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// PREVALENCE OF UPPER-LIMB MUSCULOSKELETAL SYMPTOMS IN FRENCH AGRICULTURAL WORKERS IN 2010:
RESULTS OF THE PILOT PHASE OF COSET-MSA STUDY

Elodie Cercier', Natacha Fouquet'? (natacha.fouquet@univ-angers.fr), Julie Bodin', Emilie Chazelle?,
Béatrice Geoffroy-Perez2, René Brunet', Yves Roquelaure'?

"Lunam Université, Université d’Angers, Laboratoire d’ergonomie et d’épidémiologie en santé au travail (Leest), Angers, France
2 Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France
3 Centre hospitalier universitaire d’Angers, Angers, France

Soumis le 03.12.2014 // Date of submission: 12.03.2014

Résumeé // Abstract

Introduction - La phase pilote du programme Coset-MSA a permis d’évaluer la prévalence des symptémes
musculo-squelettiques du membre supérieur parmi les travailleurs de I'agriculture et, notamment, parmi
les agriculteurs exploitants et les ouvriers agricoles couverts par la Mutualité sociale agricole (MSA).

Méthode - Les travailleurs ont été recrutés, dans cing départements, par tirage au sort dans les bases de données
de la MSA et invités a remplir un auto-questionnaire. Léchantillon d’analyse était constitué de 1 130 travailleurs,
agés de 18 a 65 ans, exercant dans le secteur Agriculture, sylviculture et péche, et en activité au moment
de I'enquéte.

Résultats - La prévalence de symptémes déclarés du membre supérieur au cours des 12 derniers mois était de
54% chez les hommes et 67% chez les femmes (p<10-) et, respectivement, 20% et 34% ont eu des symptomes
pendant plus de 30 jours. La prévalence la plus élevée, au cours des 12 derniers mois, concernait I'’épaule pour
les hommes (37%) et la zone main/poignet pour les femmes (49%). Ces derniéres présentaient des taux de
prévalence significativement plus élevés que les hommes, sauf pour le coude/avant-bras, zone pour laquelle il n’y
avait pas de différence. Les prévalences de symptdmes ne différaient pas significativement entre les agriculteurs
exploitants et les ouvriers agricoles, chez les hommes comme chez les femmes.

Discussion-conclusion — Cette étude montre une forte prévalence des symptdémes musculo-squelettiques
du membre supérieur chez les travailleurs de I'agriculture qui constituent une population a surveiller en particulier,
et a cibler en termes d’actions de prévention.

Introduction - The pilot phase of the COSET-MSA study enabled to estimate the prevalence of upper-limb
musculoskeletal symptoms in agricultural workers, especially farmers and agricultural blue-collar workers,
covered by the French health insurance fund (Mutualité Sociale Agricole — MSA).

Method - Workers were randomly selected from the MSA database of five French administrative areas and
were invited to complete a self-administered questionnaire. This analysis sample included 1,130 persons, aged
18-65 years old, working in the agriculture, forestry and fishing sectors, and who were active at the time of the study.

Results — The prevalence of upper-limb musculoskeletal symptoms during the preceding 12 months was 54%
in men and 67% in women (p<10-3), and 20% of men and 34% of women had symptoms for more than 30 days.
The highest prevalence during the preceding 12 months was observed for shoulder in men (37%), and hand/
wrist in women (49%). Women had significantly higher prevalence rates than men, except for elbow/forearm.
The symptoms prevalence was not significantly different between farmers and agricultural blue-collar workers,
in both genders.

Discussion-conclusion - This study shows a high prevalence of upper-limb musculoskeletal symptoms in
agricultural workers, and therefore the need for prevention programs in this industry sector.

Mots-clés : Symptdmes musculo-squelettiques du membre supérieur, Secteur agricole, Exploitants agricoles,
Ouvriers agricoles
/I Keywords: Upper-limb musculoskeletal symptoms, Agricultural sector, Farmers, Agricultural blue-collar workers

134 | 10 mars 2015 | BEH 8 |


mailto:natacha.fouquet@univ-angers.fr

Introduction

En France, environ 5% des actifs sont affiliés au
régime social géré par la Mutualité sociale agricole
(MSA) ; le secteur agricole y représente trois quarts
des affiliés. Les travailleurs de l'agriculture sont
particulierement exposés a certaines contraintes
physiques du fait de leur activité : travail en force,
contraintes posturales et articulaires, gestes répé-
titifs ', qui sont des facteurs de risque reconnus de
troubles musculo-squelettiques (TMS) 2. Ces troubles
représentaient, en 2012, 93% des maladies profes-
sionnelles reconnues chez les affiliés agricoles
(4 875 TMS dénombrés dont 88% concernaient
les membres)s. La MSA a retenu les TMS comme
une des six priorités de son Plan santé-sécurité
au travail 2011-2015.

Llnstitut de veille sanitaire (InVS), en collaboration
avec la Caisse centrale de la MSA (CCMSA), a mis
en place un dispositif d’observation longitudinal
destiné a améliorer la surveillance épidémiologique
des risques professionnels et a décrire I’état de santé
des actifs de la MSA selon leur activité, via I'étude
Coset-MSA (Cohortes pour la surveillance épidémio-
logique en lien avec le travail). Une phase pilote a été
mise en ceuvre en 2010 dans cing départements pour
en tester la faisabilité, avant que le dispositif ne puisse
étre étendu a la France entiére.

Lobjectif de cet article est de présenter les premiers
résultats sur la prévalence des symptémes musculo-
squelettiques du membre supérieur parmi les travail-
leurs de l'agriculture, notamment les agriculteurs
exploitants et les ouvriers agricoles.

Méthode

Létude pilote Coset-MSA avait pour cible les
personnes agées de 18 465 ans au 31 décembre 2008,
ayant été assurées a la MSA en tant qu’actifs au
moins 90 jours au cours de I'année 2008, et exer-
cant dans cing départements, choisis afin d’assurer
une diversité régionale et représenter 'ensemble des
actifs affiliés (salariés et non-salariés) : Bouches-
du-Rhéne, Finistére, Pas-de-Calais, Pyrénées-
Atlantiques et Sadne-et-Loire .

Les personnes sollicitées pour participer a I'étude
ont été recrutées par tirage au sort dans les bases
de I'assurance retraite de la CCMSA et invitées a
remplir un auto-questionnaire envoyé par voie
postale en 2010. Avec 2 363 répondants, le taux
de participation a été de 24%.

Létude présentée ici porte sur 1 130 participants
(792 hommes et 338 femmes) répondant aux criteres
suivants :

e travailleurs des secteurs de I’Agriculture, chasse,
sylviculture et péche, aquaculture au sens de la
Nomenclature d’activités frangaise (NAF) 2000
de I'lnsee ;

e déclarant étre en activité au moment de 'enquéte ;

e et ayant un emploi de plus de quatre mois consé-
cutifs ou, pour les saisonniers et intérimaires,

occupant un méme emploi pendant plus de
trois mois par an, sur au moins deux années
consécutives.

La déclaration de symptoémes musculo-squelettiques
du membre supérieur (courbatures, douleurs, géne,
engourdissement) survenus pendant les 12 derniers
mois et au cours des 7 derniers jours précédant I'en-
quéte, ainsi que de la durée des douleurs survenues
au cours des 12 derniers mois, a été évaluée a l’aide
de questions issues du questionnaire nordique?®.
Le membre supérieur regroupait trois localisations :
épaule, coude/avant-bras et main/poignet. Lexistence
de symptémes du membre supérieur était définie
par la présence d’au moins un symptéme au niveau
d’une des trois localisations.

