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Résumeé

Etude des variations spatio-temporelles de I’asthme de I’enfant et de ses
déterminants, en France de 2015 a 2021

L'asthme est une maladie chronique respiratoire multifactorielle, avec une composante
génétique et héréditaire, dépendant de I'age et du sexe de lindividu, mais également de
facteurs externes, susceptibles de déclencher la maladie ou son exacerbation via les crises.

L’objectif de cette étude est d’évaluer I'association entre I'incidence de I'asthme traité chez les
enfants et I'exposition aux facteurs de risques environnementaux incluant les bassins
industriels via une étude de corrélation écologique géographique, a I'échelle de la commune.
Une sélection des principaux facteurs de risque connus a été réalisée a partir de la littérature
scientifique. Des indicateurs d’exposition a ces facteurs de risque dont I'exposition aux bassins
industriels, ont été collectés ou construits a I'échelle de la commune, qui correspond
également a l'unité des indicateurs sanitaires issus du systéme national des données de santé
(SNDS) analysés pour cette étude. L’ensemble de ces indicateurs a ensuite été intégré dans
les analyses spatiales pour étudier leurs liens avec les indicateurs sanitaires d’asthme traité
de I'enfant. Les associations entre I'incidence communale d’asthme traité de I'enfant, et les
caractéristiques des communes (dont I'exposition aux bassins industriels) ont été étudiées a
l'aide de régressions de Poisson et de modéles bayésiens hiérarchiques.

Au total, 1 386 578 nouveaux cas d’asthme traités de I'enfant ont été détectés en France
entiére entre 2015 et 2021 (taux d’incidence = 14,3/1 000 enfants sur la période). Une
hétérogénéité spatiale du risque d’asthme traité a été mise en évidence sur le territoire, avec
des zones de risque plus élevées dans les départements du Sud-Ouest, notamment le Tarn-
et-Garonne, le Tarn et la Haute-Garonne, ainsi qu’une association positive entre I'incidence
communale de I'asthme traité et la proximité avec une installation classée pour la protection
de I'environnement (ICPE), les niveaux de pollution atmosphérique (dioxyde d’azote), les
températures basses, I'humidité, les pollens, les facteurs obstétriques et périnataux (hors age
de la meére a 'accouchement) et les infections respiratoires aigués. Un surrisque d’asthme
traité chez I'enfant est observé pour les communes situées a proximité d’'un bassin industriel,
comparativement a celles qui ne le sont pas. Les résultats sont toutefois a considérer avec
précaution au vu des limites identifiées des bases de données utilisées et du design méme de
I'étude qui ne permet pas d’établir de lien causal entre une exposition et une pathologie. Les
niveaux communaux a d’autres facteurs environnementaux tels que les pesticides n’étaient
pas associés a l'incidence de I'asthme traité.

Cette étude montre lintérét des approches écologiques pour le croisement des données
sanitaires et environnementales dans le cadre de pathologies complexes et multifactorielles,
dont les facteurs de risque (environnementaux comme sociodémographiques) peuvent étre
trés corrélés entre eux.
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Abstract

Study of spatio-temporal variations in childhood asthma and its determinants,
in France from 2015 to 2021

Asthma is a multifactorial chronic respiratory disease, with a genetic and hereditary component
that depends on the age and sex of the individual, but also on external factors that can trigger
the disease or exacerbate it through attacks.

The aim of this report is to assess the association between the incidence of treated asthma in
children and exposure to environmental risk factors including industrial basins via a
geographical ecological correlation study, at the level of municipalities. A selection of the main
known risk factors was made from the scientific literature. Indicators of exposure to these risk
factors, including exposure to industrial basins, have been collected or constructed at the level
of the municipality, which also corresponds to the unit of health indicators from the national
health data system (SNDS) analysed for this study. All of these indicators were then integrated
into spatial analyses to study their links with health indicators of treated childhood asthma. The
associations between the communal incidence of treated childhood asthma and the
characteristics of the communes (including exposure to industrial basins) were studied using
Poisson regressions and hierarchical Bayesian models.

A total of 1,386,578 new cases of treated childhood asthma were detected in the whole of
France between 2015 and 2021 (incidence rate = 14.3/1 000 children over the period). Spatial
heterogeneity in the risk of treated asthma has been identified across the country, with areas
of higher risk in the south-western departments, particularly Tarn-et-Garonne, Tarn and Haute-
Garonne, and a positive association between communal asthma incidence and proximity to a
facility classified for environmental protection (ICPE), levels of air pollution (nitrogen dioxide),
low temperatures, humidity, pollens, obstetric and perinatal factors (excluding the mother's age
at delivery) and acute respiratory infections. This shows that there is an increased risk of
treated asthma in children living near an industrial basin compared with the rest of France.
However, the results should be treated with caution, given the identified limitations of the
databases used and the design of the study itself, which does not allow a causal link to be
established between exposure and disease. Communal levels of other environmental factors
such as pesticides, were not associated with the incidence of treated asthma.

This study shows the value of ecological approaches to cross-referencing health and
environmental data in the context of complex and multifactorial diseases, where the risk factors
(both environmental and socio-demographic) may be highly correlated.
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Deviance information criteria
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Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
Environmental influences on child health outcomes
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Epidemiological study on the Genetics and Environment of Asthma
Etude longitudinale francaise depuis I'enfance

Enquéte mobilité des personnes

Enquéte nationale logement

Enquéte nationale périnatale

Evaluation quantitative de I'impact sanitaire

Fichier démographique sur les logements et les individus
Global burden of disease

Green data for health

Hydrocarbures aromatiques polycycliques
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Health data hub
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Hg Mercure

HPA Axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien

HR Hazard ratio

H2S Hydrogéne sulfuré

iAs Arsenic inorganique

ICPE Installation classée pour la protection de I'environnement
IC95 % Intervalle de confiance a 95 %

IED Industrial Emissions Directive

IFT Indice de fréquence de traitement

IgE Immunoglobulines E

IGN Institut national de l'information géographique et forestiére
IMC Indice de masse corporelle

Ineris Institut national de I'environnement industriel et des risques
INLA Integrated nested Laplace approximation

INS Inventaire national spatialisé

Insee Institut national de la statistique et des études économiques
IRA Infections respiratoires aigués

Irdes Institut de recherche et documentation en économie de la santé
Irep Registre francais des rejets et des transferts de polluants
ISAAC International study of asthma and allergies in childhood
Mbr Methylbromide

MEP Mode d’exercice particulier

NHIS National health interview survey
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Ni Nickel

NO Monoxyde d’azote

NO; Dioxyde d’azote

NOx Oxydes d’azote

NVSS National vital statistics system

O3 Ozone

ONPE Observatoire national de précarité énergétique

OR Odds ratio

Oscour Organisation de la surveillance coordonnée des urgences
P10, P25, P50, Percentiles 10, 25, 50, 75, 90

P75, P90

Pb Plomb

PCDD Polychlorodibenzo-p-dioxines

PFAS Alkyls perfluorés et polyfluorés

PIAMA Prevention and incidence of asthma and mite allergy

PMA Procréation médicalement assistée

PM2s Particules fines inférieures ou égales a 2,5 ym de diamétre aérodynamique
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Service des données et études statistiques
Systeme d’information géographique

Systeme d'information des services santé-environnement eau
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1. INTRODUCTION

Santé publique France et I'Institut national de I'environnement et des risques (Ineris) ont été
lauréats du premier appel a projets conjoint du Health Data Hub (HDH) et du Green Data For
Health (GD4H), concernant le croisement des données sanitaires et environnementales avec
le projet « Bassins Industriels et Santé » (BIS).

Le projet BIS a pour objectif d’étudier I'impact des grands bassins industriels, en tant que
déterminants d’inégalités sociales et environnementales de santé. Ce projet vise a apporter
des premiers éléments utiles aux réflexions concernant la faisabilité de mettre en place un
dispositif de surveillance sanitaire autour des bassins industriels.

Il comprend deux études :

- L’étude de I'état de santé de la population autour des grands bassins industriels via la
mise en ceuvre d’'une étude multi-sites de type écologique entre la proximité d’'un grand
bassin industriel et des indicateurs de santé ;

- L’étude focalisée sur I'asthme de I'enfant. Celle-ci vise a étudier les variations spatio-
temporelles de la distribution des enfants traités pour asthme, et a évaluer 'association
entre I'incidence de l'asthme traité chez les enfants et I'exposition aux facteurs de
risques environnementaux incluant les bassins industriels via une étude de corrélation
écologique géographique, a I'échelle des communes.

Ce focus sur I'asthme de I'enfant constitue 'objet du présent rapport.

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez les enfants et les adolescents, dont
les taux d’incidence et de prévalence sont les plus élevés parmi les pathologies respiratoires
chroniques dans de nombreux pays (1, 2). Si la mortalité liée a 'asthme a diminué au cours
du temps, son fardeau en termes de morbidité et d'impact sur la qualité de vie durant I'enfance
et la vie adulte, reste préoccupant.

