ayant un effet significatif sur
le risque de déces ; ainsi, des effectifs plus importants
et une puissance statistique accrue permettraient
probablement de mettre en évidence I'effet protecteur
de la suffisance pancréatique dans cette maladie ou
environ 85% des patients présentent une insuffisance
pancréatique externe.

Dans un contexte ou la prise en charge de la maladie
a été sensiblement modifiée avec la mise en place
du dépistage néonatal en 2002, I'influence spécifique
de ce changement a dimension temporelle n’a été
mesurée gu’indirectement dans le modéle de régres-
sion logistique avec la variable de la classes d’ages a
la fin du suivi. Pour analyser I'effet attribuable a cette
modification du contexte thérapeutique, un modéle
complet age-période-cohorte appliqué aux données
du Registre pourrait étre une perspective.

Conclusion

Les résultats de cette étude sont encourageants. lIs
renforcent 'idée qu’une prévention de la dénutrition
sévére, associée a une prise en charge multi-
disciplinaire de la mucoviscidose par des centres
de soins spécialisés et a un suivi réalisé deés la nais-
sance constituent des facteurs favorables, suscep-
tibles de diminuer I'intensité de la mortalité. En ce
sens, la création des CRCM et la généralisation du
dépistage néonatal en France ont été des mesures de
santé publique bénéfiques pour les patients atteints
de mucoviscidose. B
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Résumé // Abstract

Le changement climatique contribue & modifier rapidement et profondément I'’environnement. Dans le méme
temps, d’autres facteurs comme 'augmentation et le vieillissement de la population ou 'urbanisation accroissent
la vulnérabilité a divers risques environnementaux et sanitaires. Une chaine complexe d’interactions se met ainsi
en place, impactant la santé et le bien-&tre des populations. Le développement de mesures de prévention est
nécessaire pour réduire les impacts sanitaires des évolutions déja observées du climat (mesures d’adaptation) et
limiter 'amplitude du réchauffement et donc ses impacts futurs (mesures d’atténuation). Lobjectif d’atténuation
nécessite des changements majeurs dans plusieurs secteurs de la société, comme par exemple I'habitat, I'agri-
culture ou les transports. Prendre en compte les impacts sanitaires potentiels de ces changements est important
pour éviter les choix mettant la santé humaine en danger et pour en maximiser les co-bénéfices sanitaires.

Nous proposons dans cet article une réflexion sur les évolutions liées au climat, observées et a venir en France,
et les défis a relever par I'épidémiologie et la santé publique dans les prochaines années. Si de nombreuses
questions restent ouvertes, il existe désormais un consensus sur I'importance des liens entre changement
climatique et santé, qui se décline en trois points : 1) le changement climatique a déja des impacts sur la santé,
2) 'adaptation et I'atténuation sont indispensables pour réduire ces impacts, 3) I'adaptation et I'atténuation
peuvent s’appuyer dés maintenant sur des mesures qui seront bénéfiques a la fois pour la santé et le climat.
Limportance et la multiplicité des enjeux de santé publique, les nombreuses questions posées a la recherche,
en termes de surveillance ou d’intervention, nécessitent une approche intégrée et interdisciplinaire.

Climate change contributes to a rapid and deep modification of the environment. In the same time, other factors
such as population increase, ageing or urbanization increase the vulnerability to various environmental and health
risks. Chains of complex interactions are impacting populations’ health and well-being. Developing prevention
measures is an asset to reduce the health impacts of present climate change (through adaptation measures) and
to limit the intensity of future impacts (through mitigation measures). Mitigation will result in major changes in
several sectors, for instance housing, transports or agriculture. Taking into account the potential health impacts
is important to avoid choices impairing human health, and to maximize health co-benefits.

In this paper we propose a reflection on how present and future climate change in France challenges
epidemiology and public health in the next few years. While many questions remain unanswered, there is a
consensus on the importance of the links between climate change and human health, that can be summarized
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into three points: 1) climate change already impacts human health, 2) adaptation and mitigation are needed
to reduce those impacts, 3) adaptation and mitigation can rely on immediate measures that would be beneficial
for health and for climate. An integrated and interdisciplinary approach is essential to tackle the complexity
of the issue, of its implications for public health, for research, surveillance and intervention.

Mots-clés : Changement climatique, Santé publique, Surveillance, Adaptation, Atténuation
// Keywords: Climate change, Public health, Surveillance, Adaptation, Mitigation

Introduction

Avec le changement climatique, les sociétés font
face a des modifications rapides des parametres
physico-chimiques qui fagonnent leur environne-
ment'. Ces changements surviennent en méme temps
que d’autres altérations profondes de I’environnement,
comme la perte de biodiversité, la déforestation,
I'érosion des sols ou encore I'acidification des océans,
et les renforcent. En paralléle, 'augmentation et le
vieillissement de la population, tout comme le déve-
loppement de l'urbanisation, accroissent la vulnéra-
bilité a divers risques environnementaux et sanitaires.
Une chaine complexe d’interactions se met ainsi en
place, impactant la santé et le bien-étre des popula-
tions 23, via par exemple des événements climatiques
extrémes ou des difficultés d’acces aux ressources.

Développer des mesures de prévention est néces-
saire pour limiter les risques sanitaires sensibles aux
modifications climatiques. La prévention se décline
en deux aspects, I'atténuation et I'adaptation.

L’atténuation peut s’apparenter a de la prévention
primaire, puisqu’elle vise a réduire I'amplitude des
changements climatiques et donc des risques sani-
taires a venir, en réduisant les émissions de gaz a
effet de serre (GES). Elle nécessite des changements
majeurs dans plusieurs secteurs de la société tels
que la production et la consommation d’énergie,
I’habitat, I'agriculture ou les transports. Prendre en
compte les impacts sanitaires potentiels de ces
changements est important pour éviter les choix
mettant la santé humaine en danger et pour en
maximiser les co-bénéfices sanitaires. Les connais-
sances issues de I'’épidémiologie peuvent ainsi aider a
orienter I'atténuation, en quantifiant les co-bénéfices
sanitaires possibles des politiques envisagées?.
Compte-tenu de 'inertie du systéme climatique et de
la quantité de GES déja présents dans I'atmosphére,
les effets de ces derniers sur le climat, dont les mani-
festations négatives commencent seulement a étre
visibles (par exemple la multiplication des vagues de
chaleur), sont appelés a augmenter dans les décen-
nies qui viennent. Les mesures d’atténuation prises
aujourd’hui n’empécheront pas le réchauffement en
cours, mais devraient permettre de le limiter.

L’adaptation, qui peut étre vue comme une forme
de prévention secondaire visant a interrompre un
processus morbide en cours pour en limiter I'impact,
est donc indispensable. Elle peut prendre différentes
formes. Ladaptation directe est une action spécifique
en réponse a un probleme spécifique (par exemple,
en France, le plan national canicule). Ladaptation
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des processus de gestion préconise, quant a elle,
des modifications dans les organisations pour faire
face aux nouveaux risques : par exemple, le New York
City Panel on Climate Change rassemble des clima-
tologues, des sociologues, et des gestionnaires du
risque pour conseiller les décideurs sur les risques
climatiques futurs, y compris les risques sanitaires .

Enfin, 'adaptation globale des sociétés dépendra
de leur aptitude a développer de nouveaux modes
d’éducation, de formation et de recherche, favorisant
I’interdisciplinarité et la capacité a innover pour faire
face a des problémes complexes.

Chacune de ces formes d’adaptation doit s’appuyer
sur des connaissances scientifiques. Dans le cas
de I'adaptation directe en réponse a un risque
donné, il faut par exemple connaitre la dynamique
spatio-temporelle des impacts sanitaires que I'on
souhaite réduire, les facteurs de risque associés et
les personnes les plus vulnérables. Il faut également
savoir si des politiques de prévention ont déja été
développées et si elles demeurent efficaces malgré
le changement climatique. Autant de questions
auxquelles les professionnels de santé publique ne
peuvent répondre de fagon isolée, mais en associant
a leur réflexion des spécialistes d’autres disciplines
et 'ensemble des acteurs de la société®.

Mieux connaitre et prendre en compte de maniére
intégrée les dimensions sanitaires du changement
climatique, de I'adaptation et de I'atténuation est donc
essentiel pour aider a la prise de décision. Afin de
rendre ces thématiques plus concretes, nous propo-
sons dans cet article une réflexion sur certaines
évolutions déja observées et a venir en France, et les
défis qu’elles posent a I'épidémiologie et a la santé
publique. Il ne s’agit pas d’un panorama complet des
risques potentiels liés au climat, mais d’une illustration
s’appuyant sur quelques exemples.

Quelques manifestations du changement
climatique

Le changement climatique se traduit en premier lieu
par un réchauffement : la température moyenne du
globe a déja augmenté de 0,85°C entre 1880 et 2012 ".
La France se situe dans la moyenne (figure 1).

Les observations indiquent également une augmen-
tation probable du nombre d’épisodes de précipi-
tations extrémes’, bien que les séries soient encore
trop courtes pour affirmer une tendance significa-
tive, y compris dans les régions méditerranéennes
de la France réputées les plus a risque®. Certains



Figure 1

Evolution de la température moyenne en France métropolitaine sur la période 1850-2012 : écart par rapport

a la référence 1961-1990
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travaux en cours montrent cependant une augmen-
tation significative des maximas d’automne, sur les
Cévennes par exemple®. Les impacts sur d’autres
évenements extrémes de types cyclones sont plus
incertains . De méme, I'impact du changement clima-
tique sur la chimie atmosphérique est encore mal
compris. Laugmentation des températures pourrait
se traduire par des augmentations locales des pics
d’ozone et de particules fines .

Les évolutions déja observées du climat se réper-
cutent sur les écosystémes?2. L'Observatoire national
des effets du réchauffement climatique (Onerc)
répertorie sur son site les principaux changements
écosystémiques déja amorcés, établis ou attendus
en France (http://www.developpement-durable.gouv.
fr/-lmpacts-du-changement-climatique,2907-.html).
La tendance générale est a I'appauvrissement des
biocénoses naturelles et des systémes agraires et a
une nouvelle répartition des cultures.

En France métropolitaine, une hausse des tempeé-
ratures moyennes comprise entre 0,6°C et 1,3°C
est attendue sur la période 2021-2050 par rapport a
1976-2005. Ce réchauffement devrait étre plus marqué
dans le Sud-Est en été’. Des froids extrémes pourront
cependant continuer a se produire. Les tendances
concernant les précipitations sont variables selon
les régions. Elles risquent d’étre moins abondantes
en été dans le futur. Ces changements sont attendus
méme si le réchauffement global reste limité a +2°C
par rapport a I'ére préindustrielle 8, ainsi qu’illustré par
la figure 2. Aboutir a un accord permettant de contenir

le rechauffement global a 2°C est un des objectifs de
la 21¢ Conférence des parties de la Convention-cadre
des Nations Unies sur les changements climatiques
(COP21/CMP11) a Paris, en décembre 2015.

Autre exemple des conséquences possibles de ce
réchauffement, le front des incendies de foréts :
cantonné jusqu’a présent au pourtour méditerranéen
et aux Landes, il pourrait remonter jusqu’a la Loire
d’ici 2050.