Les catégories socioprofessionnelles (CSP) ont
été codées en utilisant la nomenclature de I'lnsee
« Professions et catégories socioprofessionnelles »
(PCS) de 1994. Des regroupements en cing catégories
ont été effectués :

e les agriculteurs exploitants (PCS 1) ;

e |les artisans, commercants et chefs d’entreprise
(PCS 2 ; par exemple : jardiniers, paysagistes,
entrepreneurs espace vert, prestataires
de service...) ;

e les cadres, professions intellectuelles supé-
rieures, professions intermédiaires et employés
(PCS 3,4,5 ; par exemple : directeurs, conseil-
lers, ingénieurs, contréleurs, techniciens, chefs
de culture, assistants, secrétaires...) ;

e les ouvriers agricoles (PCS 69) ;

e |les ouvriers autres qu’agricoles (PCS 62,63,64,
65,66,67 ; par exemple : ouvriers paysagistes,
manutentionnaires, chauffeurs...).

L'age (en classes), ainsi que les caractéristiques
suivantes, liées a 'emploi, ont également été étudiés :

e |e statut (salarié ou a son compte) ;
¢ |e temps de travail (complet ou partiel) ;

e |le type de contrat (CDI ou « précaire » c’est-a-
dire, CDD, intérim, saisonnier), en cas de salariat.

Les effectifs présentés sont ceux observés dans
I’échantillon. Afin d’assurer la représentativité
du sous-échantillon, toutes les estimations de préva-
lence prennent en compte le plan de sondage et la
correction de la non-réponse®. Les taux pondérés
ont été calculés pour chaque sexe et localisation
anatomique. Les différences entre groupes ont été
analysées a l'aide d’un test du Chi2 pour données
pondérées.

Résultats

Caractéristiques de la population d’étude

Les hommes représentaient 75% de la population
étudiée et la moyenne d’age était de 42,7 ans
(intervalle de confiance a 95%, 1C95%:[41,8-43,6])
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pour les hommes et 45,7 ans (IC95%:[44,3-47,0])
pour les femmes (p<10%). Lancienneté moyenne
d’activité dans I'agriculture était de 18,3 ans (IC95%:
[17,5-19,0]) pour les hommes et de 15,4 ans (IC95%:
[14,3-16,6]) pour les femmes (p<10-+).

Les salariés représentaient 49% de I’échantillon, sans
différence significative selon le sexe.

La CSP des agriculteurs exploitants était la plus repré-
sentée (48% des hommes, 46% des femmes), suivie
de celle des ouvriers agricoles (29% des hommes,
32% des femmes).

Prévalence des symptomes
musculo-squelettiques du membre supérieur

Parmi les travailleurs de [I’agriculture, 54%
des hommes et 67% des femmes (p<10-3) décla-
raient des symptémes du membre supérieur au cours
des 12 derniers mois. Les symptdomes de I'’épaule
étaient les plus fréquents (38%), suivis de ceux de
la zone main/poignet (36%) et coude/avant-bras
(27%). La prévalence des symptdmes main/poignet
était plus élevée chez les femmes (49% vs. 31% des
hommes, p<10-) (tableau 1). Pour les deux sexes,
la prévalence de symptdmes du membre supérieur
au cours des 12 derniers mois ne variait pas signifi-
cativement selon la classe d’age. Parmi les trois loca-
lisations, seul le coude/avant-bras, chez les hommes,
présentait une différence significative de prévalence

Tableau 1

selon I'age (p=0,02), les plus agés (=40 ans) étant
les plus concernés (tableau 2).

La prévalence de symptomes du membre supérieur de
plus de 30 jours au cours des 12 derniers mois était
de 20% chez les hommes et 34% chez les femmes
(p<10%). Comme pour le membre supérieur, elle était
plus élevée chez les femmes que chez les hommes
pour I'épaule (19% vs. 10%, p<102) et la zone main/
poignet (22% vs. 9%, p<10+). Pour les trois locali-
sations, chez les hommes, les prévalences de plus
de 30 jours étaient significativement différentes selon
I’age, elles étaient plus importantes chez les plus agés.

La douleur était déclarée permanente au niveau de
I’épaule par 11% des femmes et 6% des hommes
(p=0,02), au niveau de la zone main/poignet par
11% des femmes et 5% des hommes (p<102) et au
niveau du coude/avant-bras par 5% des femmes et
4% des hommes. La prévalence des douleurs perma-
nentes était différente selon ’age uniquement chez
les hommes, pour I’épaule et la zone main/poignet
(p<10- et p<102 respectivement), les plus agés étant
les plus concernés.

Parmi les caractéristiques d’emploi étudiées, il n'y
avait pas de différence significative de prévalence
des symptdmes du membre supérieur selon le statut
salarié ou non et, pour les salariés, selon le type
de contrat (CDI ou « précaire »). Concernant le temps

Prévalence des symptomes musculo-squelettiques du membre supérieur chez les travailleurs de I’agriculture,

selon le sexe. France, 2010

Symptdmes 12 derniers mois 282 36,8 147 43,5 429 38,5 0,08
i plus de 30 jours 89 10,3 59 19,3 148 12,6 <102
Epaule
permanents 48 55 33 1,4 81 7,0 0,02
Symptoémes 7 derniers jours 145 16,9 85 24,8 230 18,9 0,01
Symptomes 12 derniers mois 208 26,9 99 27,4 307 27,0 0,87
plus de 30 jours 70 9,3 36 12,3 106 10,0 0,24
Coude/avant-bras
permanents 32 43 14 46 46 43 0,81
Symptdmes 7 derniers jours 109 13,0 41 12,2 150 12,8 0,72
Symptomes 12 derniers mois 248 311 155 494 403 35,7 <10
plus de 30 jours 73 9,0 63 22,0 136 12,3 <10+
Main/poignet
permanents 38 47 31 11,3 69 6,4 <102
Symptoémes 7 derniers jours 133 15,9 96 30,8 229 19,7 <10+
Symptomes 12 derniers mois 425 53,9 215 67,2 640 57,3 <107
plus de 30 jours 150 19,7 98 34,2 248 23,4 <10
Membre supérieur
permanents 83 10,5 50 19,9 133 12,8 <102
Symptdmes 7 derniers jours 248 29,9 144 444 392 33,6 <1078

N : effectifs observés ; % : taux pondérés.
*Test du Chi2 pour données pondérées.
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Tableau 2
Prévalence par sexe des symptdmes musculo-squelettiques chez les travailleurs de I’agriculture, selon I’age. France, 2010

Symptoémes 12 derniers mois 34 36,9 50 37,3 92 34,1 106 394 0,75
. plus de 30 jours 1 0,8 9 6,0 35 12,4 44 17,2 <10
Epaule
permanents 1 0,8 3 2,0 18 58 26 10,7 <107
Symptoémes 7 derniers jours 14 13,3 18 13,4 48 16,5 65 22,0 0,15
Symptomes 12 derniers mois 23 23,9 27 17,7 76 30,8 82 30,8 0,02
plus de 30 jours 3 51 4 2,9 27 11,8 36 13,4 <10
Coude/avant-bras
permanents 1 2,6 1 1,2 12 4,6 18 6,9 0,07
Symptémes 7 derniers jours 7 71 9 57 4 15,1 52 19,4 <1078
Symptomes 12 derniers mois 34 33,8 42 274 82 31,7 90 31,4 0,77
plus de 30 jours 4 6,0 4 3,2 27 9,3 38 14,7 <102
Main/poignet
permanents 1 0,9 2 2,0 15 5,1 20 8,5 <102
Symptoémes 7 derniers jours 13 13,9 17 10,0 46 16,8 57 20,4 0,06
Symptomes 12 derniers mois 50 5319 77 52,6 146 54,1 152 54,8 0,99
plus de 30 jours 7 10,8 13 9,3 63 257 67 251 <10+
Membre supérieur
permanents 3 4,5 4 3,1 34 13,3 42 16,1 <10+
Symptomes 7 derniers jours 24 24,3 30 20,1 89 32,3 105 37,4 <102