L’asthme se manifeste par des spasmes des bronches, généralement dus a une réaction
allergique ou a une hypersensibilité, qui entraine des difficultés respiratoires. C’est une
pathologie multifactorielle, combinant une composante génétique et héréditaire, influencée par
l'age et le sexe de l'individu, ainsi que par des facteurs externes susceptibles de déclencher
ou d’exacerber la maladie au travers des crises. Ces facteurs externes peuvent étre infectieux,
liés @ une mauvaise observance du traitement médicamenteux, au stress émotionnel, a la
pratique d’une activité physique ou a des expositions a des polluants physiques ou chimiques
(température, tabac, polluants atmosphériques, allergénes, poussiéres, pesticides, polluants
industriels). Ces expositions, dans les lieux de vie des sujets (domicile, école, travalil, loisirs)
interagissent avec leurs prédispositions génétiques dans le cadre d’interactions géne-
environnement.

Le dispositif de surveillance épidémiologique de I'asthme mis en place par Santé publique
France permet d’étudier I'évolution temporelle et les disparités spatiales de cette maladie. Il a
permis de montrer qu’en 2012-2013, cette pathologie concernait environ 10 % des enfants de
moins de 15 ans. En 2019, les enfants représentaient plus de 60 % des sujets hospitalisés
pour une exacerbation d’asthme (avec une augmentation d’environ 3 % par an depuis 2004),
plus de 40 % des actes SOS Médecins pour asthme et prés de 60 % des passages aux
urgences pour asthme (3). Les travaux réalisés ont également mis en évidence une
hétérogénéité dans la distribution des cas d’asthme a I'échelle régionale. Les différences
observées entre territoires ne peuvent probablement pas étre expliquées uniquement par des
facteurs génétiques ou individuels. L’hypothése d’une hétérogénéité liee a des facteurs
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déclencheurs ou exacerbateurs partagés collectivement sur certains territoires mérite donc
d’étre explorée (1, 4).

Ce rapport présente :

¢ les données épidémiologiques et les facteurs de risque relatifs a cette pathologie chez
'enfant ;

¢ |la méthode de construction des variables sanitaires, des indicateurs d’exposition et des
facteurs de confusion ;

o |a méthode pour la réalisation des analyses spatio-temporelles, analyses spatiales,
étude écologique des corrélations géographiques ;

e les résultats de I'étude et la discussion.
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2. CONTEXTE ET OBJECTIFS DE L’ETUDE

2.1. Généralités

L’'asthme est une maladie respiratoire chronique caractérisée par une hyperréactivité
bronchique, une inflammation des voies respiratoires et une bronchoconstriction réversible
des voies respiratoires. L’'asthme se manifeste par la survenue de crises, qui sont des
épisodes de toux, de respiration sifflante, d’essoufflement et de géne respiratoire (dyspnée),
qui s’aggravent souvent la nuit ou lorsque la personne fait de I'exercice et entre lesquelles la
respiration est en général normale. Ces épisodes, souvent liés a une réaction allergique ou a
une hypersensibilité, s’accompagnent généralement de spasmes. La muqueuse bronchique,
irritée et épaissie, rend les bronches trés sensibles, sujettes a des réactions excessives en
présence de facteurs favorisants (1, 4-6).

Les symptomes de I'asthme se manifestent le plus souvent dés la petite enfance. Les enfants
en age préscolaire ont souvent des sifflements lors d’infections virales, mais seulement
environ la moitié d’entre eux développeront un asthme a 'age scolaire. Bien qu'il s’agisse de
'une des maladies chroniques les plus fréquentes chez I'enfant, 'asthme peut également se
développer chez I'adulte, méme a un age avanceé (7).

Deux grandes typologies d’asthme sont décrites :

- lasthme intermittent, lorsqu’il N’y a aucun symptéme entre les crises. Les symptomes
sont occasionnels et brefs ;

- l'asthme persistant, lorsque les symptdmes demeurent entre les crises. Un traitement
de fond est alors instauré en fonction de lintensité et de la fréquence des
symptémes (8).

Bien qu’il n’existe pas de régles ou de consensus internationaux concernant le diagnostic de
'asthme, celui-ci repose sur un interrogatoire détaillé du patient (fréquence des crises,
circonstances de survenue, antécédents familiaux, etc.) et une exploration fonctionnelle
respiratoire pour confirmation (9). La Société Européenne de Pneumologie (European
Respiratory Society, ERS) a établi des lignes directrices pour le diagnostic de I'asthme chez
I'enfant. Pour établir un diagnostic de cette pathologie, au moins deux résultats de tests
objectifs (spirométrie, test de réversibilité et fraction d’oxyde nitrique dans I'air expiré (FeNO))
doivent étre anormaux. Le groupe de travail recommande que la spirométrie, le test de
réversibilité (BDR bronchodilator reversibility) et la mesure de la FeNO soient des tests de
premiére ligne dans le diagnostic de I'asthme (9).

Dans les études épidémiologiques, I'asthme est « identifié » si un des critéres suivants ou une
combinaison de ces critéres s’applique (déclaré par questionnaire) (10) (11) :

- asthme diagnostiqué par un médecin ;
- respiration sifflante au cours des douze derniers mois.

Depuis peu, des biomarqueurs peuvent également étre utilisés (6).

Le diagnostic peut toutefois varier en fonction de I'examinateur, de la période (influengant
notamment les pratiques diagnostiques et le codage), de la zone géographique et de la
prévalence locale de la pathologie, pouvant ainsi engendrer des phénoménes de sur-
diagnostic ou de sous-diagnostic (12).
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L’asthme ne se guérit pas et persiste tout au long de la vie, potentiellement ponctué de phases
de rémission pouvant durer plusieurs années. Aujourd’hui, il n’existe aucun traitement curatif
contre I'asthme mais il est possible de le contrdler pour réduire et prévenir les crises d'asthme,
également appelées épisodes ou exacerbations. Sa prise en charge repose principalement
sur un traitement par voie inhalée. Ce traitement inclut un bronchodilatateur pour ouvrir les
voies aériennes et soulager les symptdmes, ainsi qu’un traitement de fond anti-inflammatoire
(corticoides), si nécessaire. Ce dernier permet de réduire I'inflammation des voies aériennes,
de diminuer le risque de crise d’asthme sévere et de déces, tout en maintenant une fonction
respiratoire normale. En paralléle, une éviction des facteurs déclenchants et favorisants (cf.
paragraphe 2.3) est essentielle. La prise en charge de l'asthme doit également associer
étroitement le malade et les différents acteurs de santé (écoles de I'asthme).

En I'absence d’une prise en charge adaptée, 'asthme peut considérablement altérer la qualité
de vie. Il est associé a de nombreux troubles du sommeil, de la fatigue pendant la journée et
des difficultés de concentration, conduisant a de 'absentéisme a I'école et au travail, avec des
conséquences financiéres sur la famille et 'ensemble de la communauté (4). En cas de
symptémes sévéres, les personnes peuvent avoir besoin de soins urgents et étre hospitalisées
pour y étre traitées et surveillées. Dans les cas les plus graves, 'asthme peut entrainer le
déces (1).

Les disparités dans la prise en charge de I'asthme dans les populations rurales et urbaines
identifiées dans la National Health Interview Survey (NHIS) et le National Vital Statistics
System (NVSS) peuvent aider les programmes de santé publique a orienter les ressources et
les interventions pour améliorer la prise en charge de I'asthme. Ces données peuvent
également étre utilisées pour réduire les hospitalisations et les visites aux urgences liées a
I'asthme chez les enfants (12).
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2.2. Epidémiologie de I'asthme de I'enfant

2.2.1. Données mondiales

Au cours de la seconde moitié du XX® siécle, la mise en place d’enquétes de prévalence de
maniére répétée chez des enfants en age scolaire et chez des jeunes adultes, a permis de
mettre en évidence une augmentation de la prévalence de I'asthme dans la plupart des pays
occidentaux (de 0,09 % a 0,97 % par année) (13, 14). Les tendances sont plus disparates ces
derniéres années mais une tendance a la baisse de l'incidence et de la prévalence se dessine
dans certains pays (15).

D’aprés les données du Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors Study (GBD)
(10), portant sur 204 pays et territoires, I'asthme représentait, en 2019, la pathologie
respiratoire chronique dont les taux d’incidence et de prévalence étaient les plus élevés parmi
les pathologies respiratoires chroniques dans I'ensemble des pays étudiés avec 252,8 millions
de cas prévalents (0,03 %), dont environ 94 millions (0,05 %) chez les enfants de moins de
15 ans (plus de 666 000 en France, soit 0,07 %), et 23 millions de nouveaux cas en 2019 chez
les moins de 15 ans (123 345 en France)'. En 2019, les pays d’Amérique du Nord a haut
revenu affichaient les prévalences et taux d’incidence standardisés sur I'dge les plus
importants, tandis que les taux les plus bas étaient observés en Asie de l'est et du sud.
L’asthme constituait la majorité des disability-adjusted life years (DALYs — nombre d’années
de vie en bonne santé perdues du fait de la pathologie) chez les sujets de moins de 35 ans,
les plus forts taux d’incidence étant observés dans le groupe des enfants de 1 a 4 ans. D’aprés
les données du GBD sur I'ensemble des pays étudiés, les taux standardisés sur I'dge pour
l'incidence, la prévalence, les DALYs et les décés ont globalement diminué entre 1990 et 2019
(respectivement de 'ordre de -13 %, -24 %, -43 % et-51 %) (10). En revanche, pour la période
2010-2019, il semble que ces taux se soient stabilisés ou aient augmenté (respectivement de
+2,8 % et + 3,9 % pour les prévalences et taux d’incidence standardisés sur le sexe) avec des
disparités fortes entre les différentes régions du monde (2, 16).