Le réchauffement pourrait se poursuivre et persister
pendant plusieurs siecles si des mesures d’atténuation
ne sont pas mises en place. A I'horizon 2100, en
’absence de telles mesures, le rechauffement moyen
pourrait varier de 2,6 a 4,8°C par rapport a la période
préindustrielle, mais des augmentations encore plus
importantes ne sont pas exclues sous les scénarios
les plus pessimistes®.

Comprendre, anticiper et limiter
les impacts sanitaires directs :
I'exemple de la température

La chaleur est un risque sanitaire immédiat a envisager.
Pres des trois-quarts des jours chauds observés
depuis 1850 sont attribuables au changement clima-
tique '°. Rappelons que les canicules de 2003 puis
de 2006 " et 2015 ont causé respectivement 15 000,
2 000 et 3 300 déces en exces en quelques jours
en France. Des interactions entre pollution et chaleur
extrémes ont également été documentées en
France et dans le monde 2. LUadaptation a la chaleur
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Figure 2

Changements de températures moyennes et de précipitations moyennes sous un scénario de réchauffement de 2°C
de la température moyenne en Europe par rapport a I’ére préindustrielle [8]
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constitue une nécessité absolue. Elle s’appuie
aujourd’hui, en France et en Europe, principalement
sur des mesures de prévention immédiates, comme
le plan national canicule. Des mesures de communi-
cation et de prévention sont ainsi mises en ceuvre
des lors que des chaleurs extrémes sont prévues par
Météo-France.

A titre d’illustration, quelques-unes des questions
posées en matiere d’anticipation et de préven-
tion des impacts sanitaires directs de la tempé-
rature sont énoncées ci-aprés. Ces questions
concernent la recherche, la prévention et I'évalua-
tion des politiques de santé. Ainsi, comment utiliser
I’'expérience acquise par plus de 10 ans de mise en
ceuvre du plan national canicule et le nombre crois-
sant d’études épidémiologiques sur les relations
entre température et mortalité pour faire évoluer ce
plan et le systéme d’alerte ? Comment et quand
faire évoluer les seuils d’alerte (construits sur la
période 1973-2010) pour qu’ils demeurent pertinents,
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alors que depuis 2000 les étés sont globalement plus
chauds que la normale ? Comment faire pour que
la prévention du risque chaleur soit progressivement
intégrée par la population de maniéere a ce quelle
adopte des comportements adaptés, y compris en
I’absence d’alerte ?

Au-dela des mesures prises lors des épisodes de
chaleurs extrémes, I'adaptation a la chaleur néces-
site également de repenser I'habitat et la ville pour
limiter le phénoméne d’ilot de chaleur urbain, qui
contribue fortement a la mortalité lors des épisodes
extrémes 8. Ceci invite a s’interroger sur les inégalités
sociales, les relations entre qualité de vie et santé
en ville, etc. Comment éviter que I'adaptation de la
ville a la chaleur conduise a un accroissement des
inégalités ? Par exemple, les systemes de climati-
sation avec rejet de chaleur dans I'air entrainent une
augmentation notable de la température extérieure,
et donc de I'exposition des personnes du voisinage
ne pouvant soffrir ces systémes. A Pinverse,



les nouveaux batiments et quartiers peuvent étre
congus de maniére a limiter leur consommation éner-
gétique, tout en maintenant un environnement inté-
rieur sain, en limitant I’exposition a la chaleur et en
facilitant les contacts sociaux favorables a la protec-
tion des personnes vulnérables. Les pays anglo-
saxons s'intéressent ainsi au role des espaces verts
pour réduire I'llot de chaleur urbain, et donc mieux
adapter la ville a la chaleur, tout en améliorant la santé
et en réduisant les inégalités sociales de santé. Ainsi,
une étude a montré au Royaume-Uni que les écarts
de mortalité selon le revenu diminuaient lorsque les
populations avaient davantage acces a des espaces
verts *. Ces exemples soulignent la nécessité de
travailler de maniére plus intégrée et interdisciplinaire.

Il faut ainsi prendre en compte les impacts sanitaires
a venir des différentes options d’atténuation ou
d’adaptation envisagées. La figure 3 illustre la diffé-
rence, en termes de nombre de journées chaudes,
entre un scénario de réduction volontariste des
émissions de CO, (RCP2.6), un scénario de stabili-
sation (RCP4.5) et un scénario sans politique clima-
tique (RCP8.5). Entre 1976 et 2050, "laugmentation
des vagues de chaleur est largement déterminée par
la situation atmosphérique actuelle. En revanche,
les projections 2071-2100 indiquent que le nombre
de vagues de chaleur dépendra des politiques
d’atténuation menées aujourd’hui (figure 3). Ceci pose
également de nombreuses questions : comment trans-
crire les choix d’atténuation a faire des maintenant
en impacts sanitaires futurs pour aider la décision ?
Ladaptation permettra-t-elle de faire face aux cani-
cules plus fréquentes et plus intenses ? Pourrait-on
atteindre en Europe des températures sous lesquelles
I’'adaptation deviendrait physiologiquement difficile ?
Quelles seront les conséquences indirectes d’un
réchauffement marqué sur la santé et la société ?
Qui seront les laissés pour compte ? Quelles données
faut-il collecter aujourd’hui pour rendre possibles les
études dans les prochaines décennies ?

Enfin, la température a également des impacts sur la
mortalité en dehors des canicules. Une étude inter-
nationale a estimé que 7,7% de la mortalité annuelle
était attribuable a la température, effet du chaud et du
froid cumulé : 11% en Italie, 9% au Royaume-Uni'°.
Ceci pose de nouvelles questions pour les épidémio-
logistes : comment cet impact va-t-il évoluer dans
le futur ? Doit-on s’attendre a une diminution du
nombre de décés causés par le froid par exemple ?
L'analyse des données et des connaissances dispo-
nibles a ce jour laisse penser que cela ne sera pas le
cas'®, la relation entre froid et mortalité étant a priori
plus forte dans les pays tempérés ou chauds que
dans les pays froids, mais cette hypothése devra étre
confirmée. D’autres travaux semblent indiquer que
c’est moins la valeur absolue des températures que
la variabilité au jour le jour qui compte ; paradoxale-
ment, un hiver plus chaud que la normale pourrait
avoir un impact sur la mortalité, de méme qu’un hiver
plus froid que la normale .

De nombreux autres sujets concrets sont a explorer,
comme l'impact de la température sur la santé

des travailleurs. On le voit, un sujet a premiere
vue assez simple comme la température pose de
nombreuses questions, et appelle a des travaux
approfondis et nécessairement interdisciplinaires
en climatologie, en épidémiologie et en sciences
humaines et sociales.

Aborder les impacts indirects complexes
et quantifier les bénéfices sanitaires

des actions de prévention :

le besoin d’interdisciplinarité

Le changement climatique induit des modifications
des écosystémes ou des bouleversements écono-
miques et sociaux qui se répercuteront sur la santé ',
y compris en remettant en cause les acquis sanitaires
des dernieres décennies et en limitant les capacités
d’adaptation futures®. Notamment, le changement
climatique influence déja les systemes naturels sur
I’ensemble du globe?: évolution de I'aire de répartition
de nombreuses espéces, modifications des activités
saisonnieres, mouvements migratoires, modifica-
tions des interactions interspécifiques. Les systemes
hydrologiques et les ressources en eau ainsi que
la production alimentaire sont aussi négativement
impactées dans de nombreuses régions du monde,
causant des difficultés d’accés a ces ressources
fondamentales. Ces changements auront des réper-
cussions sanitaires, par exemple une modification des
allergies en fonction de I’évolution des peuplements
végétaux, I'apparition de conditions climatiques favo-
risant I'extension des vecteurs de maladies tropicales
(par exemple les moustiques vecteurs de la dengue et
du chikungunya) ou d’especes animales ou végétales
a risque pour la santé (ambroisie, chenilles proces-
sionnaires du pin, cyanobactéries, algues sargasses
aux Antilles...).

Les seuls outils de I'’épidémiologie ne permettent pas
d’observer, d’étudier et de modéliser de tels impacts
indirects passant par des interactions complexes
entre environnements naturel, culturel, économique
et social . Les collaborations interdisciplinaires sont
indispensables pour dépasser les limites de chacune
des disciplines et pour prendre en compte les impacts
en cascade et les rétroactions associés a la simula-
tion de scénarios prospectifs les plus vraisemblables
comme les plus extrémes. C’est I'un des enjeux de
la recherche et de la surveillance. Un exemple en
est donné par une étude récente sur 'ambroisie en
Europe : le couplage d’outils de modélisation prove-
nant de plusieurs disciplines environnementales a
permis d’estimer que les concentrations dans I’air du
pollen de 'ambroisie a feuille d’armoise pourraient
quadrupler en 2050, le changement climatique expli-
quant les deux tiers de cette augmentation. Le tiers
restant serait d0 a la colonisation de la plante, favo-
risée par I'’eau de ruissellement et les cours d’eau, ou
le transport routier, les voies ferrées et les pratiques
agricoles?. La prochaine étape de la modélisation
serait alors d’en estimer les conséquences sur la
santé respiratoire en s’appuyant sur I’épidémiologie
et la biostatistique.
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Figure 3

Evolution du nombre de jours ot la température maximale dépasse 25°C en France métropolitaine entre 1976-2005,

2021-2050 et 2071-2100

1976-2005

Scénario avec une
politique climatique
visant a faire baisser
les concentrations
en GO, (RCP2.6)

Scénario avec une
politique climatique
visant a stabiliser
les concentrations
en CO, (RCP4.5)

Scénario sans
politique climatique
(RCP8.5)

Source : Projet Drias (http://www.drias-climat.fr).

Quelques exemples montrent qu’il est aujourd’hui
possible de quantifier les impacts sanitaires a venir
de politiques, de les comparer entre elles et d’orienter
ainsi la décision. Limiter les émissions de GES passe
par des mesures dont certaines peuvent étre immé-
diatement favorables a la santé, y compris en Europe.
Ainsi, en limitant 'usage des véhicules individuels
et en privilégiant les transports actifs (transports
en commun, marche, vélo), chacun peut améliorer
sa santé via une plus grande activité physique tout
en contribuant a réduire les GES. Par exemple, a
Londres, en 2030, on estime que le remplacement
des trajets en voiture par des transports actifs pourrait
faire gagner chaque année 7 332 années de vie sans
incapacité, réparties sur 'ensemble de la population
londonienne?!. Une autre étude anglaise a estimé
que l'adoption, par 'ensemble de la population, d’'un
régime avec une consommation réduite de viande
et conforme aux recommandations nutritionnelles
de I'Organisation mondiale de la santé permettrait
une baisse des GES de l'ordre de 17% et pourrait
augmenter I'espérance de vie moyenne de 8 mois
dans les 30 prochaines années 22,
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2021-2050 2071-2100

Santé-climat : une approche intégrée
recherche, surveillance, intervention

Il'y a désormais consensus sur I'importance des liens
entre changement climatique et santé, qui se décline
en trois points : 1) le changement climatique a déja des
impacts sur la santé (exemple, les vagues de chaleur),
2) des mesures d’adaptation et d’atténuation sont
indispensables pour réduire ces risques, 3) 'adapta-
tion et I'atténuation peuvent s’appuyer dés maintenant
sur des mesures qui seront bénéfiques a la fois pour
la santé et le climat.