Symptoémes 12 derniers mois 9 36,0 24 38,8 61 48,9 53 42,2 0,59
i plus de 30 jours 12,5 6 8,8 25 23,6 26 22,6 0,08
Epaule
permanents 2 12,5 5 8,0 13 13,3 13 11,2 0,82
Symptoémes 7 derniers jours 7 26,8 13 22,1 34 28,9 31 22,0 0,72
Symptdmes 12 derniers mois 3 18,3 15 21,0 49 37,6 32 23,0 0,06
plus de 30 jours 0 0,0 5 6,3 16 15,6 15 15,6 0,13**
Coude/avant-bras
permanents 0 0,0 1 2,8 6 53 7 6,3 0,66™*
Symptémes 7 derniers jours 0 0,0 6 94 20 17,3 15 11,1 0,33**
Symptomes 12 derniers mois 6 37,8 25 43,6 62 499 62 54,5 0,34
plus de 30 jours 1 9,3 7 12,4 26 23,1 29 29,1 0,09
Main/poignet
permanents 1 9,3 2 6,5 13 10,4 15 15,6 0,55
Symptomes 7 derniers jours 2 12,0 15 279 39 30,9 40 36,0 0,20
Symptoémes 12 derniers mois 12 59,5 34 59,2 85 68,6 84 71,8 0,44
plus de 30 jours 2 13,4 11 17,6 40 38,8 45 43,4 <102
Membre supérieur
permanents 2 13,4 6 12,0 19 19,9 23 26,4 0,31
Symptomes 7 derniers jours 8 31,6 21 39,4 56 44,2 59 499 0,48

N : effectifs observés ; % : taux pondérés.
*Test du Chi2 pour données pondérées.
** Test effectué uniquement entre les classes d’age pour lesquelles la prévalence n’était pas nulle.
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de travail, les femmes travaillant a temps complet
déclaraient plus fréquemment que celles a temps
partiel des symptdmes du coude/avant-bras au cours
des 12 derniers mois (31% vs. 15%, p<10-2, tableau 3).
Les hommes travaillant a temps complet déclaraient
plus frequemment avoir souffert plus de 30 jours du
membre supérieur (20% vs. 3%, p=0,002), notam-
ment de I'’épaule (10% vs. 3 %, p=0,03) et du coude/
avant-bras (10% vs. 3%, p=0,05).

Chez les hommes, seules les prévalences des
symptémes déclarés au cours des 12 derniers mois
de la zone main/poignet différaient significativement
selon la CSP (p<107?) (tableau 4). La prévalence parmi
les artisans, commercants et chefs d’entreprise
était plus élevée et on retrouvait une différence
significative avec les autres CSP (respectivement
70% vs. 29%, p<10?). Il n’y avait pas de différence
de prévalence entre les agriculteurs exploitants
et les ouvriers agricoles.

Chez les femmes, les prévalences différaient signifi-
cativement selon la CSP uniquement pour les symp-
tdmes du coude/avant-bras de plus de 30 jours au
cours des 12 derniers mois, et ceux au cours des
7 derniers jours (p<102 et p<10?). Il N’y avait pas de
différence entre les agricultrices exploitantes et les
ouvriéres agricoles et ces deux catégories déclaraient
plus frequemment des symptdmes que les cadres,
professions intellectuelles supérieures, professions
intermédiaires et employées (respectivement 14%
vs. 2%, p<102 et 15% vs. 3%, p<10%).

Discussion-conclusion

Ces résultats indiquent qu’un nombre élevé de travail-
leurs de I'agriculture déclaraient souffrir de symptémes
musculo-squelettiques du membre supérieur, puisque
57% étaient touchés au cours des 12 derniers mois et
34% au cours des 7 derniers jours. La localisation la
plus concernée était I'’épaule chez les hommes (37%)
et la zone main/poignet chez les femmes (49%).

Une récente revue systématique de la littérature sur
les TMS parmi les agriculteurs (exploitants ou sala-
riés), a mis en évidence un nombre important d’études
sur la lombalgie, mais un nombre de données insuf-
fisant concernant les TMS du membre supérieur’.
Les taux de prévalence concernant le membre supé-
rieur étaient, de plus, trés différents selon la popu-
lation d’agriculteurs ciblée. Ainsi, aux Etats-Unis,
une étude a montré une prévalence des symptomes
main/poignet de 28% au cours des 12 derniers mois
chez des exploitants et ouvriers agricoles de I'Etat de
New-York, et une autre étude un taux de 40% parmi
des producteurs laitiers de I'lowa8°.

Notre analyse apporte des données inédites en
France sur la prévalence des symptdémes musculo-
squelettiques du membre supérieur parmi I'ensemble
des travailleurs de I’'agriculture.

Les différentes étapes de repondération des données,
réalisées en amont, ont permis d’assurer une bonne
représentativité de la population d’étude, notamment
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en termes d’age, de sexe, de statut professionnel,
de secteur d’activité, mais aussi, en termes d’état de
santé mesuré notamment par le nombre de recours
aux différents types de professionnels de santé au
cours des trois derniéres années, la notion d’hos-
pitalisation et le nombre de boites de médicaments
présentées au remboursement®. S’il ne peut étre
exclu que le fait de répondre au questionnaire soit
lié a I'état de santé et au fait de souffrir de TMS, la
repondération pour la non-réponse permet de tenir
compte de ces effets de sélection et de les corriger
au moins en partie. Par ailleurs, la partie « muscles et
articulations » du questionnaire a été parmi les plus
remplies (moins de 0,5% d’items totalement vides).

Les femmes déclaraient plus fréquemment des
symptédmes du membre supérieur que les hommes,
la différence étant particulierement marquée pour
la zone main/poignet. Des études en population
agricole rapportent également une prévalence plus
élevée pour les femmes, notamment pour la zone
main/poignet %", Une synthése de la MSA souligne
également une prévalence de TMS supérieure
chez les femmes affiliées, avec une fréquence de
3,7 TMS reconnus en maladie professionnelle pour
1 000 affiliées contre 2,3 pour 1 000 chez les hommes
en 20123,

Une étude concernant tous les secteurs d’activité,
réalisée sur une population de salariés de la région
des Pays-de-la-Loire 12, a montré des taux de préva-
lence de symptdmes musculo-squelettiques du
membre supérieur moins élevés, notamment pour
le coude/avant-bras et la zone main/poignet. Chez
les femmes par exemple, 17% signalaient des symp-
tdmes du coude/avant-bras au cours des 12 derniers
mois, et 30% des symptdmes de la zone main/
poignet, contre respectivement 27% et 49% dans
notre analyse.

Ces résultats soulignent que les TMS sont particuliere-
ment prégnants parmi les travailleurs de I'agriculture,
a l'instar de ce que suggéraient les résultats de
précédentes études internationales comparant
des populations agricoles a des populations non
agricoles 34,

Peu de difféerences significatives ont été trouvées
selon les CSP, a I'exception de la prévalence des
symptémes au cours des 12 derniers mois de la
main/poignet chez les hommes, et des symptomes
des 7 derniers jours et de plus de 30 jours au cours
des 12 derniers mois du coude/avant-bras chez les
femmes. Cette analyse a montré que, quels que
soient les symptdmes musculo-squelettiques étudiés,
les prévalences chez les agriculteurs exploitants et
les ouvriers agricoles ne différaient pas significative-
ment, aussi bien chez les hommes que les femmes.
Les artisans, commercants et chefs d’entreprise
(ici, essentiellement des jardiniers et paysagistes)
présentaient la prévalence de symptdémes déclarés
la plus élevée parmiles hommes, mais cette catégorie
présentait des effectifs faibles. Chez les femmes,
les exploitantes et ouvriéres agricoles déclaraient plus
de symptémes que les autres CSP étudiées.