L’étude internationale sur I'asthme et les allergies dans I'enfance, International Study on
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) (17, 18), menée en 1994-1995 (phase 1) et 2001-
2003 (phase 3), évaluant 'asthme au cours des 12 derniers mois précédant les enquétes, a
mis en évidence lors de la phase 1 une prévalence mondiale moyenne de 13,2 % chez les
adolescents (13-14 ans) et de 11,1 % chez les enfants (6-7 ans). Cette prévalence a augmenté
entre les deux phases au sein des deux groupes (+0,06 % par an chez les adolescents, soit
une prévalence mondiale de 13,7 % et +0,13 % chez les enfants, soit une prévalence mondiale
de 11,6 % lors de la phase 3), particuliérement dans les pays les plus peuplés et ou la
prévalence était initialement plus basse. En Europe de I'Ouest, la prévalence a diminué entre
les deux phases chez les adolescents (-0,07 % par an), mais a augmenté chez les enfants
(+0,2 % par an). Les raisons de cette augmentation restent mal connues, certains facteurs
comme la consommation de paracétamol ou d’antibiotiques, I'exposition a des foyers de
cuisson ouverts, I'exposition passive au tabac maternel ont toutefois été évoqués.

Dans une méta-analyse de 8 cohortes européennes (3 en Espagne, Pays-Bas, Royaume-Uni,
France, Norvége, Gréce avec des recrutements entre 1999 et 2010) (19), la prévalence de
'asthme (diagnostic ou sifflements dans 'année précédente) était en moyenne de 9 % (6,7 %
aux Pays-Bas, 22,1 % en Grande Bretagne, 14,7 % dans la cohorte francaise Eden).

Les estimations de l'incidence de I'asthme reposent sur des enquétes internationales (20).

1 Données du GBD : VizHub - GBD Results (consulté en octobre 2024)
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En Europe, l'incidence de l'asthme chez I'adulte a été estimée entre 4 et 5 pour 1 000
personnes-années (21).

L’incidence de I'asthme chez I'adulte a été évaluée de maniére prospective a partir de six
cohortes européennes dont I'étude suisse Swiss Study on Air Pollution and Health in Adults
(SAPALDIA). Sur une population totale de 23 704 participants agés de 30 a 65 ans, ces études
ontidentifié 1 257 cas incidents. Les taux d’incidence de I'asthme variaient entre les différentes
cohortes. Il était notamment estimé a 2,9/1 000/an dans SAPALDIA (20).

Chez I'enfant, la cohorte de naissance Prevention and Incidence of Asthma and Mite Allergy
(PIAMA) basée aux Pays-Bas, a estimé une incidence annuelle de 6 % pour les enfants d’un
an et une incidence annuelle stable entre 1 et 2 % pour les enfants de 2 a 8 ans. Par ailleurs,
des études réalisées sur une cohorte prospective en Californie (Southern California Children’s
Health Study) ont évalué le taux d’incidence a 18,7 cas pour 1 000 personnes-années chez
des enfants en maternelle et premieére année de primaire et a 18,8 cas pour 1 000 personnes-
années pour des enfants agés entre 10 et 18 ans (22).

Dans la région espagnole de Catalogne, Abellan et al. (15) ont mis en évidence une
décroissance de l'asthme pédiatrique entre 2010 et 2021 avec des taux d’incidence plus
élevés chez les sujets plus jeunes, les gargcons jusqu'a I'dge de 15 ans, et chez les plus
défavorisés (23).

Du fait de la multiplicité des situations sanitaires étudiées, et de la prévalence trés inégale des
multiples facteurs de risque d’asthme dans les régions étudiées, il est trés difficile de dégager
des tendances mondiales uniformes.

2.2.2. Données francaises
2.2.2.1. Prévalence et incidence
Les estimations de la prévalence de 'asthme en France proviennent d’enquétes transversales.

Lors de la phase 1 de I'enquéte internationale ISAAC conduite en 1993-1994, 12,6 % des
adolescents frangais agés de 13 a 14 ans ont répondu avoir déja eu de I'asthme et 13,5 %
avoir eu des sifflements dans I'année écoulée (11).

En 1999-2000, une étude réalisée sur 9 000 enfants a estimé la prévalence cumulée de
'asthme chez les enfants agés de 9 a 11 ans a 9,9 % et la prévalence des sifflements dans
'année écoulée a 7,4 % (24).

En 2002-2003, dans I'enquéte décennale santé (11) effectuée par I'Institut national des
statistiques et des études économiques (Insee) auprés de ménages résidant en France
hexagonale sur 1 675 enfants, la prévalence des sifflements au cours des 12 derniers mois
était estimée a 8,3 % et la prévalence cumulée de I'asthme a 12,7 %.

En 2003-2005, dans le cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire en France (Hexagone et
départements d’outre-mer), la prévalence cumulée de 'asthme était de 12,3 % en classe de
CM2 et de 13,4 % en classe de troisieme. La prévalence de I'asthme actuel était estimée a
8,7 % en classe de CM2 et a 8,6 % en classe de troisieme (11).

Dans I'enquéte nationale de santé en milieu scolaire menée chez 7 726 éléves de CM2, en
2007-2008, et 7 176 éleves de troisieme, en 2008-2009, la prévalence des sifflements dans
les douze derniers mois a été estimée a un peu plus de 10 % pour les deux classes. Quatorze
pourcents des éléves de CM2 et 16 % des éleves de troisiéme déclaraient avoir eu une crise
d’asthme dans leur vie (25, 26).
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Plus récemment, les données sur la prévalence de I'asthme basées sur des enquétes menées
en milieu scolaire ont été actualisées en 2014-2015 pour la classe de CM2 et en 2016-2017
pour la classe de troisieme. Parmi les éléves en CM2, des augmentations significatives de la
prévalence des symptdomes de I'asthme au cours de I'année écoulée ont été observées entre
les enquétes de 2007-2008 et de 2014-2015 : +1,6 %, +2,8 % et +3,8 % par an en moyenne,
respectivement pour la respiration sifflante, la respiration sifflante induite par I'exercice et la
toux nocturne. De méme, chez les éléves de troisieme, les augmentations de la prévalence
des symptomes d’asthme au cours de I'année écoulée entre les enquétes de 2008-2009 et de
2016-2017 étaient statistiquement significatives : +1,8 % par an pour les sifflements, +3,7 %
par an pour les sifflements induits par I'exercice et +3,3 % par an pour la toux nocturne.
En revanche, la prévalence de I'asthme au cours de la vie ne différait pas significativement.
Parmi les enfants souffrant actuellement d’asthme, la proportion de ceux présentant des
symptémes fréquents ou graves au cours de I'année écoulée (= 4 crises de respiration sifflante,
2 1 nuit par semaine de troubles du sommeil dus a la respiration sifflante ou respiration sifflante
affectant I'élocution) ne différait pas significativement entre les enquétes (27).

D’'aprés la cohorte Elfe (Etude longitudinale francaise depuis I'enfance), la prévalence du
sifflement était de 6,5 % a I'adge de 2 mois et atteignait 27,5 % a un an. La prévalence de la
toux nocturne a augmenté de 25,5 % a 67,5 % entre deux mois et un an, les signes de détresse
respiratoire ont augmenté de 29,1 % a 38,8 % et I'excés de sécrétions bronchiques de 34,7 %
a 65,1 %. A deux mois, 2,1 % des enfants avaient une respiration sifflante intermittente
(disparaita 1 an), 2,4 % avaient une respiration sifflante persistante, tandis que 18,3 % avaient
une respiration sifflante incidente a 1 an (28).

L’incidence de l'asthme chez l'adulte a été évaluée de maniére prospective a partir de
plusieurs cohortes francaises dont Epidemiological study on the Genetics and Environment of
Asthma (EGEA). Le taux d’'incidence de I'asthme était estimé a 8,3/1 000/an dans EGEA (20).

2.2.2.2. Hospitalisations

Les données du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) dans le
Systéme national des données de santé (SNDS) permettent de recenser les séjours
hospitaliers pour asthme, en France (hors Mayotte). En 2015, plus des deux tiers des 62 782
séjours hospitaliers pour asthme enregistrés, concernaient des enfants a4gés de moins de
15 ans, avec un taux brut d’hospitalisation de 33,1 pour 10 000 (41,8 /10 000 chez les gargons
et 24,0 /10 000 chez les filles) contre 9,5 pour 10 000 habitants dans la population générale.
Les taux annuels d’hospitalisation pour insuffisance respiratoire aigué associée a un asthme
étaient de 0,9/10 000 enfants et de 0,3/10 000 adultes (3).