Une approche intégrée et interdisciplinaire, prenant
en compte les multiples impacts sanitaires possibles
des politiques d’adaptation et d’atténuation, est donc
souhaitable. Les mesures d’adaptation et d’atténuation
gagneraient, en particulier, a étre accompagnées de
processus couplés de surveillance des effets sani-
taires, d’intervention et d’évaluation des interventions.
De tels couplages existent déja partiellement sur
’adaptation a la chaleur et mériteraient étre développés
sur d’autre thématiques : amélioration de la qualité



de I'air, réduction de I'llot de chaleur urbain, réponse
aux évenements climatiques extrémes, réduction des
risques liés a I'alimentation..., en prenant en compte
les interactions entre déterminants environnemen-
taux, sanitaires et sociaux. Il s’agirait aussi d’étudier
I’évolution de ces déterminants sur les années
récentes et d’établir des scénarios prospectifs en
envisageant des options d’adaptation diversifiées
et en quantifiant les impacts sanitaires associés. On
pourrait ainsi espérer agir positivement pour réduire
le changement climatique tout en améliorant la santé
présente et celle des générations futures.

Un renforcement de la recherche en épidémiologie
et une meilleure prise en compte des conséquences
sanitaires de I'adaptation au changement climatique
sont donc souhaitables. C’est dans cette perspective
que le Haut Conseil de la santé publique a récemment
recommandé d’intégrer la surveillance des interac-
tions santé-climat dans les travaux de la future agence
« Santé Publique France »2%.
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Résumé // Abstract

Introduction - Les anévrismes de I'aorte abdominale (AAA) et les dissections aortiques (DA) sont des patholo-
gies graves présentant une |étalité élevée. Lobjectif était d’estimer les taux de patients hospitalisés et les taux
de mortalité pour ces pathologies, et d’analyser leurs évolutions temporelles.

Méthodes - Les hospitalisations et les certificats de décés mentionnant un AAA (rompu ou non) ou une DA ont
été analysés. Les taux bruts et standardisés ont été calculés et leurs évolutions temporelles étudiées en fonction
du sexe et de I'age.

Résultats — En 2013, 11 651 patients ont été hospitalisés pour AAA ou DA. Le taux de patients hospitalisés a
légérement diminué entre 2002 et 2013 pour les AAA sans mention de rupture, et a diminué de plus de 20%
pour les AAA rompus. En revanche, le taux de patients hospitalisés pour DA a augmenté sur cette période,
particulierement chez les femmes (+25%). En 2011, 2 171 déces ont été recensés. Entre 2000 et 2011, les taux
de mortalité ont diminué significativement pour ces trois pathologies.

Conclusion - Les recommandations récentes de mise en ceuvre d’un dépistage ciblé des AAA et 'augmentation
de I'incidence des patients hospitalisés pour DA plaident pour la mise en place d’une surveillance de ces
pathologies.

Introduction — Abdominal aortic aneurysms (AAA) and acute aortic dissection (AAD) are serious diseases with
high fatality. The objective was to estimate the rates of hospitalized patients and mortality for these diseases
and to analyze their trends over time.

Methods — Hospitalization and death certificates mentioning an AAA (with or without rupture) or an AAD were
analyzed. The crude and standardized rates were calculated, and time trends studied by gender and age.

Results - In 2013, 11,651 patients were hospitalized in France for AAA or AAD. The rate of hospitalized patients
decreased slightly between 2002 and 2013 for unruptured AAA, and decreased by more than 20% for ruptured
AAA. However, the rate of patients hospitalized for AAD increased over this period, particularly among women
(+25%). In 2011, 2,171 deaths were recorded. Between 2000 and 2011, mortality rates declined significantly for
these three diseases.

Conclusion - The recent recommendations on implementation of targeted screening of AAA and the increased
incidence of patients hospitalized for AAD call for an epidemiological surveillance of these pathologies.

Mots-clés : Anévrisme aortique abdominal, Dissection, Hospitalisation, Mortalité, Evolutions temporelles
// Keywords: Abdominal aortic aneurysm, Dissection, Hospitalization, Mortality, Time trends

des dissections dont la majorité survient de fagon
aigué. Ces deux pathologies sont étroitement liées,
une dissection pouvant s’accompagner d’une dilata-
tion de I'aorte et un anévrisme aboutir a une fissuration
de sa paroi. Dans cette étude, seuls les anévrismes
de l'aorte abdominale, qui constituent la localisation
la plus fréquente, ont été analysés.

Introduction

Les anévrismes et dissections sont les principales
pathologies de l'aorte qui, lorsqu’elles sont sympto-
matiques ou qu’il y a rupture, constituent une urgence
vitale'. Pour les anévrismes de l'aorte abdomi-
nale (AAA) rompus, la létalité globale est estimée

entre 80 et 90%, avec 50% de déces avant 'arrivée
a I'’hépital?. Les anévrismes sont des pathologies
évolutives, souvent asymptomatiques, au contraire
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L'age, le sexe masculin, I'hypertension artérielle, le
tabagisme et I'existence d’antécédents familiaux
sont les principaux facteurs associés aux AAA
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et dissections aortiques (DA)'3%. Le syndrome
de Marfan et certaines pathologies dégénératives
sont également considérés comme des facteurs de
risque de DA3.

En Europe, la prévalence des AAA chez les hommes
de plus de 65 ans était de 3,9% au Danemark et 7,7%
en Angleterre dans les années 1990, et de 1,7% en
Suede entre 2006 et 200978, Deux études conduites
en ltalie, sur les périodes 2000-2011 et 2000-2008
respectivement, rapportaient des taux de patients
hospitalisés de 20,9 pour 100 000 pour les AAA sans
mention de rupture®, de 4,8 pour les AAA rompus,
de 9 et de 4,7 pour les DA™,

En France, il existe peu de données épidémiologiques
sur ces pathologies. En 2012, la Haute Autorité de
santé (HAS) a estimé la prévalence des AAA 2 0,22%
(0,87% chez les plus de 60 ans) et a préconisé la
mise en ceuvre d’un programme de dépistage oppor-
tuniste unique et ciblé des AAA chez les hommes de
65 a 75 ans présentant certains facteurs de risque .
En Europe et en Australie, quatre essais randomisés
ont montré I'efficacité de la mise en place d’un tel
dépistage sur la mortalité spécifique ™.

Lobjectif de cette étude était d’estimer les taux de
patients hospitalisés et les taux de mortalité par AAA
(rompus et sans mention de rupture) et DA, ainsi que
la étalité hospitaliere, et d’en décrire les évolutions
entre 2000 et 2013.

Méthodes

Sources de données

Les données d’hospitalisation ont été extraites des
bases nationales du Programme de médicalisation
des systemes d’information en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (PMSI-MCO) pour les
années 2002 a 2013. Lanalyse a été conduite sur
I'ensemble des patients hospitalisés pour AAA ou
DA en diagnostic principal. Les DA ont été définies
par le code 171.0 (Dissection de I'aorte, toute loca-
lisation) de la 10° révision de la Classification inter-
nationale des maladies (CIM-10). Pour I'étude des
anévrismes, nous avons choisi de nous limiter a la
localisation abdominale, qui est la plus fréquente
(80% des anévrismes). Ainsi, nous avons inclus dans
cette définition des AAA les anévrismes abdominaux
ou thoraco-abdominaux et de localisation non
précisée. Ainsi, les AAA ont été définis par les
codes CIM-10 suivants : anévrisme aortique abdo-
minal rompu (171.3), anévrisme aortique abdominal
sans mention de rupture (171.4), anévrisme aortique
thoraco-abdominal rompu (171.5), anévrisme aortique
thoraco-abdominal sans mention de rupture (171.6),
anévrisme de 'aorte sans précision sur la localisation
rompu (I71.8), anévrisme de I'aorte sans précision sur
la localisation sans mention de rupture (171.9).

Lanalyse a été conduite séparément pour les AAA
rompus, les AAA sans mention de rupture et les DA.
Ont été exclues de I'analyse les hospitalisations faisant
I'objet d’un transfert immédiat, les hospitalisations

en ambulatoire de moins d’un jour et les hospitalisa-
tions pour séances. Les séjours d’un méme patient
ont été chainés. Seul le premier séjour a été retenu
lorsqu’il y avait plusieurs hospitalisations au cours
d’une année.

Les chapitres « 04.03.01 » et « 04.03.11 » de la
Classification commune des actes médicaux (Ccam),
correspondant respectivement aux « Actes théra-
peutiques sur I'aorte thoracique » et « Actes thérapeu-
tiques sur l'aorte abdominale et les arteres iliaques
communes et externes », ont été utilisés pour I'’étude
de la prise en charge hospitaliere des DA et AAA.
Les sous-chapitres « 04.03.01.06 », « 04.03.01.07 »,
« 04.03.01.08 », « 04.03.11.05 » et « 04.03.11.06 »
regroupaient les actes par voie chirurgicale et
« 04.03.11.08 » par voie endovasculaire.

Les certificats de déces des personnes domiciliées
en France ont été extraits de la base nationale du
Centre d’épidémiologie sur les causes médicales
de déceés (CépiDc-Inserm) pour les années 2000 a
2011. Les déces par AAA ou DA ont fait I'objet d’'une
analyse en cause initiale définie par I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) comme « la maladie
ayant déclenché I'’évolution morbide conduisant
directement au déceés ». Les codes CIM-10 utilisés
pour repérer les décés par DA ou AAA étaient iden-
tiques a ceux utilisés pour les hospitalisations. Nous
avons choisi dans cette étude de nous limiter, pour
les analyses, a la cause initiale stricte, ce qui exclut
les certificats de déces sur lesquels figuraient de
maniere concomitante un AAA ou une DA et un
syndrome de Marfan ou une hypertension artérielle.

Les populations moyennes nationales pour les
années 2002 a 2013 sont celles de I'Institut national
de la statistique et des études économiques (Insee).
La population frangaise de I'année 2010 a servi
de référence pour le calcul des taux standardisés.

Analyses statistiques

Les analyses ont été conduites par année sur
les données de métropole et des départements
d’outre-mer, hors Mayotte. Les taux bruts et standar-
disés sur I'age (méthode directe) de patients hospita-
lisés et de mortalité ont été calculés pour 'ensemble
de la population, ainsi que par sexe. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années (PA). Les taux bruts
ont été calculés par classe d’age décennale.

La létalité hospitaliere a été définie comme le rapport
entre le nombre de patients hospitalisés pour AAA ou
DA et décédés au cours du séjour et le nombre total
de patients hospitalisés pour AAA ou DA.

Les variables d’intérét quantitatives ont été compa-
rées par un t-test et les variables qualitatives par un
test du Chi2. Les taux standardisés ont été comparés
par un test de I’écart réduit. La régression de Poisson
a été utilisée pour I'analyse des tendances annuelles,
conduite par catégorie d’age et par sexe, avec le log
des populations en variable offset.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS®
Enterprise guide 4.3.
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Résultats

Caractéristiques des patients hospitalisés

En 2013, 11 651 personnes (hommes : 83%, femmes :
17%) ont été hospitalisées pour AAA sans mention de
rupture (73,6%), AAA rompus (9,5%) ou DA (16,9%)
(tableau 1). La proportion d’AAA rompus était plus
élevée chez les femmes que chez les hommes (18,3%
et 10,6% respectivement). Lage moyen des patients
hospitalisés pour AAA sans mention de rupture
était de 72,1 ans, de 75,3 ans pour les rompus et
de 66,8 ans pour les DA ; les femmes étaient, en
moyenne, significativement plus agées. Les durees
moyennes de séjour étaient de 9,0 et 11,7 jours pour
les AAA sans mention de rupture et les AAA rompus
et de 13,6 jours pour les DA. La létalité hospitaliere
était de 2,9% pour les AAA sans mention de rupture.
En revanche, elle atteignait 45,8% en cas de rupture
de I'anévrisme. Pour les DA, la |étalité était de 24,9%.