Tableau 3

Prévalence par sexe des symptdmes musculo-squelettiques du membre supérieur chez les travailleurs de I’agriculture,
selon le temps de travail. France, 2010

Symptdmes 12 derniers mois 267 371 5 20,0 0,08
| plus de 30 jours 84 10,4 1 2,8 0,03
Epaule
permanents 44 5,4 1 2,8 0,39
Symptomes 7 derniers jours 137 17,0 2 7,0 0,08
Symptdmes 12 derniers mois 198 26,9 6 25,2 0,85
plus de 30 jours 68 9,7 1 2,8 0,05
Coude/avant-bras
permanents 30 41 1 2,8 0,65
Symptomes 7 derniers jours 102 12,2 4 18,7 0,47
Symptomes 12 derniers mois 236 i3 5 17,8 0,12
plus de 30 jours 69 8,8 0 0,0 NC
Main/poignet
permanents 35 4,6 0 0,0 NC
Symptoémes 7 derniers jours 125 15,6 2 10,9 0,52
Symptomes 12 derniers mois 404 54,9 9 36,1 0,09
plus de 30 jours 142 19,9 1 3,2 <102
permanents 77 10,6 1 3,2 0,06

Symptdmes 7 derniers jours

Symptdmes 12 derniers mois M 45,8 32 39,5 0,43
. plus de 30 jours 43 19,3 15 20,5 0,86
Epaule
permanents 24 11,0 8 13,2 0,72
Symptdmes 7 derniers jours 63 25,6 19 23,3 0,73
Symptdmes 12 derniers mois 79 31,4 16 15,3 <102
plus de 30 jours 25 12,0 10 14,2 0,69
Coude/avant-bras
permanents 10 4,0 4 73 0,44
Symptoémes 7 derniers jours 33 13,5 7 7.9 0,19
Symptoémes 12 derniers mois 120 53,4 30 39,0 0,07
plus de 30 jours 44 21,9 15 19,3 0,68
Main/poignet
permanents 22 11,0 6 8,7 0,61
Symptoémes 7 derniers jours 73 31,2 20 30,3 0,91
Symptomes 12 derniers mois 161 69,8 47 61,5 0,26
plus de 30 jours 69 33,7 25 347 0,91
permanents 36 19,2 1 19,7 0,94
Symptoémes 7 derniers jours 107 45,1 32 42,8 0,78

N : effectifs observés ; % : taux pondérés.
*Test du Chi2 pour données pondérées.

NC : non calculable.
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Tableau 4

Prévalence par sexe des symptomes musculo-squelettiques du membre supérieur chez les travailleurs de ’agriculture,
selon la catégorie socioprofessionnelle. France, 2010

Symptomes 12 derniers mois | 139 | 33,4 13 58,2 28 30,6 75 1392 | 27 | 448 | 0,15
Evaul plus de 30 jours 50 | 11,5 0 0,0 12 12,4 23 1 10,4 4 6,1 | 0,53**
paule
permanents 23 | 4,8 0 0,0 6 6,9 15| 6,7 4 6,1 | 0,78**
Symptoémes 7 derniers jours 66 | 14,4 3 10,1 18 17,4 14 120,5| 14 | 21,2 | 0,36
Symptomes 12 derniers mois | 91 | 22,1 11 44 4 18 22,8 65 | 30,2 | 23 | 38,0 | 0,06
plus de 30 jours 30 | 8,1 3 10,9 8 7.7 22 | 10,1 7 141 | 0,82
Coude/avant-bras
permanents 10 | 2,0 1 2,4 4 4,3 12 | 6,2 5 99 | 0,18
Symptoémes 7 derniers jours 51 | 12,0 6 24,3 8 78 32 |12,7| 12 | 20,6 | 0,30
Symptomes 12 derniers mois | 116 | 25,0 15 70,1 24 33,1 65 (30,2 | 28 | 46,4 | <10
plus de 30 jours 38| 85 2 10,5 7 7.7 21 1 10,4 5 8,1 10,96
Main/poignet
permanents 18 | 41 1 2,6 6 6,3 10 | 5,0 3 6,0 | 0,87
Symptomes 7 derniers jours 64 | 13,3 5 18,7 13 16,8 35159 | 16 27,7 | 0,36
Symptdmes 12 derniers mois | 218 | 51,1 18 81,7 42 50,7 | 108 | 52,8 | 39 | 63,7 | 0,06
plus de 30 jours 84 | 211 3 13,5 17 17,6 36 186 | 10 | 19,9 | 0,88
Membre supérieur
permanents 40 | 91 2 5,6 1 12,8 22 | 11,0 8 | 154 | 0,60
Symptomes 7 derniers jours | 121 | 26,7 9 38,0 24 27,0 68 | 31,1 | 26 | 42,9 | 0,27

Symptomes 12 derniers mois | 74 | 45,7 - - 22 33,2 46 | 42,7 - - 0,36
i plus de 30 jours 31 20,0 - - 7 13,8 17 | 175 | - - 0,71
Epaule
permanents 17 | 10,8 - - 5 12,1 1 |12,8 - - 0,92
Symptoémes 7 derniers jours 40 | 24,6 — — 13 19,1 30 [29,5| - — 0,45
Symptoémes 12 derniers mois | 48 | 28,4 - - 13 15,9 341299 | - - 0,10
plus de 30 jours 19 | 13,5 - - 2 2.1 13 | 147 | - - <1072
Coude/avant-bras
permanents 8| 45 - - 1 0,8 5| 75| - - | 0,06
Symptomes 7 derniers jours 22 | 141 - - 3 2,7 16 | 15,8 | - - <1072
Symptoémes 12 derniers mois | 73 | 49,2 - - 25 42,7 51 [499| - - | 0,72
plus de 30 jours 31 | 23,2 - - 6 10,1 22 1230 - - 10,09
Main/poignet
permanents 17 1 13,3 - - 3 52 11128 - - 10,22
Symptdmes 7 derniers jours 47 | 30,4 - - 9 21,4 36 | 34,1 - - 0,40
Symptomes 12 derniers mois | 103 | 69,9 - - 37 60,0 69 | 65,2 - - 0,46
plus de 30 jours 52 | 38,3 - - 9 18,7 33 1343 | - - 10,09
Membre supérieur
permanents 27 | 22,6 - - 5 12,8 18 | 21,5 - - 0,48
Symptoémes 7 derniers jours 72 | 46,6 - - 18 30,5 49 | 472 | - - 0,15

Données non présentées pour les catégories « artisans, commercants, chefs d’entreprise » et « ouvriers autres qu’agricoles » chez les femmes, en raison

d’effectifs insuffisants.

N : effectifs observés ; % : taux pondérés.
*Test du Chi2 pour données pondérées.

** Test effectué uniquement entre les CSP pour lesquelles la prévalence n’était pas nulle.
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Le programme Coset-MSA se poursuit ; la mise en
ceuvre de la surveillance étendue au niveau national
est prévue pour 2015 et un programme similaire
concernant les affiliés au Régime social des indé-
pendants (RSI), baptisé « Coset-RSI », est également
en cours. @
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Résumé // Abstract

Introduction - La drépanocytose, la plus fréquente des maladies génétiques en France, a été reconnue comme
une des priorités de la loi de santé publique de 2004, avec des objectifs de réduction de la mortalité et d’'amé-
lioration de la prise en charge et de la qualité de vie des personnes atteintes. Depuis 1980, parallélement a
I'augmentation de I’age de déces et a la réduction de la mortalité des plus jeunes, on observe une augmentation
réguliere du nombre annuel de déces. Dans le cadre de la surveillance, une analyse des tendances de la mortalité
liée a la drépanocytose a été réalisée.