2.2.2.3. Mortalité

Les données du CépiDC de I'lnserm, qui recensent les causes médicales de décés, permettent
d’identifier les décés pour lesquels I'asthme est mentionné en cause principale. En 2014, 854
décés dus a I'asthme ont été enregistrés en France, soit un taux brut de mortalité par asthme
de 1,3/100 000 habitants. Par classe d’age, les moins de 1 an présentaient un taux brut de
mortalité de 0,2/100 000 habitants et les 1-24 ans présentaient un taux brut de 0,1/100 000
habitants en 2014. Les personnes agées de plus de 95 ans étaient les plus concernées par
cette mortalité avec un taux brut de 46,5/100 000. Ce taux a diminué depuis le début des
années 2000 chez les enfants et les adultes de moins de 45 ans (29).

2.2.2.4. Recours aux urgences pour asthme (SOS-médecins et services des urgences)
Le réseau national de surveillance Organisation de la surveillance coordonnée des urgences

(Oscour®), mis en place en 2004, permet a Santé publique France d’obtenir quotidiennement
des données issues des services d’urgence. Ces données ne permettent pas de calculer les
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taux de recours aux services d’urgence pour asthme, mais elles fournissent des informations
sur les importantes variations saisonnieres des exacerbations de [I'asthme (4).
En 2019, 138 122 passages pour asthme ont été observés parmi les 15 795 859 passages
ayant au moins un diagnostic médical (soit respectivement 0,9 % et 0,3 % de I'activité totale).
Plus de la moitié des passages pour asthme (59 %, soit 82 053 passages) concernait des
enfants de moins de 15 ans. Au total, 33 082 passages aux urgences pour asthme ont été
suivis d’'une hospitalisation (soit une proportion de respectivement 24 %).

En 2019, 49 228 actes SOS Médecins pour asthme ont été enregistrés parmi les 3 696 196
actes médicaux ayant au moins un diagnostic (respectivement 1,3 % et 0,2 % de l'activité
totale). Prés de 41 % des actes pour asthme étaient observés chez les enfants de moins de
15 ans (19 978 actes). Tous ages confondus, 3 % des actes SOS Médecins pour asthme
(1 380 actes) ont été suivis d’'une hospitalisation.

2.2.2.5. Variations temporelles

La morbidité et la mortalité par asthme sont en augmentation depuis les années 1970, et cette
augmentation rapide de la prévalence est plus susceptible d’étre attribuable a des facteurs
environnementaux (exposition a la fumée de tabac ou a la pollution de I'air ambiant, par
exemple) plutdt que génétiques (30).

En France, les tendances de la prévalence de I'asthme chez I'enfant sont peu documentées,
les études publiées a ce jour étant rares et menées selon des méthodologies variées.

La comparaison des enquétes nationales en milieu scolaire de 2004-2005 et 2007-2008 pour
les enfants de CM2 et les enquétes de 2003-2004 et 2008-2009 pour les enfants de troisieme
a révélé une augmentation significative de la prévalence de I'asthme de I'enfant au cours du
temps. Cette augmentation concernait les enfants de CM2 et de troisieme ayant déclaré avoir
eu une crise d’asthme au cours de la vie (+ 2 points de pourcentage entre les enquétes), les
enfants de CM2 avec des sifflements au cours des 12 derniers mois (+1,6 point de
pourcentage) et les enfants de troisieme rapportant avoir eu des sifflements a I'effort (+1,4
point de pourcentage) ou une toux séche nocturne (+3,8 points de pourcentage) dans les
12 derniers mois (26) (3).

Le taux annuel d’hospitalisation pour asthme chez I'enfant de moins de 15 ans, estimé a partir
des données du PMSI, standardisé sur I'age et le sexe, est en trés nette augmentation depuis
2004 chez les gargons (+3,0 % par an) comme chez les filles (+2,7 % par an). Un quart des
hospitalisations pour asthme aigu de l'enfant seraient liées a des crises inaugurales.
Une grande partie concernerait également des enfants asthmatiques déja connus, chez
lesquels le traitement est insuffisant, méme si cette insuffisance n’explique pas a elle seule
'ensemble des hospitalisations. D’autres facteurs de risque d’hospitalisation sont donc a
rechercher (31).

En France hexagonale, le nombre de séjours pour asthme ou pour infection respiratoire aigué
(IRA) associée a un asthme est passé de 27 604 en 2002 a 34 768 séjours en 2010, les taux
annuels standardisés d’hospitalisation ont augmenté de 2,5% par an en moyenne.
Cette augmentation portait principalement sur la période 2002-2006 et concernait les enfants
les plus jeunes : +3,4 % par an en moyenne chez les enfants de 0-1 an, +2,8 % chez les 2-
4 ans, +2,0 % chez les 5-9 ans (31).

2.2.2.6. Saisonnalité
La surveillance épidémiologique quotidienne menée par Santé publique France enregistre,

chaque année, dés les premiers jours de septembre (entre les semaines 36 a 38) une rapide
augmentation du nombre de passages aux urgences pour asthme chez I'enfant avec un pic
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observé environ deux semaines aprés la rentrée scolaire. Cette hausse est liée a la
recrudescence des épisodes d’infections virales respiratoires lors de la reprise de la vie en
collectivité aprés les vacances scolaires d’été. D’autres facteurs semblent jouer un réle dans
ce pic de rentrée, comme I'exposition a des allergénes a I'école ou I'arrét du traitement de fond
de 'asthme pendant les vacances (32).

2.2.2.7. Disparités territoriales

Dans le cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire en France hexagonale et départements
d’Outre-mer (DOM), pour les classes de CM2 en 2004-2005 et de troisieme en 2003-2004, un
gradient est-ouest de la prévalence de I'asthme actuel était observé en classe de troisiéme,
tandis qu’aucune différence n’était notée en CM2. Pour la classe de troisieme, la prévalence
variait de 5,8 % dans la région Centre-Est a 15,0 % dans la région Sud-Ouest. Les prévalences
observées dans les DOM étaient plus élevées qu’en métropole : 12,2 % contre 8,5 % en classe
de CM2 et 11,4 % contre 8,5 % en classe de troisiéme. La non-participation des académies
de Guyane et de Toulouse a rendu les estimations difficiles dans la région Antilles-Guyane
pour la classe de CM2 et dans la région Sud-Ouest pour la classe de troisiéme. La prévalence
de I'asthme actuel ne différait pas significativement selon le classement en zone d’éducation
prioritaire (ZEP) de I'établissement (11).

L'lle-de-France, la Guadeloupe, la Martinique et La Réunion étaient les régions ou les
hospitalisations pour asthme standardisées sur l'dge étaient les plus nombreuses.
En revanche, la Guyane, la Corse, I'Auvergne-Rhéne-Alpes et les Pays de la Loire
enregistraient les nombres d’hospitalisations les plus faibles (Figure 1) (4).

Taux standardisés sur I'age (population francaise 2012)
Source : PMSI (ATIH)

Figure 1. Variations régionales des hospitalisations pour asthme, écart du taux moyen régional
standardisé par rapport au taux moyen national, 2014-2015
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2.3. Facteurs de risque de I'asthme de I'enfant

Dans le cadre du projet BIS, 'asthme de I'enfant a été défini comme un indicateur sanitaire
prioritaire (Bassins industriels et santé : premiére étude nationale multisites sur I'état de santé
des populations autour des grands bassins industriels. Saint-Maurice : Santé publique France,
2025. 146 p.). En effet, la population des enfants apparait particulierement intéressante en
raison de sa particuliére sensibilité a des expositions environnementales, prépondérantes sur
cette tranche d’age en regard des autres sources d’exposition (absence d’expositions
professionnelles et impact limité des comportements liés au tabac et a I'alcool). Les données
de la littérature ont ainsi mis en évidence une association entre I'asthme de I'enfant et
I'exposition résidentielle aux émissions industrielles ou le fait de résider a moins de 500 métres
d’une zone industrielle (33, 34).

Néanmoins, I'asthme est une pathologie multifactorielle. Des facteurs intrinséques ainsi que
de nombreux facteurs sociaux, environnementaux et comportementaux sont impliqués dans
le développement des pathologies respiratoires. Les facteurs extrinséques dépendent de
'environnement général (chimique, biologique, physique ou social) ou du mode de vie.
Les facteurs intrinséques regroupent des facteurs génétiques, le sexe, I'age, les antécédents
parentaux d’allergie, I'origine ethnique, la prématurité, le faible poids de naissance, le terrain
atopique et le surpoids/obésité.

L'’ensemble de ces facteurs peuvent potentiellement intervenir dans l'apparition de la
pathologie, dans I'exacerbation des crises ou les deux.