Chez les patients hospitalisés pour un AAA sans
mention de rupture, le traitement par voie endovas-
culaire était privilégié par rapport a la chirurgie
ouverte (42,8% vs 38,6%). Une tendance inverse
était observée, avec un recours privilégié a la chirurgie
ouverte pour les AAA rompus (endovasculaire : 10,2%
vs chirurgie ouverte : 51,7%) et les DA (endovasculaire :
8,0% vs chirurgie ouverte : 41,4%). Pour les AAA sans
mention de rupture, le traitement par voie endovas-
culaire était moins fréquent chez les femmes (33,7%)
que chez les hommes (43,8%). De la méme maniere,
pour les AAA rompus et les dissections aortiques, la
chirurgie par voie ouverte était moins pratiquée chez
les femmes que chez les hommes.

En 2013, les taux bruts de patients hospitalisés s’éle-
vaient respectivement a 13,1 pour 100 000 pour les
AAA sans mention de rupture, 1,7 pour les AAA
rompus et 3,0 pour les DA (tableau 1). lls étaient signi-
ficativement plus élevés chez les hommes que chez
les femmes, quelle que soit la classe d’age. Le taux
augmentait avec I'age, atteignant un maximum chez les
75-84 ans pour les AAA sans mention de rupture et les
DA, et chez les plus de 85 ans pour les AAA rompus.
Apres standardisation sur I'age, les taux étaient
respectivement de 12,6, 1,6 et 2,9 pour 100 000.

Evolution des taux standardisés de patients
hospitalisés

Entre 2002 et 2013, les taux standardisés de patients
hospitalisés pour AAA sans mention de rupture ont
diminué de 6,1% chez les hommes et sont restés
stables chez les femmes (figure 1). Pour les AAA
rompus, ils ont diminué de 20,6% chez les hommes et
de 25,0% chez les femmes. En revanche, pour les DA,
les taux ont augmenté, de maniére plus importante
chez les femmes (25%) que chez les hommes (5,4%).

L’évolution annuelle des taux de personnes hospita-
lisées pour AAA sans mention de rupture était hétéro-
gene selon le sexe et la classe d’age (figure 2). Chez
les hommes, on a observé une diminution signifi-
cative chez les 0-54 ans et 65-74 ans (jusqu’a 4%)
et une augmentation chez les plus de 85 ans (4%).
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Chez les femmes, une baisse a été observée pour les
65-74 ans et une hausse pour les 55-64 ans. Pour les
AAA rompus, la baisse concernait les hommes agés
de 0254 ans et de 65-84 ans (4%). Chez les femmes,
la baisse était limitée aux plus de 65 ans. Pour les
DA, une augmentation a été notée chez les hommes
de moins de 55 ans et les femmes de plus de 55 ans
(jusqu’a 3%).

Evolution de la létalité hospitaliére

Entre 2002 et 2013, la |étalité hospitaliere a diminué
d’environ 30% pour les AAA sans mention de rupture
et de 10% pour les AAA rompus ; la baisse était plus
marquée chez les femmes que chez les hommes.
Pour les DA, la létalité a diminué de 5,9% chez les
hommes mais a augmenté de 16,7% chez les femmes.

Caractéristiques des patients décédés

En 2011, 2 171 déces pour AAA sans mention de
rupture (24,5%), AAA rompus (42,5%) et DA (33%)
ont été recensés (tableau 2). Lage moyen au déces
variait de 71,6 ans pour les DA a 79,7 ans pour les
AAA rompus ; les déces survenaient significativement
plus t6t chez les hommes que chez les femmes.

En 2011, les taux bruts de mortalité étaient de 0,8 pour
100 000 pour les AAA sans mention de rupture, 1,4
pour 100 000 pour les AAA rompus et 1,1 pour 100 000
pour les DA. lIs étaient plus élevés chez les hommes
que chez les femmes, chez les plus de 65 ans et en
cas de rupture de I'anévrisme. La standardisation
sur I'age ne modifiait par ces taux.

Evolution des taux de mortalité

Entre 2000 et 2011, les taux standardisés de morta-
lité pour AAA sans mention de rupture ont diminué
de 52,0% chez les hommes et de 33,3% chez les
femmes et, pour les AAA rompus, de 52,3% et 46,2%
respectivement (figure 3). Pour les DA, la diminution
a été de 26,3% chez les hommes et de 20,0% chez
les femmes.

Pour les AAA sans mention de rupture, I'analyse de
I’évolution annuelle moyenne, par sexe et classe d’age,
montre une baisse chez les hommes pour toutes les
catégories d’age (jusqu’a 7%) et une diminution pour
les femmes de plus de 75 ans (figure 4). Pour les AAA
rompus, une baisse (3 a 7%) est observée quels que
soient le sexe et la classe d’age considérés, a I'exception
des femmes de 0-54 ans. Pour les DA, une diminution
est observée chez les hommes de 55 a 84 ans et les
femmes de 0-54 et 65-74 ans (jusqu’a 3%).

Discussion

En France, les AAA et les DA ont été a l'origine
de I'hospitalisation de 11 651 personnes en 2013
(73,6% pour AAA sans mention de rupture, 9,5%
pour AAA rompus et 16,9% pour DA) et du déces de
2 171 personnes en 2011. Les taux standardisés de
patients hospitalisés étaient respectivement de 13,1,
1,7 et 2,9 pour 100 000 pour les AAA sans mention
de rupture, les AAA rompus et les DA, et de 0,8, 1,4
et 1,1 pour les taux standardisés de mortalité.



Tableau 1

Caractéristiques des personnes hospitalisées pour anévrisme de 'aorte abdominale (AAA) rompu ou sans mention
de rupture et dissection aortique (DA), selon le sexe, France, 2013

Effectif (n) total 8572 7690 882 1108 910 198 1971 1283 688
Dont <65 ans, n (%) 1999 (23,3) |1 863 (24,2) | 136 (15,4) | 216 (19,5) | 192 (21,0)| 24 (12,1) | 814 (41,3 | 617 (481) | 197 (28,6)
Effectifs par localisation

Anevrismes aortiques 7979 7195 784 900 751 149 - - -
abdominaux

Anévrismes aorlthues 358 296 62 79 56 23 ) ) )
thoraco-abdominaux

Angvrismes de localisation 934 198 36 129 103 26 ) ) )

non precisee

Age (ans), m (ET) 72199 | 71,6(96) |761(11,3)| 75,3 (11,7) | 74,0 (11,3) | 80,8 (11,5) | 66,8 (14,3) | 64,7 (14,0) | 70,8 (14,0)
Taux bruts (/100 000 PA) 13,1 24,2 2,6 17 2,9 0,6 3,0 4,0 2,0
0-44 ans 0,1 0,2 01 <0;1 01 <01 0,4 0,6 0,2
45-54 ans 3,0 55 0,6 0,4 07 01 2,8 4.4 12
55-64 ans 20,4 39,9 23 21 3,8 0,4 5,0 78 2.4
65-74 ans 495 98,8 59 4,38 9,3 07 8,3 116 55
75-84 ans 70,4 150,7 14,9 8,2 16,7 23 12,4 16,9 9,3
85 ans et plus 46,4 115,4 16,0 15,3 33,0 75 9,4 12,9 7.8
Taux standardisés

(/100 000 PA) 126 231 26 16 27 0,6 2,9 3,9 2,0
<65 ans 3,59 6,8 0,5 0,4 07 01 15 23 07
>65 ans 57,42 120,4 1,3 77 14,6 26 10,1 13,5 7.4
au{gg)desejour(loursx 90092 | 8991 | 9895 | 11,7(175) 12,1 (18,0)| 9,8(14,3) | 13,6 (15,7) | 14,3(16,2) | 12,2 (14,5)
'l"e(f,z;'teh“s"'ta"ere' 2452,9) | 206(27) | 394) | 507458 |40945,0)| 98495 | 491 (24,9) | 289 (22,5) | 202 (29,4)
Prise en charge

gﬂcg‘rrtge'enp(f‘,/i)""'e 3305 (38,6) | 2997 (35,0) | 308 (34,9) | 573 (51,7) | 506 (55,6)| 67 (33,8) | 816 (41,4) | 551 (42,9) | 265 (38,5)
Voie endovasculaire, n (%) | 3 666 (42,8) | 3369 (43,8) | 297 33,7)| 113(10,2) | 96 (10,5)| 17(8:6) | 158(8,0) | 123(9.6) | 35(5.1)
Autres actes*, n (%) 1464 (177) | 1212 (15,7) | 252 (28,5) | 387 (34,9) | 282 (30,9) | 105 (53,0) | 946 (48,0) | 575 (44,8) | 341 (54,0)
’:‘zf/:‘)“ acte mentionné, 137(1,6) | 112(15) | 2528 | 3532 | 2629 | 916 | 5126 | 3426 | 1725

m (ET) : moyenne (écart-type) ; PA : personnes-année.

* Actes touchant d’autres artéres que I'aorte, actes d’imagerie, de réanimation, d’assistance ventilatoire...

Hospitalisations

Dans notre étude, les taux de patients hospita-
lisés pour AAA rompus ou sans mention de rupture
étaient inférieurs a ceux observés en ltalie et en
Australie ®'3. Cependant, la comparaison reste difficile
en raison de l'utilisation d’algorithmes de repérage
et de populations de standardisation différents.
Pour les DA, les taux observés ici étaient cohérents
avec ceux trouvés en Suéde et Italie®' (entre 3 et
4,7 pour 100 000). Chez les plus de 65 ans, les taux

de patients hospitalisés étaient également proches
de ceux observés aux Etats-Unis (10 pour 100 000) ™.

La diminution globale du taux de patients hospita-
lisés pour AAA sans mention de rupture chez les
hommes a été aussi observée en Australie® et en
Italie®. En revanche, ces études notaient également
une diminution chez les femmes, alors que ce taux
est resté stable en France. L'évolution observée
chez les hommes pourrait refléter une baisse de
’incidence des AAA sans mention de rupture, en lien
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Figure 1

Evolution du taux standardisé sur 'age de personnes hospitalisées pour anévrisme de I’aorte abdominale (AAA)
rompu ou sans mention de rupture et dissection aortique (DA), selon le sexe, France, 2002-2013
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avec une réduction du tabagisme qui constitue le prin-
cipal facteur de risque de survenue des AAAB&S1315,
En France, une baisse de la prévalence des fumeurs
quotidiens a été rapportée entre 2000 et 2005 chez
les hommes . La diminution de la prévalence de
I’lhypertension artérielle et son meilleur contréle chez
les patients traités ont aussi pu contribuer a cette
réduction '8, augmentation des taux de patients
hospitalisés observée chez les hommes de plus de
85 ans a été rapportée par trois autres études %131 et
pourrait étre liée une meilleure prévention de certains
facteurs de risque qui ralentirait le développe-
ment des AAA, décalant leur découverte a un age
plus avancé . Chez les femmes, la stabilité globale
de lincidence des patientes hospitalisées résulte a
la fois d’'une augmentation chez les 55-64 ans et les
plus de 85 ans et d’une diminution ou d’une stabilité
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dans les autres classes d’age. Laugmentation chez
les 55-64 ans pourrait étre liée a une augmentation
de la prévalence de fumeuses entre 2005 et 2014,
particulierement pour les 45-64 ans?°. Dans cette
méme tranche d’age, la réduction de la prescrip-
tion de traitements hormonaux de la ménopause
depuis 2003 pourrait également avoir participé a cette
augmentation, I’hypothése d’un lien entre la survenue
d’'un AAA et la diminution du taux d’cestradiol avec
la ménopause ayant été avancée?'.