Méthodes - |l s’agit d’une analyse des certificats des déces liés a la drépanocytose enregistrés entre 1979 et 2010
en utilisant les codes spécifiques pour la drépanocytose de la version 9 et de la version 10 de la Classification
internationale des maladies (CIM) en cause initiale et associée.

Résultats - Sur la période 1979-2010, 953 déces liés a la drépanocytose ont été enregistrés en France.
On observe un recul de I'dge médian des déces aussi bien en France métropolitaine (de 21,5 ans a 35,1 ans
entre 1979-1994 et 1995-2010) que dans les départements d’outremer (DOM) (de 27,0 ans a 38,7 ans entre
1979-1994 et 1995-2010). Les taux de mortalité tout 4ge ont augmenté au cours de la période (de 0,30/10¢
en 1991-1995 a 0,35/10¢ en 2006-2010) en France métropolitaine et sont restés stables dans les DOM, apres
une période de baisse entre 1996 et 2000. Les taux ont diminué nettement chez les enfants de moins de
5 ans, passant de 1,68/10¢ a 0,89/10¢ entre 1991-1995 et 2006-2010. La drépanocytose est la cause initiale
pour plus de la moitié des déces. Pour les déces restants, les causes correspondent aux complications et
aux comorbidités les plus fréquentes de la drépanocytose. Finalement, 'age médian au déces varie selon les
causes initiales. Il est plus faible lorsque la cause initiale est une pathologie infectieuse, comparé a d’autres
comorbidités.

Conclusion - Ces résultats suggeérent que le dépistage précoce associé a une meilleure prise en charge de
la maladie pendant I'enfance a eu un impact favorable sur la mortalité pédiatrique liée a la drépanocytose
et sur I'age au décés.

Introduction - Sickle cell anemia, which is the most frequent genetic diseases in France was acknowledged as a
national health priority under the French Public Health Law of 2004, focusing mainly on the reduction of mortality
and improving patient care and quality of life. Since 1980, together with the increase in the average age at death
for adults and improved survival of young children and adolescents with sickle cell anemia, a regular increase of
the annual number of death related to this condition has been observed. As part of surveillance, a trend analysis
of death certificates was undertaken.

Methods - An analysis of death certificates related to sickle cell anemia recorded between 1979 and 2010
was undertaken using the sickle cell anemia specific codes of version 9 and version 10 of the International
Classification of Diseases (ICD) as initial and associated cause.

Results - During the period 1979-2010, 953 deaths related to sickle cell anemia were recorded in France. Median
age at death decreased in Metropolitan France (from 21.5 years to 35.1 years between 1979-1994 and 1995-2010)
as well as in Overseas Departments (from 27.0 years in 1979-1994 and 38.7 in 1995-2010). Mortality rates for all
ages increased regularly during the period under study (from 0.30/10¢ in 1991-1995 to 0.35/10¢ in 2006-2010 in
Metropolitan France and remained stable in Overseas Departments, after a period of decrease between 1996 and
2000. The rates decreased significantly in children under five from 1.68/10¢ to 0.89/10° between 1991-1995 and
2006-2010. Sickle cell anemia is the initial diagnosis for more than 50% in death certificates and for the remaining,
the causes are due to the most frequent complications and comorbidities of sickle cell anemia. Finally, the median
age of death varies depending on the causes. Median age of deaths due to sickle cell anemia and associated
to an infection is lower than deaths associated to other diseases.
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Conclusion - These results suggest that early screening associated to better case management during childhood
has had a good impact on decreasing sickle cell mortality rates among children and adolescent and the doubling

of average age of death.

Mots-clés : Drépanocytose, Mortalité, Surveillance épidémiologique
// Keywords: Sickle cell anemia, Mortality, Epidemiological surveillance

Introduction

La drépanocytose, également appelée la maladie de
I’lhémoglobine S (HbS) ou encore anémie falciforme,
est une anomalie génétique caractérisée par une
déformation des hématies, qui prennent une forme de
croissant ou de faucille (hématies falciformes) dans
des conditions d’anoxie au lieu de rester rondes et
souples. Les hématies déformées circulent mal dans
les petits vaisseaux et l'insuffisante oxygénation
des tissus est a I'origine de la douleur et des lésions
caractéristiques de la maladie.

La drépanocytose est une maladie a transmission
autosomique récessive par mutation d’un géne de la
chaine B de I'hémoglobine. Cette mutation induit la
synthése d’une hémoglobine anormale, 'HbS, prin-
cipalement responsable de I'ensemble des manifes-
tations cliniques vaso-occlusives et d’'une hémolyse
chronique avec anémie de degré variable. Létat homo-
zygote S/S est la forme la plus fréquente de cette
affection, mais d’autres alleles des génes B de I'Hb
peuvent s’associer a ’'HbS et induire la forme grave
de la maladie : le syndrome drépanocytaire majeur
(SDM). Les SDM regroupent trois formes génétiques
principales : homozygoties S/S, hétérozygoties
composites S/C et S/B° ou S/B+thalassémies. Les
formes les plus séveres sont les homozygoties S/S
ainsi que les S/B° thalassémies. Les individus hété-
rozygotes (AS) porteurs d’un trait drépanocytaire sont
exceptionnellement symptomatiques.

Laffection débute généralement vers I’age de 6 mois
et se manifeste par des crises vasculo-occlusives qui
occasionnent des douleurs de localisation et d’inten-
sité variables, une anémie chronique et des épisodes
infectieux sévéeres. La répétition de ces crises est
responsable de complications invalidantes qui grévent
le pronostic fonctionnel et vital et sont a I'origine d’une
mortalité élevée dans I'enfance . Par ailleurs, le risque
d’infection est une conséquence sévere de la drépa-
nocytose et I'une des principales causes de mortalité
dans I'enfance avec les accidents vasculo-cérébraux
(AVC). Parmi les adultes, les causes de mortalité sont
diverses. Ce sont, principalement, les crises vaso-
occlusives, le syndrome thoracique aigu, l'insuffisance
rénale et les AVC. Les crises vaso-occlusives peuvent
prendre plusieurs formes selon les organes atteints
(foie, vésicule biliaire, rate).

La drépanocytose est une maladie surtout répandue
en Afrique, en Inde, dans le Bassin méditerranéen et
au Moyen-Orient 2. De ces régions, la drépanocytose
s’est étendue a d’autres pays du fait des mouvements
de population et des migrations. LAfrique subsaha-
rienne est particulierement touchée : 1 nouveau-né
sur 65 y est drépanocytaire °.

En France, elle est la plus fréquente des maladies
génétiques *. Sa prévalence globale n’est pas estimée
et son incidence est connue uniquement dans les
départements d’outremer (DOM) ou un dépistage
néonatal systématique a été progressivement mis en
place a partir de 1984. En France métropolitaine, le
dépistage néonatal est ciblé sur les groupes d’origine
géographique a risque depuis 1995. Environ 80%
des cas dépistés a la naissance sont observés en
lle-de-France et dans les DOM. D’aprés les données
de I’Association frangaise de dépistage et de préven-
tion des handicaps de I'enfant (AFDPHE), de 2001
a 2012, l'incidence moyenne des SDM M a la nais-
sance était de 1/4 962 naissances a La Réunion,
1/402 a la Martinique, 1/290 en Guadeloupe et
1/214 en Guyane. En fle-de-France, la drépanocy-
tose est dépistée chez 1/1 014 des nouveau-nés
testés>®. La fréquence du trait drépanocytaire était,
de 2006 a 2012, de 1/19 dans les DOM, soit 5,4% des
naissances, pour 1/46 en fle-de France, soit 2,2%
des naissances.