2.3.1. Les prédispositions familiales et personnelles
2.3.1.1. Les antécédents familiaux d’atopie

Les antécédents personnels ou familiaux d’atopie refletent une susceptibilité génétique au
développement d’allergies et ont été identifiéss comme des facteurs de prédisposition a
'asthme chez I'enfant. Un terrain atopique familial se caractérise par la présence d’asthme,
de rhinite allergique, d’eczéma, etc., chez les parents ou les fréres et sceurs (5).

Une cohorte aux Etats-Unis a montré que l'incidence de I'asthme chez les enfants de 4 ans
était deux fois plus élevée chez ceux qui présentaient des antécédents familiaux
d’asthme (35). Par ailleurs, une revue de la littérature (36) a mis en évidence que des
antécédents de maladies atopiques chez les parents sont des facteurs de risque majeurs
d’asthme chez I'enfant. Une cohorte de naissances allemande (37) a révélé que lincidence
cumulée de I'asthme chez les enfants de parents non atopiques était de 10 %. Elle augmentait
a 25 % lorsqu’un seul parent était allergique et a 40 % lorsque les deux parents étaient
allergiques. De plus, le fait d'avoir des parents allergiques augmentait fortement le risque de
développer une multimorbidité allergique, définie comme la coexistence d’au moins deux
pathologies parmi I'asthme, la rhinite allergique et 'eczéma. Une cohorte de naissances
espagnole (38), qui a suivi prospectivement 636 nouveau-nés, a montré que la prévalence de
'asthme a 6 ans était de 12,8 % et a confirmé que les antécédents familiaux d’asthme étaient
'un des facteurs de risque les plus pertinents pour I'apparition de I'asthme chez les freres et
sceurs (odds ratio [intervalle de confiance a 95 %] (OR [IC95 %]) : 2,2 [1,2-4,1]).

2.3.1.2. Les antécédents personnels d’atopie
Des antécédents personnels d’atopie peuvent prédisposer a I'asthme (5) :

o Antécédents dallergie chez I'enfant, tels que la rhinite allergique, la conjonctivite
allergique ou I'eczéma atopique. Différentes études de cohortes de naissance ont
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rapporté que les sensibilisations précoces et multiples aux aéroallergénes augmentent
significativement le risque de développement de lasthme a I'adge scolaire.
Ces sensibilisations multiples sont associées a des phénotypes d’asthme sévére chez
les enfants (36).

o Asthme du nourrisson, qui se manifeste sous la forme de sifflements récurrents,
appelés « reccurrent wheezing » en anglais. Ces sifflements résultent habituellement
d’'un bronchospasme parfois aggravé par une inflammation des voies respiratoires.
lls sont généralement causés par des infections respiratoires virales ou par l'inhalation
d’irritants (39). Dans 60 % des cas, I'asthme du nourrisson disparait avant I'dge de
3 ans. Cependant, pour les autres enfants, 'asthme persiste durant I'enfance et parfois
jusqu’a I'age adulte (5).

2.3.1.3. Les facteurs obstétriques et périnataux

Age de la mére a 'accouchement

Une étude multi-centrique réalisée dans le nord de I'Europe (40), a montré que le risque
d’asthme chez les enfants décroit avec I'avancée en age de la mére a 'accouchement. Un
age maternel plus élevé est associé a un nombre de grossesses plus élevé, ce qui diminuerait
le risque d’asthme. Cette association a également été décrite dans le cadre d’'une cohorte de
naissance au Royaume-Uni (41). Des changements hormonaux maternels fluctuant avec I'adge
pourraient expliquer cette association. Enfin, les femmes pourraient connaitre des grossesses
moins stressantes et un meilleur mode de vie avec I'dge, ce qui pourrait influencer le risque
d’asthme chez les enfants (40) (41).

Naissance par césarienne

Une étude de cohorte et une méta-analyse (42) ont mis en évidence une augmentation du
risque d’asthme chez les enfants nés par césarienne. Des effets a long terme de la césarienne
(asthme et sifflements) ont également été observés chez les enfants de plus de 2 ans.
L’'un des mécanismes possibles serait que la césarienne perturberait la réponse immunitaire,
affectant ainsi la pathogenése de I'asthme. Une autre hypothése suggére que la réduction de
'exposition aux forces mécaniques et aux hormones de stress lors de la césarienne
perturberait des stimuli physiologiques essentiels déclenchés par un accouchement par voie
basse (42).

Prématurité

Les mécanismes de l'association entre la naissance prématurée et I'asthme ne sont pas
entiérement connus. Toutefois, le développement perturbé des voies respiratoires induit par
une naissance prématurée, associé au stress oxydant et a I'inflammation, pourrait étre a
l'origine de dommages structurels et d’'une diminution du calibre des voies respiratoires.
Par ailleurs, I'exposition précoce a la pollution de lair et aux infections respiratoires
augmenterait le risque d’asthme chez les prématurés (43).

Selon une méta-analyse (44), une naissance avant 32 semaines de gestation était associée a
un risque accru de 2,8 fois de respiration sifflante chez des enfants agés de 9 mois a 11 ans
selon les études (OR [IC95 %]) : 2,81 [2,52—3,12]). La prématurité était également associée a
une probabilité cing fois plus élevée de développer un asthme atopique ou allergique, mais
elle n’était pas significativement associée a I'asthme non atopique chez les enfants d’age
scolaire (45).

De plus, une méta-analyse portant sur 31 études de cohortes (46), a étudié I'association entre
la prématurité et le risque de sifflement pré-scolaire et d’asthme durant la scolarité.
Les résultats montraient que, comparés aux enfants nés a terme, avec une prise de poids
normale, les enfants nés prématurément avec une prise de poids élevée (enfants nés avant
32 semaines d’aménorrhée avec une prise de poids de plus de 700 g par mois), présentaient
un risque plus élevé d'asthme a I'age scolaire (OR [IC95 %] : 4,47 [2,58-7,76]). La prématurité
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était positivement associée a un risque accru de respiration sifflante a I'age pré-scolaire (OR
poolé ([pOR] [IC95 %]) : 1,34 [1,25-1,43]) et d’asthme a I'dge scolaire (pOR [IC95 %] : 1,40
[1,18-1,67]), indépendamment du poids a la naissance.

Poids de naissance

Les résultats concernant I'association entre le petit poids de naissance pour 'age gestationnel
sont contrastés. Une méta-analyse portant sur 18 études incluant 90 000 enfants et adultes
au total, a conclu que les enfants présentant un petit poids de naissance (<2 500 g, sans prise
en compte de la durée de gestation) comparés aux enfants avec un poids de naissance
supérieur a 2 500 g et ceux avec un poids compris entre 2 500 et 4 000 g, présentaient un
risque plus important d’asthme (OR [IC95 %] : 1,28 [1,09-1,50]) et (OR [IC95 %] : 1,34 [1,13-
1,60]) respectivement. Toutefois, en ajustant sur 'dge gestationnel, la relation avec I'asthme
n’était plus significative (47). Par ailleurs, une étude réalisée sur une cohorte en Tasmanie
évaluant I'association entre les caractéristiques de naissance (dont le petit poids de naissance
pour I'adge gestationnel), a montré une association avec l'incidence de 'asthme (HR [IC95 %]
= 1,32 [1,00-1,74]), ainsi qu’une interaction avec le sexe. Les hommes étaient en effet, plus a
risque (HR [IC95 %] = 1,70 [1,16-2,49]), que les femmes (HR [IC95 %] = 1,04 [0,70-1,54]).
En revanche, le petit poids de naissance pour I'age gestationnel n’était pas associé a la
prévalence de I'asthme actuel (48).

Conception par procréation médicalement assistée (PMA)

Les manipulations mécaniques et hormonales des gamétes et de 'embryon peuvent induire
des changements épigénétiques pouvant influencer le systéme immunitaire et réduire la
résistance aux maladies chez I'enfant, la conception par PMA pourrait accroitre le risque de
maladies atopiques chez les enfants (49). Dans le méme temps, les grossesses avec PMA
sont associées a des naissances prématurées, a des bébés de faible poids a la naissance et
a des césariennes, qui sont tous des facteurs de risque d’asthme (41). Cependant, les résultats
des différentes études sont contradictoires, les études ne mettant pas toutes en avant une
association significative (50).

Stress maternel prénatal

Une étude de cohorte (51) a observé que le stress maternel prénatal pouvait affecter le
développement de I'asthme chez les enfants. En effet, des données suggérent que le stress
maternel peut modifier la composition du microbiote bactérien de I'enfant. Ces altérations
peuvent modifier le développement du systéme immunitaire et augmenter le risque d’asthme
et de maladies allergiques chez I'enfant (50).

2.3.1.4. Le sexe

Aux Etats-Unis, une étude transversale a partir des données de la « National Health Interview
Survey » (NHIS) entre 2006 et 2018 (12) a estimé que la prévalence de I'asthme était plus
élevée chez les gargons que chez les filles avant 'age de 18 ans. Cependant, a partir de
18 ans, la prévalence était plus élevée chez les filles. Une étude sur une cohorte réalisée aux
Etats-Unis au sein du consortium Environmental Influences on Child Health Outcomes
(ECHO), pour les données collectées entre 1980 et 2018 (35), a montré que la prévalence de
'asthme chez les garcons diminuait avec I'age, tandis qu’elle restait stable chez les filles.
Certaines études suggérent que l'atopie parentale ou personnelle pourrait influencer
différemment le développement de la respiration sifflante selon le sexe.