Pour les AAA rompus, les diminutions observées chez
les hommes et les femmes sont cohérentes avec les
résultats des études italienne, anglaise et australienne,
et pourraient refléter une baisse de l'incidence globale
ainsi qu’une amélioration de la prise en charge des
AAA sans mention de rupture ®131519.22,



Figure 2

Evolution annuelle moyenne des taux standardisés de personnes hospitalisées pour anévrisme de I’aorte abdominale (AAA)
rompu ou sans mention de rupture et dissection aortique (DA), selon le sexe et la classe d’age, France, 2002-2013
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Note : les exponentielles des coefficients de régression de Poisson sont présentées pour caractériser I'évolution annuelle. Seules les valeurs significativement

différentes de 1 sont indiquées (risque alpha=5%).

Tableau 2

Caractéristiques des personnes décédées par anévrisme de I'aorte abdominale (AAA) rompu ou sans mention de rupture
et dissection aortique (DA), selon le sexe, France, 2011

Effectifs, n 531 398 133 923 | 675 248 717 450 | 267
Dont <65 ans, n (%) 52(98) | 47(11,8) | 538 |99(107) [ 87(12,9) | 1248 |223(31,1) |178(39,6) | 45 (16,9)
ﬁ‘zzc‘:::f;:; (ans), 790 | 77 846 | 797 | 783 83,5 716 | 685 | 767
Taux bruts (/100 000 PA) 08 13 04 14 21 07 11 14 08
<65 ans 0/ 02 | <o 02 03 <0/ 04 07 02
=65 ans 43 76 2,0 75 | 128 3,7 45 59 35
Taux standardisés (/100 000 PA) 0,8 1,2 0,4 1,4 21 0,7 1,1 1,4 0,8
<65 ans 0/ 02 | <01 02 03 <01 04 07 02
=65 ans 43 76 2,0 74 | 127 36 45 59 34
pertonson artriloencin | & | % | 21| %0 | m | | 7w

PA : personnes-année ; Cl : cause initiale.
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Figure 3

Evolution des taux standardisés de mortalité par anévrisme de I’aorte abdominale (AAA) rompu ou sans mention de rupture

et dissection aortique (DA), selon le sexe, France, 2000-2011
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Dans cette étude, les hausses rapportées chez les
patients hospitalisés pour DA sont en accord avec
les résultats trouvés en Suéde . Malgré une situa-
tion plus favorable pour certains facteurs de risque
comme I'HTA, qui constitue le principal facteur
de risque de DA, le taux de patients hospitalisés
a augmenté sur la période étudiée. Ceci pourrait
s’expliquer par 'amélioration du diagnostic et la prise
en charge d’urgence plus rapide, conduisant a hospi-
taliser davantage de cas qui auparavant décédaient
avant leur admission a I'hopital 323,

Létalité hospitaliére

Pour les AAA, il n’existe pas, a notre connais-
sance, d’autres données comparables sur la létalité
hospitaliére. Pour les DA, la létalité observée ici
est comparable a celle rapportée en Italie (27,7%
entre 2000 et 2008) ™°.

Quelle que soit la pathologie considérée, la létalité
hospitaliere observée en France était moins élevée
chez les hommes que chez les femmes, ce qui avait été
déjarapporté par le registre international pour les DA %,
La survenue des événements a des ages plus avancés
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chez les femmes pourrait expliquer en partie cette
disparité hommes-femmes. Une prise en charge diffé-
rente selon le sexe a également été évoquée 5, ce que
semble confirmer la proportion plus faible de femmes
opérées par chirurgie ouverte ou voie endovasculaire
dans notre étude. Les femmes ayant un diametre
moyen de vaisseaux plus petit, 'opération d’'un AAA
par voie endovasculaire reste un geste thérapeutique
complexe?. De plus, la taille d’anévrisme a partir de
laquelle une intervention chirurgicale est indiquée est
fixée a 5 cm, ce qui est parfois considéré comme trop
élevé pour les femmes?2. Pour les DA, un délai de
diagnostic plus long a aussi été rapporté, en raison
probablement de symptémes moins spécifiques ?°.

Mortalité

Les taux de mortalité par AAA observés en France
sont proches de ceux rapportés en Australie ® et,
a notre connaissance, il n’existe pas de données
publiées sur les déces par DA.

Les baisses observées des taux de mortalité
par AAA (rompus ou sans mention de rupture)
semblent conforter I’hypothése d’une diminution



Figure 4

Evolution annuelle moyenne des taux standardisés sur Page de mortalité par AAA rompu ou non et DA, selon le sexe,

France, années 2000 a 2011
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différentes de 1 sont indiquées (risque alpha=5%).

de I'incidence globale. Lamélioration de la prise en
charge des AAA, notamment avec le développement
de la chirurgie par voie endovasculaire, a également
été avancée pour expliquer ces évolutions favo-
rables . La baisse observée de la létalité hospita-
liere sur la période 2002-2013 va dans ce sens. De la
méme maniere, une amélioration de la prise en charge,
et notamment une réduction des délais avant les
premiers soins, pourrait expliquer cette diminution de
la mortalité. Cependant, chez les femmes, 'augmen-
tation de l'incidence et de la |étalité hospitaliere sur la
période d’étude contribue a une diminution de moindre
ampleur de la mortalité comparée a celle des hommes.

Limites

En ce qui concerne les hospitalisations, la qualité
du codage des AAA et des DA dans le PMSI-MCO
n'a pas été évaluée. Par ailleurs, les codes CIM-10
ne permettent pas de renseigner la localisation des
dissections - thoraciques, thoraco-abdominales ou
abdominales (Type I, II, Ill) — ni le caractére ascendant
ou descendant du secteur de l'aorte touchée (type A
ou B), alors qu’il existe des différences importantes de
|étalité entre ces types, et notamment entre les types A
et B. Pour les anévrismes aortiques, 3,9% étaient

codés sans précision de la localisation (codes 171.8
et 171.9) en 2013. lIs étaient 5,9% en 2002. Cette
ameélioration du codage, minime, impacte peu I'analyse
des évolutions des taux de patients hospitalisés. Enfin,
en 2009, la définition du diagnostic principal a évolue,
passant de « la pathologie la plus consommatrice de
soins au cours du séjour hospitalier » a « la pathologie
ayant motivé I'admission du patient ». Pour des patho-
logies lourdes comme les AAA et les DA, I'impact de
cette modification a sans doute été limité.

Selon les regles internationales de codage des causes
de déces, lorsqu’une DA ou un AAA est codé en
cause initiale avec une hypertension artérielle ou un
syndrome de Marfan en cause associée, ces deux
dernieres pathologies sont recodées en cause initiale
aux dépens des DA ou des AAA. Nous n'avons pas
inclus ces cas qui demeurent marginaux (107 déces
pour AAA et 79 décés pour DA en 2013).

Conclusion

Cette étude présente les premiéres données natio-
nales en termes d’incidence de patients hospitalisés et
de mortalité pour les AAA et les DA, deux pathologies
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entrainant des hospitalisations longues et colteuses,
et marquées par une létalité trés élevée. Les évolu-
tions récentes sont favorables pour les AAA, avec une
diminution de tous les indicateurs suivis (hospitalisa-
tions, létalité hospitaliere, mortalité). En revanche, les
tendances sont moins favorables pour la DA, notam-
ment chez les femmes, avec une augmentation de
incidence des patients hospitalisés, de la létalité
hospitaliére et une quasi stabilité de la mortalité. Dans
un contexte de mise en ceuvre d’un dépistage oppor-
tuniste, unique et ciblé des AAA et de tendances
défavorables de plusieurs indicateurs épidémiolo-
giques pour les DA, la mise en place d’une surveil-
lance épidémiologique de ces pathologies apparait
pertinente et nécessaire. B
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Résumé // Abstract

Objectifs — L'état de santé de la population des départements d’outre-mer (DOM) est moins bon que celui de la
population métropolitaine. Par ailleurs, le taux de bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémen-
taire (CMU-C), attribuée pour de faibles revenus, est plus important dans les DOM qu’en France hexagonale,
alors méme que des études ont montré qu’en métropole, ces bénéficiaires ont un moins bon état de santé que
le reste de la population. Cette moins bonne santé des bénéficiaires de la CMU-C est-elle aussi une réalité dans
les DOM et dans quelle mesure explique-t-elle le moins bon état de santé des habitants comparativement a
ceux de France métropolitaine ?

Méthodes - Le Systéme national d’information inter-régimes de I’Assurance maladie (Sniiram) a permis de
repérer, pour 'année 2012, les pathologies prises en charge a l'aide d’algorithmes, ainsi que la mortalité des
assurés du régime général agés de moins de 60 ans, tranche d’age éligible a la CMU-C. Des risques relatifs stan-
dardisés sur I’age et le sexe entre bénéficiaires ou non de la CMU-C ont été calculés dans chaque DOM. La part
des différences d’état de santé entre DOM et métropole expliquée par le bénéfice d’'une CMU-C a été estimée.
Résultats - Les effectifs étudiés étaient de 244 896 en Guadeloupe, 237 320 en Martinique, 112 423 en Guyane,
571 324 a La Réunion et 36 millions en France métropolitaine. Dans ces DOM, les proportions de bénéficiaires
de la CMU-C étaient respectivement de 35%, 35%, 54% et 50% versus 11% en métropole. Dans chaque DOM,
les bénéficiaires de la CMU-C présentaient des taux de mortalité plus importants (RR:1,6;1,9;2,2; 1,7 respec-
tivement) et plus frequemment des pathologies prises en charge repérées dans le Sniiram. Les différences
d’état de santé entre DOM et métropole étaient rarement entierement expliquées par la surreprésentation des
bénéficiaires de la CMU-C des DOM.

Conclusion - Dans chaque DOM, a structure d’age et sexe comparable, les bénéficiaires de la CMU-C de moins
de 60 ans ont un état de santé moins bon que celui du reste de la population, selon les données de consommation
de soins. Méme si la proportion de bénéficiaires de la CMU-C est plus importante dans les DOM qu’en métropole,
cette surreprésentation n’explique pas a elle seule les différences d’état de santé entre les DOM et la métropole.

Objectives - In mainland France, individuals with low income have full health coverage (CMU-C) are reported
to have a poorer health status than the rest of the population. A much higher proportion of CMU-C coverage
is reported in the French overseas departments (DOM). Is the health status of people with CMU-C worse than
that of the rest of the population in the DOM, and are the health inequalities observed between the DOM and
mainland France explained by the CMUC factor?

Methods - People less than 60 years covered by the general insurance scheme were analyzed using data from
the French national health insurance reimbursements database on diseases identified by algorithms and on
mortality. Comparisons of individuals depending on their CMU-C status were made for each DOM using relative
risks standardized on age and sex. The part of the differences in health status between the DOM and mainland
France associated with CMUC status was estimated.