La drépanocytose a été reconnue comme une des
priorités de la loi de santé publique de 2004, avec
des objectifs de réduction de la mortalité et d’amé-
lioration de la prise en charge et de la qualité de vie
des personnes atteintes”. Au cours des dix derniéres
années, la prise en charge médicale s’est considé-
rablement améliorée, avec la création en 2005 du
centre de référence des syndromes drépanocytaires
qui regroupe huit sites d’expertise dans des hépitaux
d'lle-de-France. Dans les DOM, un centre de réfé-
rence de la drépanocytose a été labellisé en 2006
aux Antilles-Guyane et deux centres de compétence
ont été labellisés en 2008, I'un en Guyane et l'autre
a La Réunion-Mayotte. Des études sur la mortalité
associée ala drépanocytose a partir des années 1980
en France montrent une amélioration progressive de
la durée de vie des personnes atteintes, mesurée
par le recul de ’age médian au déces, et une dimi-
nution de la part des décés chez les enfants. Elles
indiquent également une augmentation réguliere
du nombre annuel de décés?®®. Dans le cadre de la
surveillance épidémiologique de la drépanocytose,
nous avons procédé a une actualisation de I'ana-
lyse de la mortalité dans le but de décrire I’évolution
de ces tendances.

'Le syndrome drépanocytaire majeur (SDM) comprend les
manifestations cliniques observées dans les cas de drépa-
nocytose homozygote de type SS, double hétérozygotie
SC, S-p/thalassémies, SD Punjab et SO Arab. Les sujets
hétérozygotes AS, dits porteurs du trait drépanocytaire,
sont asymptomatiques.
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Matériel et méthodes

L’étude repose sur I'analyse des certificats de déces
lies a la drépanocytose, enregistrés entre 1979 et
2012 par le Centre d’épidémiologie sur les causes
médicales de déces (CépiDc) de I'lnserm. Dans cette
étude, un déces lié a la drépanocytose a été défini par
la présence d’un code de la classification internatio-
nale des maladies (CIM) spécifique de la drépanocy-
tose, en cause initiale (la maladie ou le traumatisme
qui a déclenché I'’évolution morbide qui a conduit
directement au déces) ou en cause associée au déces
(état morbide ayant contribué au déces). Nous avons
choisi de faire une « analyse en causes multiples »
pour prendre en compte toutes les informations figu-
rant sur le certificat de déces et avoir ainsi une vision
globale de l'effet de cette anomalie sur la mortalité.

La sélection des certificats de déces a été réalisée en
utilisant tous les codes spécifiques pour la drépano-
cytose de la version 9 (1977-1999) et de la version 10
(2000) de la CIM. Dans la CIM-9, la drépanocytose
apparaissait sur deux codes basés sur le phéno-
type qui pouvaient étre rapprochés I'un au génotype
homozygote (forme manifeste de la maladie) et I'autre
aux hétérozygotes AS (forme latente) (tableau 1).
Des formes homozygotes ou des variantes sans
crises pouvaient étre éventuellement codées en
forme latente. L'évolution de la CIM-9 vers la CIM-10
s’est effectuée sans continuité. Dans la CIM-10,
utilisée depuis 2000, les affections a hématies falci-
formes sont distribuées sur cing codes qui tiennent
compte aussi bien du génotype que de la présenta-
tion clinique, avec un code spécifique pour le trait
drépanocytaire (tableau 1). Cette analyse de la morta-
lité menée sur la période 1979-2010, couverte par les
deux CIM successives, a inclus le code de la forme
latente de la CIM-9 et, a partir de 2000, le code du trait
drépanocytaire de la CIM-10 (D57.3) compte-tenu de
son chevauchement avec la forme latente de la CIM-9.

Le département ou pays de naissance est noté
systématiquement dans les certificats de déces
depuis 2000. Ceci a permis I'analyse du pays d’ori-
gine des personnes décédées, quels que soient
leur nationalité et le lieu de déces.

Pour analyser I’évolution de la mortalité, les taux de
mortalité (nombre de déces liés a la drépanocytose/
population étudiée) ont été standardisés sur I'age,

Tableau 1

en utilisant la population francaise du recensement
de 1990 comme population de référence, comme
c’est 'usage dans I'analyse des évolutions de morta-
lité. lls sont présentés « tout age » pour la France
métropolitaine et pour les DOM. De 1979 a 1989,
les estimations de population sont disponibles
uniquement pour la France métropolitaine. Pour les
DOM, ces estimations ne sont disponibles de maniére
exhaustive que depuis 1990. Pour cette raison,
les taux de mortalité ont été estimés a partir de 1991.

Pour 'analyse des causes de déces, ont été prises
en compte d’une part les causes initiales, qui repré-
sentent les causes principales des déceés et, d’autre
part, les causes associées qui ont contribué au déces.
En raison de I'évolution du processus de codage des
certificats de déces (passage d’un codage manuel a
un codage automatique) et des modifications du mode
d’enregistrement des causes associées a partir de
2000 avec le passage de la CIM-9 ala CIM-10°, 'ana-
lyse des causes associées a été réalisée séparément
pour deux périodes : 1979-1999 et 2000-2010.

Résultats

Distribution des décés enregistrés

Au total, sur 'ensemble de la période 1979-2010,
953 déces liés a la drépanocytose ont été enregis-
trés en France, dont 541 (56,8%) en cause initiale et
412 (43,2%) en cause associée. Parmi ces 953 déces,
30 (3,1%) sont associés aux formes les plus bénignes
(28 formes latentes avec le code 282.5 de la CIM-9
et 2 traits drépanocytaires avec le code D57.3 de la
CIM-10 (tous deux codés uniquement en diagnostic
associé).

La répartition de ces déces par période est montrée
en figure 1.

Le nombre des décés enregistrés augmente régulie-
rement chaque année au cours de la période, passant
de 40 en 1979-1982, soit 10 décés en moyenne par an,
a 198 déces en 2007-2010 soit environ 49 déceés par
an (figure 1).

Par ailleurs, la répartition des décés par classe d’age et
par période (figure 2) montre une nette diminution de la
part des déces des plus jeunes a partir du milieu des
années 1990 et, au fil des années, un déplacement de
I’age de déceés vers des classes d’ages plus élevées.