En France, une fréquence accrue de l'asthme actuel et des sifflements au cours des
12 derniers mois a également été observée chez les jeunes garcons par rapport aux filles en
classe de CM2. En revanche, chez les enfants en classe de troisieme, la prévalence de
asthme actuel était similaire chez les gargons et chez les filles et la prévalence des
symptdbmes d’asthme était plus élevée chez les filles (11).
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2.3.1.5. L’origine ethnique

Une étude transversale réalisée aux Etats-Unis (12), a révélé que la prévalence de I'asthme
et des crises d’asthme, le recours a des soins pour asthme et les décés liés a 'asthme étaient
plus élevés chez les noirs non hispaniques, les personnes multiraciales non hispaniques et
les portoricains. Ces personnes, souvent plus défavorisées et ayant un accés limité a des
soins de santé de qualité, présentent un risque accru de développer un asthme.

De méme, une étude réalisée a partir de cohortes de naissance aux Etats-Unis (52) a montré
que les enfants noirs (hazard ratio (HR): [IC95 %]) : 1,47 [1,26-1,73]) et les enfants
hispaniques (HR [IC95 %] : 1,29 [1,09-1,53]) avaient un risque significativement plus élevé de
développer de I'asthme par rapport aux enfants blancs, avec une apparition plus précoce des
symptomes. Des disparités socio-économiques selon l'appartenance ethnique étaient
observées, les enfants noirs et hispaniques vivaient souvent dans des quartiers a forte densité
de population, avec un taux de pauvreté plus élevé et un acceés limité aux soins. Des conditions
socio-économiques défavorables étaient associées a un risque augmenté d’asthme (cf. 2.3.6)
(52-54). Par ailleurs, des prédispositions génétiques et des différences dans la réponse au
traitement de I'asthme pourraient également expliquer ces disparités (54).

2.3.1.6. Le surpoids et l'obésité

En France, 'enquéte réalisée en milieu scolaire en 2004-2005 en classe de CM2 (11), montrait
une augmentation de la prévalence de I'asthme actuel avec la corpulence. Toutefois, ce
résultat n'a pas été retrouvé dans I'enquéte de 2003-2004 chez les enfants en classe de
troisieme. En revanche, chez les filles, une tendance a 'augmentation de la prévalence de
I'asthme actuel en fonction de la corpulence était observée, allant de 8,1 % chez les filles ayant
un poids normal ou en état de maigreur a 10,2 % chez les filles vivant avec du surpoids et
12,7 % chez celles vivant avec de I'obésité. Cette association entre surpoids/obésité et asthme
chez I'enfant a été documentée dans de nombreuses études transversales et prospectives, et
elle tend a étre plus forte chez les filles que chez les gargons a partir de la puberté (55).
Les mécanismes expliquant cette association ne sont toutefois pas élucidés. Il est aussi
important de noter qu’un diagnostic d’asthme peut parfois étre posé a tort chez des personnes
en obésité, I'obésité étant responsable de symptdmes respiratoires similaires a ceux de
'asthme (56).

2.3.1.7. Les infections rhinopharyngées et respiratoires

Les infections respiratoires, souvent virales, provoquent une inflammation des voies
respiratoires, favorisant le déclenchement des crises d’asthme, plus particulierement chez
I'enfant. Cette inflammation peut affecter la muqueuse nasale, les sinus, ou les bronches et
ainsi provoquer rhinite, sinusite ou bronchite (5).

Les pathologies respiratoires avec sifflements survenant dans la petite enfance causées par
des infections virales comme le virus respiratoire syncytial (VRS) ou le rhinovirus, sont
associées a une augmentation du risque de développer de I'asthme plus tard dans I'enfance.
Cette association a été observée chez les nourrissons atopiques, suggérant une interaction
entre linfection virale et la sensibilisation aux aéroallergénes, conduisant a un asthme
persistant. Il est également possible que I'infection virale provoque une respiration sifflante
chez un nourrisson predispose, dont la physiologie pulmonaire atypique et la sensibilisation
atopique, le rendent plus susceptible a développer un asthme persistant. De plus, la
coqueluche est positivement associée au développement de 'asthme (57).

Par ailleurs, les personnes asthmatiques sont davantage sujettes a contracter des infections
respiratoires selon une étude réalisée chez des lycéens en Thailande (58). Prés de 49 % des
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lycéens asthmatiques avaient contracté une infection respiratoire au cours des douze derniers
mois contre prés de 25 % des lycéens non asthmatiques.

A Tlinverse, 'augmentation des allergies respiratoires, telles que 'asthme d’origine allergique
a donné naissance aux hypothéses hygiénistes. Formulée pour la premiére fois par Strachan
en 1989, cette hypothése suggére que I'excés d’hygiéne, avec une faible exposition aux
germes, entrainerait une immaturité du systéme immunitaire et augmenterait ainsi le risque de
maladies allergiques (59).

2.3.1.8. Les facteurs médicamenteux

L'asthme et son exacerbation peuvent étre favorisés par la prise de certains traitements
médicamenteux.

Une crise d’asthme peut étre favorisée lors de la prise de certains médicaments, comme les
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) (5).

Les résultats d’essais controlés randomisés montraient que le paracétamol était associé a
'asthme chez I'enfant, en cas d’exposition in utero et durant I'enfance (57) par le biais d'une
inflammation accrue induite par les oxydants (60).

Les résultats des différentes études sont contradictoires quant a I'association entre 'usage
d’antibiotiques et le développement de I'asthme. Des biais potentiels, tels que la causalité
inverse (ou la prescription d’antibiotiques est motivée par des symptébmes de respiration
sifflante ou d’asthme), ainsi qu'un facteur de confusion par indication (l'utilisation
d’antibiotiques pour traiter des infections des voies respiratoires pourrait en réalité étre liée a
I'apparition des symptémes d’asthme), compliquent I'interprétation de ces résultats (57, 61).

L’'usage régulier de béta-agonistes par voie inhalée augmente le degré d’hyperréactivité
bronchique chez les enfants et les adultes asthmatiques. Leur utilisation réguliére en cas de
respiration sifflante épisodique au cours de la petite enfance pourrait augmenter le risque
d’asthme persistant (57).

Par ailleurs, 'observance insuffisante du traitement de fond de I'asthme, en particulier des
meédicaments inhalés, peut constituer un facteur d’exacerbation de la pathologie. Bien que
I'observance soit acceptable chez les nourrissons, elle décroit avec I'age, notamment a partir
de l'adolescence. Certaines études montrent que les adultes présentent une observance
faible. Cette insuffisance d’observance peut étre attribuée a plusieurs facteurs : la complexité
des traitements, des difficultés d’utilisation des systémes d'inhalation, une mauvaise
perception de leurs bénéfices, la crainte des effets secondaires, I'image de pathologie
chronique (62).

2.3.1.9. Le stress, les émotions

Chez les enfants atteints d’asthme, le stress peut exacerber les symptdmes de I'asthme et
diminuer la qualité de vie. Ce stress peut étre aigu, déclenché par un événement précis (par
exemple, la rentrée des classes), ou chronique, perturbant la régulation de I'inflammation des
bronches, aggravant ainsi 'asthme. Les causes du stress chronique sont multiples, allant de
la surcharge de travail aux difficultés familiales. Par ailleurs, 'asthme lui-méme peut étre
responsable de stress, en particulier lors des crises (5).

Plusieurs études ont mis en évidence une association entre le stress et I'asthme. Le stress
persistant au début de la vie était associé a un risque accru de troubles respiratoires,
notamment de respiration sifflante épisodique et d’asthme. Ces résultats ne se limitent pas a
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la petite enfance, des événements stressants négatifs majeurs survenus pendant I'enfance et
'adolescence ont également été associés au diagnostic d’asthme a I'age adulte (63).

Une revue de la littérature recensant les études sur la relation entre le stress chronique et
'asthme chez les adolescents, a décrit les mécanismes par lesquels le stress peut induire de
'asthme. Il apparait que le stress peut agir par le biais de mécanismes épigénétiques, c’est-
a-dire en modulant le moment et la fagon dont les génes s’expriment dans les tissus sans
induire des mutations de 'ADN. De plus, un stress aigu peut activer I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (HPA) et le systéme sympathique, en augmentant les taux circulants
d’hormones (cortisol, épinéphrine et norépinéphrine qui déclenchent des réponses physiques
au stress, telles que l'accélération du rythme cardiaque), qui peuvent avoir des effets anti-
inflammatoires et bronchodilatateurs. Cependant, aprés une exposition chronique au stress,
une diminution de I'efficacité de ces hormones peut se produire, favorisant un environnement
pro-inflammatoire. Par ailleurs, le stress peut interagir avec d’autres facteurs de risque de
'asthme, tels que les polluants intérieurs et extérieurs, le tabagisme, le surpoids ou I'obésité.
Ainsi, le stress chronique peut renforcer I'inflammation des voies respiratoires en réponse a
des expositions environnementales entrainant des exacerbations de I'asthme (64).