Results — 244,896 individuals were included in Guadeloupe, 237,320 in Martinique, 112,423 in French Guyana
and 571,324 in Réunion Island, as well as 36 million in metropolitan France. Respectively 35%, 35%, 54%, 50%
of these populations had CMU-C coverage versus 11% in mainland France. In each DOM, these populations had
higher mortality rates (RR 1.6; 1.9; 2.2; 1.7 respectively) and more frequently diseases identified in the database
than the rest of the population. Differences in health status between the DOM and mainland France were only
partially explained by an overrepresentation of CMU-C beneficiaries in the DOM.

Conclusion - In the DOM as in mainland France, people aged less than 60 years, with CMU-C coverage, have a
poorer health status, using health care use data, than the rest of the population. Differences in health status between
DOM and mainland France are only partially explained by the higher proportion of people covered by CMU-C.
Mots-clés : Départements francgais d’outre-mer, Désavantage, Prévalence, Hospitalisation, Sniiram

// Keywords: French overseas territories, Deprivation, Prevalence, Hospitalization, Sniiram
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Introduction

Un rapport de la Cour des comptes publié en 2014
pointe I'existence de problemes de santé propres aux
départements d’outre-mer (DOM) et recommande la
production de données de santé spécifiques néces-
saires a une meilleure allocation des ressources '. Les
données disponibles mettent en évidence des inéga-
lités socio-sanitaires non seulement entre la France
meétropolitaine et les DOM, mais aussi entre certains
DOMZ2. Par rapport a la métropole, en 2005-2010, il
existait une surmortalité globale en Guadeloupe et
en Guyane et surtout a La Réunion et, en revanche,
une sous-mortalité a la Martinique. Une surmorta-
lité prématurée chez les moins de 65 ans était aussi
observée en Guadeloupe, a La Réunion et surtout
en Guyane. Des études, dont certaines réalisées en
population générale, ont par ailleurs rapporté dans
les DOM des fréquences plus élevées de diabete,
d’hypertension artérielle (HTA), de surpoids et
d’obésité, de maladies respiratoires, d’infection par le
VIH et d’autres agents infectieux 3°. De plus, le récent
Barométre santé 2014 spécifique aux DOM apporte
de nombreuses informations sur les comportements,
les facteurs de risque et le recours aux soins '°.

Au niveau national, en 2009, les bénéficiaires de la
Couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C) assurés au régime général de I'’Assurance
maladie avaient un taux de mortalité standardisé
deux fois plus élevé et des taux d’hospitalisations
plus importants pour de nombreuses pathologies,
comparativement au reste de la population . L'état
de santé des bénéficiaires de la CMU-C n’a pas été
étudié spécifiquement dans les DOM, alors que leur
proportion, tous &dges confondus, y était de 30%
versus 6% en France métropolitaine en 2013 et qu'il
pourrait étre un élément d’explication de la moins
bonne santé dans les DOM. La CMU-C est attribuée
selon le niveau de ressources : en 2012, pour une
personne seule, elle I'était pour un revenu annuel
inférieur a 7 771 euros en métropole et inférieur a
8 649 euros dans les DOM.

Dans ce contexte, le but de I'étude était de recher-
cher si I'état de santé de la population bénéficiant de
la CMU-C, apprécié par la consommation de soins,
est moins bon que celui du reste de la population
dans chaque DOM, et si les contrastes observés
entre DOM et métropole sont expliqués par une
fréquence plus élevée de bénéficiaires de la CMU-C
dans les DOM.

Matériel et méthode

Source de données

Le Systéme national d’information inter-régimes de
I’Assurance maladie (Sniiram) rassemble, de fagon
exhaustive et individualisée, toutes les prescriptions et
tous les actes réalisés en ambulatoire et remboursés
aux assurés 2, Il n'est pas recueilli d'information
clinique quant aux résultats en relation avec les
consultations, prescriptions ou examens. Néanmoins,
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des informations existent sur les affections de longue
durée (ALD) dont la reconnaissance par un méde-
cin-conseil de I’Assurance maladie, aprés demande
du médecin traitant, permet I’exonération du ticket
modérateur. Un numéro d’identification anonyme et
unique pour chaque assuré permet de chainer ces
informations a celles recueillies par le programme de
meédicalisation des systémes d’information (PMSI)
lors d’éventuelles hospitalisations. Comme les ALD,
les diagnostics hospitaliers sont codés selon la
10¢ Classification internationale des maladies (CIM-
10). Les principales informations socioéconomiques
individuelles disponibles dans le Sniiram sont le
bénéfice de deux principaux dispositifs d’assurance
complémentaire santé, dont I'attribution est basée
sur le niveau annuel de ressources : la CMU-C et
I'aide pour une complémentaire santé (ACS). La
CMU-C permet d’accéder a un panier de soins sans
avance de frais et sans dépassement d’honoraires.
Néanmoins, si elle regroupe des habitants avec de
faibles revenus, ces derniers peuvent se différencier
entre eux et par rapport au reste de la population
sur de nombreux points tels que leur origine et leur
culture, leurs caractéristiques sociodémographiques,
leurs comportements et facteurs de risque, leur isole-
ment géographique...

Population

La population d’étude a été constituée des assurés
du régime général de I’Assurance maladie de France
métropolitaine et de chaque DOM (Guadeloupe,
Martinique, Guyane, La Réunion), agés de moins
de 60 ans et ayant consommé des soins en 2012 ;
les individus n’ayant pas au moins une prestation
remboursée au cours de I'année ont été exclus, soit
environ 4%. Le département de Mayotte n’a pas été
pris en compte car le systeme d’information y est
en cours de montée en charge. Seuls les assurés
de moins de 60 ans ont été inclus car les plus agés
peuvent bénéficier de prestations dont le niveau est
supérieur au seuil d’attribution de la CMU-C. Le régime
général a été considéré car le statut vital des assurés
est mis a jour régulierement a I'aide du répertoire
national d’identification des personnes physiques
(RNIPP). Les individus ont été localisés selon leur
lieu de résidence, et ceux ayant changé de résidence
en 2012 entre différents DOM ou vers la métropole
ont été exclus. Les bénéficiaires de la CMU-C étaient
ceux ayant eu des droits ouverts et avec au moins
une dépense remboursée a ce titre en 2012.

Mesure de la consommation de soins

Létat de santé a été apprécié par la consommation
de soins. En effet, la Caisse nationale de I’'assurance
maladie des travailleurs salariés (CnamTS) a élaboré
une cartographie, avec pour objectif d’identifier les
assurés avec des pathologies, états de santé parti-
culiers et traitements fréquents afin de les étudier
en termes d’effectifs et de taux de patients, de
dépenses et d’évolutions annuelles. Cet outil utilise
les données du Sniiram et, a I'aide d’algorithmes qui
ont été discutés et expertisés '*'*, répartit les assurés
en 56 groupes non exclusifs. Les algorithmes utilisés



se basent sur les diagnostics des séjours hospita-
liers en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) et
psychiatrie ; les diagnostics des ALD et, pour un
plus faible nombre, sur la délivrance de médica-
ments quasi spécifiques ou la réalisation d’actes
spécifiques. Schématiquement, le terme « aigu »
fait référence, pour une pathologie cardiovasculaire,
a une hospitalisation dans I'année avec les codes
adéquats (avec ou sans ALD) et, pour les patho-
logies/groupes restants, le terme de « chronique » est
utilisé en présence d’'une ALD dans I'année et/ou
d’une hospitalisation les cing années antérieures.

Analyses statistiques

Les taux bruts d’assurés présentant une maladie
ou un état de santé particulier (maternité) ont été
calculés en prenant comme dénominateur le nombre
d’assurés consommant. Les risques relatifs (RR) ont
été calculés par un modele de Poisson ajusté sur
I’age (en classes quinquennales), le sexe et une inte-
raction entre I'age et le sexe. Ces RR ont permis de
comparer les taux des bénéficiaires de la CMU-C a
ceux du reste de la population de chaque DOM, puis
ceux de I'ensemble des assurés de chaque DOM
aux assurés de France métropolitaine, avec prise en
compte ou non du bénéfice de la CMU-C. Les taux de
variation des RR selon I'ajustement ou non sur le statut
CMU-C ont été calculés a partir du logarithme naturel
des RR, dont I’échelle est linéaire. Les analyses ont
été réalisées a 'aide des logiciels SAS® 9.3 (associé
a SAS® Enterprise Guide version 4.3) et R 3.2.0.
Lutilisation des données du Sniiram a été approuvée
par la Commission nationale de I'informatique et
des libertés (Cnil).

Résultats

Population d’étude

Les effectifs d’assurés du régime général de moins de
60 ans et ayant consommeé en 2012 étaient respective-
ment de 244 896 en Guadeloupe (80% de la popula-
tion de moins de 60 ans), 237 320 en Martinique (84 %),
112 423 en Guyane (77%), 571 324 a La Réunion (77%)
et 36 millions en France hexagonale (78%). Parmi eux,
les proportions de bénéficiaires de la CMU-C étaient
de 35% en Guadeloupe et en Martinique, 54% en
Guyane et 50% a La Réunion, contre 11% en métro-
pole. La part des femmes était plus élevée parmi les
bénéficiaires de la CMU-C que parmi les non bénéfi-
ciaires : respectivement 61% et 54% en Guadeloupe
et en Martinique, 56% et 54% en Guyane, 56% et
50% a La Réunion et 54% et 51% en métropole. Les
bénéficiaires de la CMU-C étaient en moyenne plus
jeunes que les non bénéficiaires : respectivement 26
et 32 ans en Guadeloupe, 26 et 33 ans en Martinique,
21 et 28 ans en Guyane, 25 et 30 ans a La Réunion
et 24 et 31 ans en France métropolitaine.

Mortalité

Dans tous les DOM, apres ajustement sur I’age et le
sexe, les bénéficiaires de la CMU-C de moins de 60 ans
avaient un taux de mortalité plus important que les non

bénéficiaires (RR Guadeloupe : 1,6 ; Martinique : 1,9 ;
Guyane: 2,2 ; La Réunion : 1,7) (tableau 1). La compa-
raison avec la métropole sans ajustement sur le
statut CMU-C montrait des situations contrastées,
avec un taux standardisé de mortalité plus impor-
tant en Guadeloupe et en Guyane, moins important
en Martinique et non significativement différent a
La Réunion (RR Guadeloupe : 1,2 ; Martinique : 0,9 ;
Guyane : 1,3 ; La Réunion : 1,0). Apres ajustement
selon le statut CMU-C, I'analyse de ces RR ne mettait
plus en évidence de taux significativement différents
en Guadeloupe et en Guyane. A La Réunion, ce taux
était significativement inférieur a celui de métropole ;
en Martinique, la sous-mortalité était accentuée.

Relations entre CMU-C et pathologies
dans les DOM

Dans chaque DOM (tableau 2), la population béné-
ficiaire de la CMU-C présentait, plus souvent que
les non bénéficiaires du méme DOM et selon les
données de recours aux soins du Sniiram, un accident
vasculaire cérébral (AVC), une insuffisance cardiaque,
un diabéte, une insuffisance rénale chronique termi-
nale (IRCT) avec dialyse (sauf a La Réunion), une
maladie du foie et du pancréas, une maladie psychia-
trique, incluant les troubles addictifs et les troubles
psychotiques (sauf a La Réunion), une épilepsie,
une infection a VIH (sauf a La Réunion). Il n’a pas été
retrouvé de prévalence plus importante pour le cancer
du poumon ou du cblon chez les bénéficiaires de la
CMU-C, mais cela était le cas pour la fréquence du
cancer de la prostate en Guadeloupe.