Codes de la drépanocytose dans la version 9 et dans la version 10 de la classification internationale des maladies (CIM)

cIM-9 282.5 Drépanocytose latente : hémoglobinose S hétérozygote

Jusqu’a 1999 282.6 Drépanocytose manifeste : hémoglobinose S homozygote, S/C, S/D et S/E
D57.0 Anémie a hématies falciformes (anémie drépanocytaire) avec crises
D57.1 Anémie a hématies falciformes sans crises

?\Ira;:t(i)r de 2000 D57.2 Affections a hématies falciformes (drépanocytaires) hétérozygotes doubles
D57.3 Trait de la maladie des hématies falciformes (drépanocytaires)
D57.8 Autres affections a hématies falciformes (drépanocytaires)

Source : CIM-9 et CIM-10.
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Lage au déces Il differe aussi selon la zone géographique du déces :
Au cours de la période d’étude, 'age médian de déces 31 ans en France métropolitaine contre 38 ans dans les

. . . . DOM en 1995-2010 (p<0,001) (tableau 2).
lié a la drépanocytose est passé de 18 a 36 ans entre
1979-1986 et 2003-2010 (p<0,0001). Il varie selon que On constate que la proportion de sujets nés a

I’enregistrement de la drépanocytose est en cause I’étranger différe chez les drépanocytaires décédés
initiale (27 ans) ou en cause associée (35 ans) (p<0,001). en France métropolitaine (49%) et ceux décédés
Figure 1

Répartition des déceés par drépanocytose selon la cause initiale, France entiére, 1979-2010
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I Toutes autres causes 13 29 33 42 54 67 75 99

Bl Drépanocytose 27 37 67 81 68 76 86 99

Source : CépiDc

Figure 2
Répartition des déceés par drépanocytose par période et par classe d’age, France entiére, 1979-2010
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dans les DOM (7%). Dans les DOM, cette proportion
varie d’'un département a l'autre (La Réunion : 0%,
Martinique : 1,5%, Guadeloupe : 6,1%, Guyane : 25%).
L’age médian au déces differe également dans ces
départements (La Réunion : 33 ans, Martinique : 47 ans,
Guadeloupe : 45 ans et Guyane : 18,5 ans).

Causes des déceés liés a la drépanocytose

Parmi les 412 déces pour lesquels la drépanocytose est
mentionnée comme cause associée, la répartition des
causes initiales de déces montre une majorité d’affec-
tions de I'appareil circulatoire, suivies par des maladies
infectieuses et des affections de I'appareil digestif.

Les affections codées comme la cause initiale des
déces (hors drépanocytose) correspondent aux
complications et aux comorbidités de la drépanocy-
tose les plus fréquentes (tableau 3). Parmi les affec-
tions de I'appareil circulatoire, ce sont les maladies
cérébro-vasculaires, notamment I'accident vasculaire
cérébral (AVC) hémorragique ou ischémique,
qui constituent la cause la plus fréquente, suivie

Tableau 2

des cardiopathies non ischémiques. Parmi les causes
infectieuses, les infections gastro-intestinales, les
septicémies et les infections par le VIH sont les
plus fréquentes. Parmi les affections de I'appareil
digestif, ce sont les maladies du foie et les maladies
intestinales non infectieuses les plus fréquentes.

Lage médian de déces est associé a certaines
comorbidités de la drépanocytose : il est plus élevé
lorsque la cause initiale est une affection de I'appareil
circulatoire (36 ans) que lorsqu’il s’agit d’'une maladie
infectieuse (24 ans).

Lanalyse de I'évolution des causes initiales de décés
montre une diminution des maladies infectieuses au
profit des maladies de I'appareil circulatoire et de I'ap-
pareil digestif (tableau 4). Cette diminution de la part
des maladies infectieuses est également observée
chez les 0-18 ans.

La part de la drépanocytose en tant que cause
initiale de décés diminue au cours du temps, laissant
supposer qu’il y a une meilleure identification des
causes spécifiques de déces liées a cette maladie.

Ages au déces liés a la drépanocytose selon la période, le sexe, la cause initiale de décés et la région de déces, France

entiere, 1979-2010

Période
1979-1986 106 23,4 [19,2-27,5] 18 (5-37)
1987-1994 223 25,0 [22,2-27,8] 23 (4-38)
1995-2002 265 31,4 [28,8-33,9] 30 (16-45)
2003-2010 359 37,5 [35,3-39,7] 36 (23-50)
Sexe

France métropolitaine 270 28,2 [25,7-30,7] 27 (9-42)
Masculin

DOM 207 32,6 [29,5-35,6] 32 (15-49)

France métropolitaine 245 30,0 [27,1-32,7] 29 (13-43)
Féminin

DOM 231 35,3 [32,4-38,1] 34 (18-52)
Cause initiale de décés

1979-1994 212 22,2 [19,4-25,0] 19 (4-34)
Drépanocytose 1995-2010 329 31,7 [29,5-34,0] 31 (18-45)

1979-2010 541 28,0 [26,2-29,8] 27 (7-42)

1979-1994 17 28,7 [24,6-32,8] 25 (4-34)
Autres causes 1995-2010 295 38,4 [36,0-40,9] 37 (23-54)

1979-2010 412 35,7 [33,5-37,8] 35 (19-51)
Région de déces

1979-1994 152 21,5[18,2-24,9] 16 (3-32)
France métropolitaine

1995-2010 363 32,1[30,0-34,3] 31 (18-45)

1979-1994 177 27,0 [23,9-30,2] 24 (7-40)
Pou 1995-2010 261 38,7 [36,1-41,3] 38 (23-54)

1C95% : intervalle de confiance a 95% ; DOM : départements d’outremer.
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Tableau 3
Causes initiales des 412 déces liés a la drépanocytose (hors codes de drépanocytose), France entiére, 1979-2010

Affections de I'appareil circulatoire 97 (23,5)
Maladies cérébro-vasculaires aigués 34
Cardiopathies non ischémiques 29
Affections cardio-pulmonaires 1
36 (25-49)
Maladies des arteres, artérioles et capillaires 7
Maladies hypertensives 6
Cardiopathies rhumatismales chroniques 6
Cardiopathies ischémiques 4
Maladies infectieuses 71 (17,2)
Infections gastro-intestinales 14
Septicémie 12
Infections par le VIH 1
Autres maladies virales 7
24 (6-39)
Diverses maladies infectieuses 7
Maladies dues a des protozoaires 6
Hépatite virale 6
Autres maladies bactériennes 5
Tuberculose 3
Affections de I'appareil digestif 55 (13,3)
Maladies du foie 19
Maladies de I'intestin (non infectieux) 15
Maladies de la vésicule et des voies biliaires 10
41 (22-55)
Appendicite 4
Maladies de I'estomac 3
Maladies du péritoine 2
Autres 2
Toutes autres catégories 189 (45,8) 36 (18-50)

Tableau 4
Evolution des causes initiales de décés par drépanocytose selon la période, France entiére, 1979-2010

Drépanocytose 298 62,0 243 51,5 541 56,8
Maladies de I'appareil circulatoire 4 8,5 56 11,9 97 10,2
Maladies de I'appareil digestif 23 4,8 32 6,8 55 58
Maladies infectieuses* 43 8,9 28 59 71 7,5
Autres causes 76 15,8 13 23,9 189 19,8
Total 481 100,0 472 100,0 953 100,0

* Ces proportions pour les 0-18 ans sont respectivement de 9,5%, en 1979-1999 et 7,5% en 2000-2010 avec un total de 26 déces, soit 8,9% des certi-
ficats de cette tranche d’age.
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Par ailleurs, I'analyse des causes associées du déces,
lorsque la drépanocytose en est la cause initiale,
montre I'évolution de la répartition des causes de déces
codées dans les certificats entre les deux périodes
correspondant a la CIM-9 et a la CIM-10 (tableau 5).
Jusqu’a 1999, les causes associées sont majori-
tairement des symptémes et des signes mal définis
(86,6%) alors qu’a partir de 2000, plusieurs catégories
sont représentées. Il s’agit principalement de signes
et symptébmes mal définis (26,3%), d’affections de
I’'appareil circulatoire et de maladies du sang.

Taux de mortalité

Les taux brut et les taux standardisés ont été calculés
et sont identiques sur toute la période. Le taux de
mortalité tout age est de 0,35/106 sur la période 1991-
2010 pour la France métropolitaine (tableau 6), et de
0,94/106 pour les DOM. En France métropolitaine, ces
taux présentent une tendance a I'augmentation au cours
de la période. Chez les moins de 5 ans, le taux stan-
dardisé de mortalité France entiére pour 1991-2010 est
de 1,16/106 et diminue au cours de la période étudiée.