2.3.1.10. L’activité physique

L’activité physique peut parfois déclencher une crise d’asthme chez les jeunes enfants, un
phénoméne connu sous le nom dasthme deffort. Celui-ci se manifeste par une
hyperventilation prolongée au moment de l'effort physique et survient habituellement 5 a
10 minutes aprés I'arrét d’'un exercice intense ou parfois au cours d’un exercice (5). L’asthme
d’effort est plus fréquent en cas d’asthme non contrblé, d’exercices physiques intenses
pratiqués dans le froid ou en cas d’exposition aux allergénes saisonniers ou a des polluants
de l'air extérieur.

En revanche, un mode de vie sédentaire est également considéré comme un facteur de risque.
La sédentarité pourrait contribuer a 'augmentation de la prévalence de I'asthme observée au
cours des derniéres décennies. Toutefois, il n'existe pas de consensus quant a savoir si un
faible niveau d’activité physique augmente la gravité ou le risque d’asthme (65).
Une méta-analyse a notamment mis en évidence une association positive entre I'asthme et un
faible niveau d’activité physique chez les enfants et les adolescents (66).

2.3.2. L'exposition a des allergenes

Chez un enfant prédisposé, I'asthme peut étre déclenché par une réaction de défense
excessive de I'organisme a des substances allergénes. Ces substances sont présentes dans
les environnements intérieurs et extérieurs et peuvent provoquer un asthme d’origine
allergique (5).

L’exposition aux allergénes peut déclencher la libération de médiateurs pro-inflammatoires et
immunomodulateurs qui acceélérent l'apparition de la sensibilisation médiée par les
immunoglobulines de 'allergie (immunoglobulines E (IgE)) (67). Lorsqu’un enfant asthmatique
rencontre l'allergéne auquel il est sensibilisé, une réaction allergique se déclenche, se
traduisant en crise d’asthme (5).

2.3.2.1. Les allergénes en intérieur

Les acariens

Les acariens, des animaux microscopiques présents dans la poussiére, la literie, la moquette,
sont reconnus comme étant d'importants pneumallergénes. Il existe deux variétés d’acariens
avec un potentiel allergisant : Dermatophagoides pteronyssinus et Dermatophagoides farinae.
Les logements plus anciens, sans climatisation sont plus a risque de contenir des acariens.
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Une densité de population élevée, des revenus de ménages plus faibles constituent également
des facteurs de risque de présence d’acariens (68, 69).

Les poils d’animaux

Les poils de chiens et de chats sont des allergénes bien connus, pouvant provoquer de
I'asthme ou des rhinoconjonctivites. Cependant, le réle de la présence d’'un animal domestique
dans le développement de la sensibilisation et de I'asthme durant la petite enfance est
controversé. Une analyse de 11 études de cohortes européennes prospectives n’a pas montré
de lien significatif avec le risque de rhinite allergique ou d’asthme a I'dge de 6 a 12 ans chez
les enfants ayant eu un animal domestique durant leurs deux premiéres années de vie (68,
69).

L’urine
L'urine, les squames et follicules pileux des souris peuvent étre responsables d’un asthme
allergique (68).

Les cafards (ou blattes ou cancrelats)
Une sensibilisation aux blattes a été signalée chez 60 a 80 % des enfants asthmatiques vivant
dans les zones urbaines, mais seulement 21 % dans une population suburbaine (68).

Les moisissures

Les moisissures et champignons sont omniprésents dans les environnements intérieurs et
extérieurs. Dans les environnements intérieurs, ils peuvent s’accumuler dans les endroits
humides et mal isolés et augmenter le risque de développement de lasthme (68).
L’effet de I'exposition aux moisissures sur I'asthme dépend des co-expositions et interactions
entre les moisissures et les nombreux autres microorganismes présents dans le logement.
Par exemple, il semblerait qu’'une plus grande diversité fongique puisse avoir un effet
protecteur vis-a-vis du développement de I'asthme (69). Selon 'agence nationale de sécurité
sanitaire de [l'alimentation, de I'environnement et du travail (Anses), I'exposition aux
moisissures dans les environnements intérieurs concerne une part importante des logements :
entre 14 et 20 % de logements en France présentent des moisissures visibles (70).

En considérant un scénario dans lequel plus aucune école ne présenterait de signes de
moisissures dans les salles de classe, une Evaluation quantitative de 'impact sanitaire (EQIS)
(étude permettant de quantifier I'impact sur la santé d’'un ou plusieurs polluants de l'air et
d’estimer le fardeau sanitaire que représente cette pollution) (71) a estimé qu’environ 12 000
cas de sifflements dans les douze derniers mois et 8 000 cas d’asthme vie seraient
potentiellement évitables chez I'enfant de 6 a 11 ans.

Les endotoxines

Les endotoxines sont des composants de la paroi des bactéries Gram négatif et sont libérees
lors de la lyse de ces bactéries (72). L'inhalation d’endotoxines peut conduire a une
inflammation des voies respiratoires et ainsi constituer un facteur de risque de I'asthme (73).
Mais le réle des endotoxines en tant que facteur de risque de I'asthme est controversé. En
effet, certaines études montrent que des niveaux plus élevés d’endotoxines dans la poussiére
de maison étaient associés a un moindre risque de sensibilisation chez I'enfant, et a un risque
plus élevé chez I'adulte (69).

2.3.2.2. Les allergénes alimentaires

L’'asthme peut, plus rarement, étre déclenché par la consommation d'un allergéne
alimentaire (5). L’'exposition a des aliments allergisants durant la petite enfance, pourrait
augmenter le risque de développer une allergie, susceptible de se manifester par de I'asthme
(67, 68, 70). Etant toutes les deux des maladies atopiques, les allergies alimentaires et
'asthme coexistent frequemment. Les allergies alimentaires, qui touchent environ 8 % des
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enfants, sont fréquentes durant I'enfance (74-76). Tous les aliments peuvent étre impliqués,
mais certains, comme [l'arachide, les fruits a coque et le sésame, jouent un role
prépondérant (5).

Les personnes asthmatiques présentent un risque accru de réactions allergiques sévéres,
telles qu’un choc anaphylactique, aprés l'ingestion d’aliments allergisants (74, 77). Des études
suggeérent également que les enfants souffrant a la fois d’asthme et d’allergie alimentaire ont
un risque plus élevé d’épisodes asthmatiques graves (74). Le role de I'alimentation dans
I'étiologie de I'asthme semblerait cependant significatif dans une minorité de cas, mais ne doit
pas étre négligé. Toutefois, le mécanisme expliquant ce lien reste a ce jour partiellement
élucidé (74, 76).

2.3.2.3. Les allergénes en extérieur

Chez des enfants sensibilisés aux pollens, I'exposition a ces allergénes peut déclencher les
crises d’asthme (69). Les pollens peuvent provenir des arbres (noisetiers, bouleaux, frénes,
cyprés, platanes, aulnes, etc.), des graminées (foin, avoine, seigle, etc.), des herbes
(ambroisie, plantain, etc.), du chénopode, de 'amarante et d’autres espéces de la famille des
Amaranthaceae (78).

Une méta-analyse a montré qu’une augmentation de 10 grains/m® de pollen de graminées
était associée a une augmentation de 3 % des admissions a I'hépital pour asthme chez I'enfant
(OR [IC95 %] : 1,03 [1,01-1,04]). Les pollens de graminées et de bouleau constituent
d’'importants déclencheurs d’hospitalisation pour asthme chez I'enfant (79). Par ailleurs, la
prévalence de la sensibilisation a ces pollens continue d’augmenter d’environ 2,25 % par an
([1C95 %] [2,13-2,36 %)]) selon une étude réalisée a partir de neuf cohortes d’étudiants suisses
en médecine (80).

La pollution atmosphérique et l'urbanisation pourraient avoir un impact sur les saisons
polliniques. Toutefois, le poids des preuves concernant I'existence d’une interaction entre
allergéne et polluant reste faible (81).

2.3.3. L’exposition a des facteurs irritants

Une mauvaise qualité de I'air, tant extérieur qu’intérieur, constitue un facteur irritant pour les
bronches et favorise la survenue de l'asthme et des crises d’asthme. Le changement
climatique accroit I'exposition aux facteurs irritants (polluants, allergénes, etc.) et aggrave ainsi
les probléemes de santé respiratoire. Les irritants respiratoires provoquent une inflammation du
systéme respiratoire. Il peut s’agir de polluants atmosphériques tels que le dioxyde d’azote,
les particules en suspension dans l'air, les pesticides, les dioxines, etc.

2.3.3.1. Polluants de l'air extérieur

Les principaux polluants de l'air sont le dioxyde d’azote (NOy), 'ozone (Os), le dioxyde de
soufre (SO.) et les particules en suspension dans l'air inférieures ou égales a 2,5 et 10 ym de
diamétre aérodynamique (PM1o et PMz5) (69).