En revanche, certaines maladies inflammatoires chro-
niques et neurodégénératives étaient moins fréquem-
ment retrouvées chez les bénéficiaires de la CMU-C
que chez les non bénéficiaires, et ce dans prati-
quement chaque DOM, notamment la sclérose en
plaques, les maladies inflammatoires du c6lon ou de
Pintestin, la myopathie et la myasthénie, la polyarthrite
rhumatoide et la spondylarthrite ankylosante.

Effet de la CMU-C dans les différences
avec la France métropolitaine

La fréquence de certaines pathologies était beaucoup
plus importante dans les DOM qu’en métropole, quel
que soit le statut vis-a-vis de la CMU-C (tableau 3) :
le diabete, I'IRCT, 'AVC (sauf en Martinique), le
syndrome coronarien aigu (SCA) a La Réunion,
infection a VIH (sauf a La Réunion), I'épilepsie (sauf
en Guyane), les troubles psychotiques aux Antilles
et a La Réunion, les autres maladies inflammatoires
chroniques (catégorie comprenant principalement
le lupus érythémateux systémique) principalement
dans les départements francais d’Amérique, le cancer
de la prostate aux Antilles.

Aprés ajustement sur le statut CMU-C, lintensité
des RR diminuait pour 'ensemble des pathologies,
a I'exception du cancer du sein de la femme, des
pathologies inflammatoires et du cancer de la pros-
tate aux Antilles. Cette diminution était, par exemple,
minime pour I'IRCT (de 8 a 12%), modérée pour le
diabéte (de 23 a 39%) et importante pour les AVC
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Tableau 1

des bénéficiaires de la CMU-C par rapport au reste de la population dans chaque DOM, ajustés sur I'age et le sexe,
en 2012 ; risques relatifs de décés ajustés sur I'age et le sexe pour les assurés de chaque DOM comparativement a ceux

de la métropole, ajustés ou non sur le statut CMU-C

Guadeloupe
Total 244 896 1,7
Femmes 137 672 1,3
Hommes 107 224 2,2
Martinique
Total 237 320 1,3
Femmes 133109 0,9
Hommes 104 211 1,8
Guyane
Total 112 423 1,2
Femmes 61786 0,9
Hommes 50 637 1,7
La Réunion
Total 571324 1,3
Femmes 298 507 0,8
Hommes 272 817 1,8

1,6*** 1,2*** 1‘0
13 137 11
1,8+ 11 09
1‘9*** 0‘9* 0’7***
1,7+ 08 07"+
2,17 09 0.7
2,20 13* 09
2,8 13 10
19+ 1,3 09
1’7*** 1’0 0’7***
12 10 0.7+
2,0 11 0.7

aTaux brut de mortalité (%o) ; °Risque relatif de mortalité ajusté sur I'age et le sexe (taux bruts de métropole total 1,5 %o ; femmes 1,0 %o, hommes 2,0 %o).

*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001.

(de 41 2 70%). Les sur-risques observés a La Réunion
disparaissaient ou étaient inversés pour les troubles
addictifs, les maladies du foie et du pancréas, le SCA
et la maternité. De méme, les sur-risques d’AVC en
Guadeloupe et d’infection a VIH et d’épilepsie en
Martinique disparaissaient par I'ajustement sur le
statut de bénéficiaire de la CMU-C. Pour le reste
des pathologies, les différences entre les DOM et la
meétropole persistaient.

Discussion

Les données présentées font état, dans les DOM
comme en France métropolitaine, d’un moins bon
état de santé des bénéficiaires de la CMU-C agés
de moins de 60 ans par rapport au reste de la
population de méme age, en termes de fréquence
des pathologies repérables dans le Sniiram et de
mortalité prématurée. Méme si la proportion de
bénéficiaires de la CMU-C est plus importante dans
les DOM qu’en France hexagonale, ce marqueur,
qui reflete entre autres le niveau socioéconomique
des bénéficiaires, n’explique pas complétement les
contrastes des situations sanitaires observées entre la
métropole et les DOM. Il semble en revanche expliquer
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la surmortalité prématurée observée en Guyane et
a La Réunion, le sur-risque de SCA et d’addictions
a La Réunion, d’AVC en Guadeloupe et d’infection a
VIH en Martinique. Ces données montrent également
que les inégalités de santé, qu’elles soient en relation
avec les caractéristiques liées au lieu de résidence ou
avec le niveau socioéconomique et d’autres caracté-
ristiques des bénéficiaires de la CMU-C, apparaissent
précocement puisqu’elles portent sur une population
agée de moins de 60 ans.

Certaines pathologies avec une consommation de
soins plus élevée chez les bénéficiaires de la CMU-C
de chaque DOM correspondent en effet a celles
classiquement reliées a un faible niveau de ressources
(AVC, infection a VIH, diabete, maladies psychia-
triques...), mais aussi aux déterminants et facteurs de
risque associés a ce faible niveau de ressources %16,
Au niveau national 2, des résultats similaires ont été
mis en évidence chez les bénéficiaires de la CMU-C,
avec en particulier des fréquences élevées de cancer
du poumon, de pathologies cardiovasculaires, du
diabete, des maladies du foie et du pancréas, des
maladies respiratoires chroniques, de l'infection
a VIH ou sida, de I'épilepsie, des démences, des
maladies psychiatriques et de I'IRCT, par rapport



Tableau 2

Taux bruts de pathologies des assurés de moins de 60 ans bénéficiaires de la CMU-C et risques relatifs
de pathologies des bhénéficiaires de la CMU-C comparativement au reste de la population, ajustés sur I’age et le sexe,
dans chaque DOM en 2012

Maladies respiratoires chroniques 41,8 1,1%%* | 29,8 1,3** | 204 0,9*** | 52,8 1,2%%*
Cancers 1,3 | 1.1 134 | 1,0 89 | 07 89 | 09*
Cancer du célon 05 1,0 06 08 03 1,6 03 1,1
Cancer du poumon 0,1 05 0,1 1,5 0,0 26 01 1,3
Cancer de la prostate 07 1,5 08 1,0 0,3 0,7 02 09
Cancer du sein de la femme 1,6 1,0 1,9 1,0 1,0 0,7 09 09
Autres cancers 2.8 1,3* 3,5 1,2** 2.8 1,0 25 1,2*
Maladies cardioneurovasculaires 15,4 1,2%** | 13,2 1,3** | 14,0 1,1 16,9 1,2%**
Artériopathie oblitérante du membre inférieur 1,2 12 0,8 2,0%** 0,5 1,4 1,4 1,6***
Accident vasculaire cérébral aigu 05 1,9*** 0,5 2,17 06 2,0* 0,5 2,0
Embolie pulmonaire aigué 03 1,1 02 1,6 03 08 0,1 21
Insuffisance cardiaque aigué 03 3,0%** 04 2,2 04 1,3 04 1,6***
Insuffisance cardiaque chronique 1,4 1,5%** 15 | 1,9 1,3 | 1,8 15 | 1,7%*
Syndrome coronaire aigu 03 1,2 03 0,7 0,3 08 05 1,6™**
Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque 2,9 1,2** 2,5 1,4*** 2,8 09 3,1 1,2*
Maladie valvulaire 1,6 1,3** 1,3 1,75 1,1 1,2 1,7 1,2*
Autres affections cardiovasculaires 20 1,1 1,5 1,2 1,7 1,1 14 1,1
Diabéte 38,0 1,6 | 34,1 1,6 | 26,8 1,74 | 37,6 1,5%**
Maladies du foie ou du pancréas 4,8 1,9 3,9 2,47 4,0 2,0%** 4,2 2,5%**
Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou sida 10,4 1,5** | 10,8 1,2%%* 12,1 2,3*** 8,1 0,8***
Maladies chroniques inflammatoires de I'intestin 1,4 0,6*** 20 07* 1,7 0,7** 1,8 0,8***
Hémophilie ou troubles de 'hémostase graves 0,1 1,4 02 1,1 0,0 05 0,1 1,1
Maladies métaboliques héréditaires 07 1,3 07 1,0 07 0,8 0,9 0,8**
Mucoviscidose 0,1 1,0 0,0 09 0,0 09 02 1,0
Polyarthrite rhumatoide 2,3 0,8 25 0,7* 1,4 0,9 2,0 0,8
Spondylarthrite ankylosante 07 07 06 1,0 05 09 09 0,7
VIH ou sida 35 3,0 28 2,5%** 6,8 3,4+ 14 0,8*
Autres maladies inflammatoires chroniques 21 08 24 09 1,2 09 1,0 09
Maternité (avec ou sans pathologies) 24,8 1,1%** | 21,6 1,22 | 39,4 1,4 | 26,3 1,3%**
Maladies neurologiques ou dégénératives 8,7 1,2%** 8,3 1,5%** 6,2 1,2** 9,1 1,17
Démences (dont maladie d’Alzheimer) 04 1,0 03 1,2 0,1 1,1 04 09
Epilepsie 47 | 15| 39 | 2| 33 | 15| 46 | 1,7
Myopathie ou myasthénie 05 09 05 09 06 0,4** 0,6 0,5***
Paraplégie 1,1 1,1 1,0 12 07 14 0,9 0,5***
Maladie de Parkinson 03 1,1 02 1,2 0,1 37 02 05*
Sclérose en plaque 05 0,3*** 0,7 0,7 0,3 0,2** 02 0,3***
Autres affections neurologiques 1,6 08 2,0 1,1 1,6 08 26 0,6***

(Suite a la page 738)

N BEH 38-39 | 24 novembre 2015 | 737



Tableau 2 (suite)

Traitements psychotropes (hors pathologies psychiatriques) 244

Traitements antidépresseurs ou lithium

Traitements anxiolytiques

Traitements hypnotiques

Traitements neuroleptiques
Maladies psychiatriques

Troubles névrotiques et de I'humeur

Troubles psychotiques

Troubles psychiatriques débutant dans I'enfance

Troubles addictifs
Déficience mentale

Autres troubles psychiatriques

Insuffisance rénale chronique terminale

Dialyse
Transplantation rénale

Suivi de transplantation rénale

1,1
14,0
4,3
33
25,6
77
1,7
12
20
4,1
22
13
07
0,1
0,6

167
1, 2%
7o
1.9
230
1 400
10
5o
16
350
1,2+
18
1,2
16*
10
08

18,8
89
10,0
26
27
18,1
4,9
8,2
1,1
24
28
14
1,3
0,6
01
0,6

15
10

16+
167
3,0
2,90
1 5o
2,7+
8%
6,0+
5o
2,97+
170
2574+
11

10

0,0
03

157
1,0
130
18
2100
130
0.9
187
06
g+
147
07
D4
2.0

1,5

259
11,6
14,7

6,0
2,6
21,6
57
79
1,3
39
36
25
1,4
1,0
00
04

1,3%%%
0,9***
155
16
1.3
1,5%%%
1,35
1,0
1,4%%%
4,17
0,6**
1,34+
1,0
1,0
06
1,0

2 Taux brut des assurés bénéficiaires de la CMUC (%o) ; °

*p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

Tableau 3

Risque relatif ajusté sur I'age et le sexe.