Le taux de mortalité tout &ge en France métropoli-
taine a augmenté au cours de la période, avec une

Tableau 5

variation moyenne annuelle de +3,3%. Dans les DOM,
on observe une diminution du taux avant 2000, puis
une stabilisation jusqu’en 2010 (figure 3). La varia-
tion moyenne annuelle (1,8%) refléte cette diminution
du taux avant 2000. Cette progression est mieux
observée dans les taux lissés sur trois ans. Pour les
enfants de moins de 5 ans, I’évolution des taux stan-
dardisés de mortalité présente, malgré une grande
variabilité en nombre de décés chaque année, une
baisse nette depuis le milieu de la décennie 1990,
avec un taux de variation moyen annuel de -4,8%.

Discussion

Cette étude présente I'évolution de la mortalité
associée a la drépanocytose en France pour la
période 1979-2010.

Les taux de mortalité « tout 4ge » ont augmenté pendant
la période étudiée, alors que ces taux ont diminué
pour les enfants de 0-5 ans tout au long de la méme
période. Cette amélioration de la survie des enfants
drépanocytaires reflete I'impact de la mise ceuvre
du dépistage néonatal et des stratégies de prise en
charge avec des traitements et mesures de prophylaxie

Causes associées aux déces liés a la drépanocytose dans les certificats de décés pour deux périodes : 1979-1999

et 2000-2010, France entiére

Symptomes, signes mal définis 515 86,6 160 26,3
Affections de I'appareil circulatoire 16 2,7 144 23,6
Maladies du sang 3 0,5 102 16,7
Maladies infectieuses 4 0,7 46 7,6
Affections de I'appareil respiratoire 4 0,7 44 7,2
Affections de I'appareil digestif 10 1,7 3 3,8
Affections des organes génito-urinaires 11 1,8 24 5,1
Toutes autres catégories 32 5,4 58 72
Total 6535 100,0 810 100,0
Tableau 6

Taux de mortalité tout age* pour la France métropolitaine et les DOM et chez les moins de 5 ans en France entiére,

par période et par million d’habitants, 1991-2010

1991-1995 0,30
1996-2000 0,31
2001-2005 0,39
2006-2010 0,43
1991-2010 0,35

1,00 1,68
0,74 1,07
1,01 1,02
1,02 0,89
0,94 1,16

* Les taux bruts présentés sont identiques aux taux standardisés sur la population 1990.

DOM : départements d’outremer.
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Figure 3

Taux de mortalité associée a la drépanocytose standardisé et lissé sur trois ans pour la France métropolitaine, les DOM
et la France entiére, tout age et enfants de moins de 5 ans, par million d’habitants

2,5 1

2,0

LS SR S S
N N

------ France métropolitaine tout age

France métropolitaine tout age
lissé sur 3 ans

préconisés par la Haute Autorité de santé (HAS) ™.
Les statistiques récentes de I'évolution de la mortalité
associée ala drépanocytose, établies selon différentes
méthodes-analyses de certificats de déces, enquétes
transversales ou études de cohorte — en France 823,
aux Etats-Unis 415, en Angleterre '®, au Brésil 7 et en
Tanzanie '8, confirment une baisse de la mortalité des
enfants en raison de 'adoption d’une stratégie adaptée.
Nos résultats sont cohérents avec ces études, qui
montrent que le pic de l'incidence des déceés s’est
déplacé vers les tranches d’ages plus élevés, proba-
blement en raison de I'introduction du dépistage a la
naissance, de la prévention et de la prise en charge
des complications au cours des premiéres années de
vie. On observe également le recul de I'age des déces,
age qui a doublé entre 1979-1986 et 2003-2010, aussi
bien en France métropolitaine que dans les DOM.
L'age au déceés est plus élevé dans les DOM qu’en
France métropolitaine et ceci pour les deux périodes
étudiées : 1979-1994 et 1995-2010. Les données de
ces certificats montrent que les déces liés a la drépa-
nocytose en France métropolitaine surviennent dans
des populations issues de migrations, ce qui n’est pas
le cas dans les DOM.

Lamélioration du taux de survie des drépanocytaires
a été rapportée dans des nombreuses populations,
notamment lors d’études de cohorte menées aux Etats-
Unis. Platt et coll.”® ont étudié I'espérance de vie de
patients drépanocytaires pendant les années 1980
et ont montré une évolution favorable a la survie des
drépanocytaires dans le temps. Quinn et coll.?° ont
également montré une diminution globale de I'incidence
de décés parmi une cohorte de nouveau-nés a Dallas
entre 1983-1990 et 2000-2007. Yanni et coll.?" ont
montré une diminution des taux de mortalité parmi des
enfants entre deux périodes : 1983-1986 et 1999-2002.

Dans notre étude, 71 déces (7,5%) sont attribués a une
maladie infectieuse en diagnostic initial, dont 26 (8,9%)

N ® S O N \Z O X » © QA O 3 Q
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DOM tout &ge lissé sur 3 ans

®

France entiere, enfants <5 ans
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survenus chez les 0-18 ans. Cette proportion de déces
pédiatriques par infection est plus faible que celles
rapportées par le passé d’une part, en lle-de-France
de 1985 a 1992 par Thomas et coll. 22, ou une infection
avait été la cause de 15 décés d’une série de 23 enfants,
et d’autre part par Kremp et coll. 8 dans une analyse de
certificats de déces parmi les 0-18 ans entre 1979 et
2004, ou les épisodes infectieux représentaient 10,6 %
des causes initiales de déces. Ceci peut signifier une
véritable diminution des épisodes infectieux avec le
dépistage néonatal, la mise en place de mesures de
prophylaxie et de prévention des infections chez les
plus jeunes et un meilleur suivi des complications de la
drépanocytose au cours des premiéres années de vie.

Finalement, les crises vaso-occlusives n’ont pas
de code spécifique, tant dans la CIM-9 que dans
la CIM-10, et ne peuvent pas de ce fait étre identi-
fiees spécifiqguement dans les certificats de déces.
Caractérisées cliniguement par des « épisodes de
douleur », elles sont le principal motif de recours aux
soins des patients drépanocytaires et 'une des causes
prédominantes de déces chez les adultes drépanocy-
taires en France 22, Tous les patients drépanocytaires
sont exposés a leur survenue brutale et imprévisible,
susceptible d’engager le pronostic vital 2425,

Le taux de mortalité pour les adultes résidant en
France métropolitaine semble étre en augmentation au
cours de la période 1979-2010. L'évolution de la prise
en charge a pu permettre 'amélioration du diagnostic
de la maladie chez un certain nombre de patients,
en particulier des adultes, et ainsi I'identification de
déces qui n'auraient pas été auparavant rapportés a
la drépanocytose. D’autres facteurs pourraient étre
également évoqués, par exemple I'arrivée en France
de migrants originaires de régions a incidence élevée,
comme peut le faire supposer la proportion importante
de patients nés a I'’étranger chez les drépanocytaires
décédés en France métropolitaine.
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Conclusion

La drépanocytose est une maladie génétique grave
qui nécessite des soins en permanence. Cette analyse
des données des certificats de déces confirme qu’on
observe en France, comme cela a été montré aux
Etats-Unis, une diminution du taux de mortalité liée
a la drépanocytose parmi les enfants en bas age, la
diminution de la part des infections comme cause de
déces et le recul de I'age au déces. Ces constats sont
encourageants. lls suggérent que le dépistage précoce
associé a une meilleure prise en charge de la maladie
pendant I'enfance a eu un impact sur les complications
infectieuses de la drépanocytose et sur la mortalité des
le plus jeune age. B
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