Taux bruts de pathologies des assurés de moins de 60 ans de métropole et risques relatifs de pathologies pour les assurés
de chaque DOM comparativement a ceux de la métropole, ajustés sur I’age et le sexe, et ajustés ou non sur le statut CMU-C,

chez les moins de 60 ans, en 2012

Maladies respiratoires chroniques 39,2 1,27 1,07 0,9*** | 0,8*** | 0,5** | 04*** | 1,6"* | 1,37

Cancers 15,5 0,6** | 0,7*** | 07** |07*** | 0,6** |06**| 06" | 06"
Cancer du cdlon 0,5 09 0,9 09 09 0,8 08 0,8** | 0,7
Cancer du poumon 02 0,2 | 0,2 | 03 |02 | 04* 0,3* 0,4** | 0,3
Cancer de la prostate 0,3 26" 2.7 2 5% 2.7 1,0 1,1 08 09
Cancer du sein de la femme 1,7 08> | 08~ | 08™ | 09* 0,6 | 06| 05 | 06"
Autres cancers 4,1 0,7** | 06" | 08 | 07| 08 | 07| 07" | 06"

Maladies cardioneurovasculaires 17,6 0,8*** | 0,8 | 0,7*** |06** | 0,9 |08 | 11 | 1,0
ﬁll}tg;;:ﬁfthie oblitérante du membre 21 05 | 05% | 04 | 03| 03 |02+ 09 | o7+
Accident vasculaire cérébral aigu 05 1,2* 1,1 1,1 09 2.0%** 1,5%** 1,5%** 1,2*
Embolie pulmonaire aigué 02 1,5 1,4* 1,0 09 1,2 1,0 0,7 0,6™*
Insuffisance cardiaque aigué 02 1,7 1,4* 1,87 1,4* 2,27 1,4* 2,27 1,5%*
Insuffisance cardiaque chronique 1,1 1,2* 1,1 1,4 1,2* 1,7 1,3* 1,8 1,4***
Syndrome coronaire aigu 05 0,6 0,6™* 0,4 0,4*** 07 0,6* 1,3 1,0
;;%Z/ZIS] :’U rythme ou de la conduction 37 07 | o7 | 06~ | 06| o7~ | 07+| 09~ | 08
Maladie valvulaire 1,2 1,3*** 1,2%** 1,1 1,0 1,2* 1,1 1,79 | 1,4
Autres affections cardiovasculaires 1,8 1,0 1,0 0,8 | 07| 09 0,8* 0,8 | 0,8

&
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Tableau 3 (suite)

Diabete 19,5 2,0%** 1,7 1,7%** 1,4 2,1%** 1,6™* 2,5%** 1,9%**
Maladies du foie ou du pancréas 6,3 0,8*** 0,6*** 0,7%** | 0,5*** 1,0 0,6*** | 1,0** 0,7***

Maladies inflammatoires ou rares ou VIH

3 11’8 0,9*** 0’9*** 0’9*** 0,9*** 1,7*** 1’6*** 0,6*** 0’6***
ou sida

Maladies chroniques inflammatoires 34 0,34+ 0,4+ 0,5+ 0.5 | 0.4 0,5+ 05 | 05

de l'intestin
ggnvrgfhilie ou troubles de 'hémostase 01 0,5% 0,6 19 | 20| g2 0,3 0,7 0,8
Maladies métaboliques héréditaires 1,1 0,7 0,7 0,77 | 07| 06 | 06" | 08 | 08™
Mucoviscidose 0,2 0,5* 0,5* 02 | 027 | 02* 0,2* 12 1,3*
Polyarthrite rhumatoide 22 0,8** 0,8** 0,8 | 0,9* 0,7°* | 07| 08" | 09"
Spondylarthrite ankylosante 1,8 0,3** 0,3*** 0,3** | 03| 03 | 03| 04" | 0,5
VIH ou sida 26 1,9 1,6 1,37 1,1 597 | 42| 0,5 | 03"
Autres maladies inflammatoires chroniques 09 2,1 2,1+ 2.4 24 1,4** 1,3* 1,2 1,2
Maternité (avec ou sans pathologies) 31,4 0,9*** 0,9*** 0,9*** | 0,8 | 1,5* | 1,3*** | 1,0* 0,9***
Maladies neurologiques ou dégénératives 9,1 1,0 0,9*** 1,0 0,9*** | 0,8** | 0,7 1,1* 0,9***
Démences (dont maladie d’Alzheimer) 02 1,57 1,3** 1,2 1,1 0,8 0,6 1,7 1,4
Epilepsie 4,1 1,3*** 1,77 1,27 1,0 1,0 0,87 1,47 1,0*
Myopathie ou myasthénie 0,6 0,8* 0,8 0,9 0,9 0,7* 0,7* 0,8 | 0,8*
Paraplégie 07 1,6 1,6 1,5 1,5 1,2 1,2 1,1 1,1
Maladie de Parkinson 0,3 1,0 1,0 0,6* 0,6* 0,5** 0,5** 0,7 | 0,7
Sclérose en plaque 1,5 0,2** 0,2%** 0,3** | 04| 01 | 02" | 0,1 0,1
Autres affections neurologiques 21 0,7*** 0,7 1,0 1,0 0,8* 0,8* 1,1 1,1

Traitements psychotropes

(hors pathologies psychiatriques) e ot o U o s e e B

Traitements antidépresseurs ou lithium 34,1 0,3*** 0,3*** 02 | 02| 02 02" 0,3*** 0,3
Traitements anxiolytiques 32,1 0,5 0,4 0,3** | 03| 04 | 03" | 06" | 04
Traitements hypnotiques 14,1 0,3** 0,3*** 0,2 | 0,7 | 04 | 0,3*| 06 | 04
Traitements neuroleptiques 3,8 1,1 0,8*** 092" | 0,7 1,0 0,7 0,7 0,5***
Maladies psychiatriques 28,0 0,9** | 0,77 | 0,8** | 0,6** | 04" |03 | 09 | 0,6***
Troubles névrotiques et de I'humeur 11,4 0,6 0,5 04** | 04| 02" 0,17 0,6 | 0,4
Troubles psychotiques 6,5 1,97 1,6 1,6 14| 06" | 0,5 1.2 | 0,9

Troubles psychiatriques debutant dans 25 0,6+ 0,4+ 06 | 05" | 02 0,17 0.7+ | 04+

I'enfance
Troubles addictifs 6,0 0,5 0,3** 0,8** | 0,5 0,4 | 0.2 1,4** 0,7
Déficience mentale 27 1,6™* 1,5 1,17 1,0 0,6 | 05" 1,17+ 1,0
Autres troubles psychiatriques 6,5 0,4 0,3* 0,3 | 02| o1 | 01™ | 04" | 03"
Insuffisance rénale chronique terminale 0,7 1,8 1,7%** 1,8 1,7 2,17 1,9 2,0%** 1,9
Dialyse 02 317 | 277 | g1 | 267 | g8 | 37| g4 | 36
Transplantation rénale 0,0 2,17 20" 1,5 1,4 0,3 0,3 1,0 09
Suivi de transplantation rénale 04 1,1 1,1 1,2 1,2 09 09 09 09

aTaux brut (%) ; ® Age sexe : risque relatif ajusté sur I'dge et le sexe ; CMU-C : risque relatif ajusté sur I'age, le sexe et le statut CMU-C.
*p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.
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au reste de la population. Il est intéressant de noter
que le sur-risque de cancer du poumon décrit au
niveau national n’est pas retrouvé pour la population
CMU-C en Outre-mer. Il est possible que la relation
entre le niveau socioéconomique et le tabagisme
soit différente dans ces régions, dans lesquelles la
prévalence du tabagisme est par ailleurs plus faible
qu’en métropole °.

La différence de structure socioéconomique des
populations, mesurée par la CMU-C, explique partielle-
ment le fait que de nombreuses pathologies soient
retrouvées plus fréquemment dans les DOM qu’en
métropole. Pour la majorité des pathologies, les diffé-
rences d’état de santé entre DOM et métropole sont
moins importantes aprés ajustement sur le statut de
bénéficiaire de la CMU-C, surtout a La Réunion ou la
proportion de ses bénéficiaires est particulierement
elevee.

Forces et limites

Les principales forces de I'étude résident dans
I'utilisation du Sniiram, qui rassemble des données
sur plus de 76% de la population francaise, et de la
cartographie basée sur des algorithmes qui recourent
a I'ensemble des données médico-administratives
disponibles et dépassent donc les indicateurs fournis
par la mortalité (indicateur tardif) et ’ALD (indicateur
partiel d’'une pathologie). Néanmoins, ces algorithmes
de construction récente présentent des limites.
En effet, ils dépendent du recours, de I'offre et de
’acces aux soins. Ces derniers peuvent étre moins
importants chez des personnes bénéficiaires de la
CMU-C et/ou résidant dans les DOM pour de multiples
raisons, et ce bien que la CMU-C permette d’accéder
a un panier de soins sans avance de frais et sans
dépassement d’honoraires. Cependant, la mortalité
n’étant pas mesurée via la consommation de soins,
la surmortalité observée n’est pas exposée a ce biais.
Par ailleurs, la spécificité et la sensibilité des algo-
rithmes doivent étre améliorées et, s’ils sont utilisés
pour construire des tableaux de bord, ils doivent
aussi étre développés en tenant compte du contexte
et de la situation épidémiologique et démographique
locaux. Cette étude a exclu les non-consommants,
qui ne représentent que 4% de la population étudiée,
mais peuvent étre plus fréquents dans des régions de
faible niveau socioéconomique. Cependant, la notion
de non-consommant dans le Sniiram est complexe,
car elle peut inclure aussi bien des personnes en
bonne santé que des personnes institutionnalisées,
décédées a I'étranger ou autres cas de figure.

De par son caractéere binaire, le statut CMU-C ne
permet pas de mesurer les gradients de niveaux
socioéconomiques existants. De plus, il ne prend pas
en compte les caractéristiques de I'environnement
des individus et de nombreux autres facteurs, divers
selon les sous-groupes de bénéficiaires de la CMU-C.
Des indicateurs géographiques gradués de désavan-
tage social permettraient de pallier certaines de ces
limites, mais les indicateurs classiquement utilisés
n’‘ont pas été développés pour les DOM. Cependant,
le statut CMU-C présente I'avantage de mesurer des
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caractéristiques individuelles, la ou un indicateur
géographique ne permet pas de prendre en compte
I’lhétérogénéité des niveaux socio-économiques des
individus vivant au sein d’'un méme territoire.

Conclusion

Les résultats soulignent I'importance des données
du Sniiram dans 'analyse des inégalités sociales et
géographiques de santé. Globalement, la population
des DOM qui bénéficie de la CMU-C a un moins bon
état de santé que celle qui n’en bénéficie pas, comme
en métropole. La population des DOM présente un
état de santé différent de celle de la France hexago-
nale, plus dégradé sur de nombreux indicateurs. Or,
la fréquence élevée de la CMU-C dans les DOM n’ex-
plique pas totalement ces différences d’état de santé
observées entre la métropole et les DOM, qui sont
souvent en défaveur, mais parfois aussi en faveur de
certains DOM. Ces résultats soulignent la nécessité
d’actions de santé publique spécifiques a chaque
DOM et, au sein de chaque DOM, un ciblage des
bénéficiaires de la CMU-C pour de multiples types
d’actions, sachant que ce groupe ne représente qu’une
partie des populations désavantagées, auxquelles
appartiennent aussi les bénéficiaires de '’ACS. B
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