D’aprés I'agence américaine Environmental Protection Agency (US EPA), une exposition a la
pollution de l'air extérieur est liée de maniére causale a des effets nocifs aigus sur la santé
respiratoire, comme une exacerbation des symptdmes de I'asthme, une hyperréactivité des
voies respiratoires (82). De nombreuses études épidémiologiques ont étudié les effets de la
pollution atmosphérique sur lasthme (recours aux soins, hospitalisations, etc.).
Il est aujourd’hui établi que des niveaux élevés de pollution de l'air sont un facteur de risque
d’exacerbation de I'asthme, chez I'enfant comme chez I'adulte (69).
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L’exposition a la pollution de I'air, provoque des lésions tissulaires et un remodelage des voies
respiratoires causeées par le stress oxydant, l'inflammation et une réponse immunitaire accrue
favorisant I'apparition de I'asthme et son aggravation (7, 83). Les enfants sont particuliérement
sensibles aux effets de la pollution atmosphérique sur les voies respiratoires, étant donné que
le systéme respiratoire n’est pas mature (82).

Les particules en suspension dans l'air

Les particules PM2 s et PM1o sont des particules en suspension dans I'atmosphére. Les PMzs
sont qualifiées de particules fines, leur diamétre étant plus petit. Les particules peuvent étre
tres différentes selon leur origine, elles peuvent étre composées de carbone suie, de
benzo(a)pyrene (BaP) et autres hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP), de métaux
lourds, de poussiéres minérales, de moisissures et d’autres biocontaminants (84).
Les particules en suspension dans l'air (PM2s et PM+o) sont souvent porteuses de substances
immunogeénes, telles que des spores fongiques et des pollens, entrainant une aggravation des
symptémes asthmatiques (83). Les activités humaines sont a la source d’importantes
émissions de particules en suspension dans l'air. Les secteurs résidentiels et du tertiaire
contribuent respectivement pour 48 % et 70 % a leurs émissions. Ensuite, I'industrie,
I'agriculture et le trafic routier contribuent respectivement a hauteur de 22 %, 20 % et 8 % des
émissions de PMy (85).

Une exposition prénatale aux PM.s a un impact sur le développement des voies respiratoires
de I'enfant. Le lien entre cette exposition et le développement de I'asthme est de plus en plus
reconnu, plusieurs études épidémiologiques ayant rapporté des associations positives (86).
Des méta-analyses sur les expositions prénatale et postnatale, ont montré un risque accru
d’asthme associé a I'exposition aux PM1o (87). Des associations ont également été mises en
évidence dans un contexte d’exposition aux émissions industrielles. Une étude réalisée a partir
d’une cohorte de naissance sur 722 667 enfants et 66 559 cas incidents d’asthme, a étudié
I'association entre I'apparition de I'asthme pendant I'enfance et I'exposition résidentielle aux
émissions industrielles, estimée a partir de la modélisation de la dispersion des polluants
atmosphériques. Un changement du 25° au 75° percentile de la concentration ambiante
annuelle moyenne de PMys (0,13 pg/m?3), était associé a une augmentation de 19 %
([1C95 %] : [17-20 %]) du risque d'apparition de I'asthme chez I'enfant (88).

Par ailleurs, chez les enfants, une étude de cohorte prospective a mis en évidence une
association significative entre les PMys dans l'air et une augmentation de l'incidence de
'asthme (OR[IC95 %] : 1,28 [1,10-1,49)), la prévalence de I'asthme (OR [IC95 %] : 1,26 [1,04-
1,51]) et la prévalence des symptémes de I'asthme (OR [IC95%] : 1,15 [1,02-1,28]) (89).

Dans les Antilles, les brumes de sable provoquent une augmentation des concentrations en
particules. De nombreuses études épidémiologiques corroborent cette association a court
terme entre le niveau ambiant de particules atmosphériques et différents effets sanitaires sur
le systéme respiratoire (90). En Martinique, Blateau et al. ont montré a travers une étude
écologique temporelle rétrospective entre 2001 et 2006, une augmentation non significative
(vraisemblablement due a un manque de puissance) de la survenue de symptomes
respiratoires tels que I'asthme (91). En 2008, Prospero et al. ont souligné que la plupart des
études traitant ce sujet, étaient réalisées en milieu urbain et qu'un lien direct entre la
prévalence d’asthme et les épisodes de brume n’était pas judicieux puisqu’il fallait prendre en
compte I'impact possible d’autres polluants, notamment la pollution automobile. lls n’ont pas
trouvé de relation entre les concentrations quotidiennes de particules désertiques (prélevées
dans une zone sans influence anthropique) et le nombre de consultations pour asthme
pédiatrique (92).
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L’ozone (O3)

L’'Os se forme a partir des transformations chimiques des oxydes d’azote (NOy) et des
composés organiques volatils (COV), principalement émis par le trafic routier et les activités
industrielles (93).

Il a été démontré qu’une exposition a I'Os induit une inflammation et une hyperréactivité des
voies respiratoires, entrainant ainsi une altération de la fonction pulmonaire et des crises
d’asthme (83). Il existe de nombreuses preuves selon lesquelles I'exposition a I'O3; exacerbe
gravement I'asthme, bien que son effet a long terme sur le développement de la maladie soit
moins étayé. Une étude réalisée a Taiwan a montré une association entre I'exposition a 'O
et le risque d’asthme infantile (94). Cependant, une méta-analyse a conclu que I'exposition
prénatale a I'O3 n’était pas associée au développement de I'asthme chez I'enfant (95).

Le dioxyde de soufre (SO)

Les émissions de SO, proviennent en majorité du secteur industriel. Ainsi, en 2022, 83 % des
émissions de SO sont issues de I'industrie mais ont toutefois grandement diminué depuis les
années 1980. Cela s’explique notamment par le développement des énergies renouvelables
ou encore par la réglementation relative aux émissions industrielles (85).

Le SO, peut induire des bronchospasmes et des exacerbations aigués de 'asthme (83). Dans
la littérature, les effets du SO, sur 'asthme sont trés hétérogénes. Une méta-analyse a montré
une association entre I'exposition prénatale au SO- et le développement de I'asthme durant
'enfance (95). Une étude basée sur une cohorte de naissance sur 722 667 enfants, dont
66 559 cas incidents d’asthme, a étudié I'association entre I'apparition de I'asthme pendant
I'enfance et I'exposition résidentielle aux émissions industrielles, estimée par une modélisation
de dispersion des polluants atmosphériques. Un changement du 25¢ au 75° percentile de la
concentration ambiante annuelle moyenne de SO (1,6 pg/m?®), était associé a une
augmentation de 23 % du risque d'apparition de 'asthme chez I'enfant (88).

Toutefois, toutes les études ne confirment pas ces résultats. Une analyse croisée de cas,
examinant les effets de la pollution de lair et des facteurs météorologiques sur les
exacerbations de I'asthme, a montré que le niveau de concentration de SO, était associé a
une diminution des passages aux urgences pour asthme (83, 96).

Le dioxyde d’azote (NO,)

Le NO; et le monoxyde d’azote (NO) sont des oxydes d’azote, ils sont essentiellement émis
par des processus de combustion dans les secteurs du transport et de l'industrie. En 2022, les
oxydes d’azote proviennent principalement du trafic routier (48 %), de I'agriculture (24 %) et
de l'industrie (17 %). Entre 2000 et 2022, les émissions d’oxydes d’azote ont diminué en raison
notamment du renouvellement du parc de véhicules et de la mise en place de normes
européennes d’émissions pour les véhicules (85).

Une exposition élevée au NO; est associée a une réduction de I'effet bronchodilatateur, a une
détérioration de la fonction pulmonaire et a des exacerbations de I'asthme (83).
De nombreuses études épidémiologiques montrent une relation causale entre I'exposition au
NO_, utilisée comme mesure des polluants issus du trafic routier, et le développement de
l'asthme infantile (95). Une méta-analyse de 2017 portant sur 18 études a montré des
associations positives entre I'exposition prénatale de NO; et I'asthme infantile (OR [IC95%)] :
1,4 [0,97-2,03]) (95). Par ailleurs, I'étude réalisée sur une cohorte de naissance de 722 667
enfants, dont 66 559 cas incidents d’asthme, a montré qu'une augmentation du 25° au 75°
percentile de la concentration ambiante annuelle moyenne de NO, émis par les industries
(1,0 ug/m3) était associée a une augmentation de 21 % du risque d’apparition de I'asthme chez
'enfant (88). Cependant, il reste difficile de savoir si le NO; lui-méme est I'agent causal, s'il
comporte simplement moins d’erreurs de mesure que les autres polluants du trafic routier ou
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s’il est simplement un indicateur de la combustion des polluants liés au trafic routier (par
exemple, les particules provenant de la combustion de combustibles fossiles) (82).

Les polychloro-dibenzo dioxines (PCDD) et les polychloro-dibenzo furanes (PCDF)

Les dioxines (PCDD) et les furanes (PCDF) sont des hydrocarbures aromatiques
polycycliques (HAP) chlorés polysubstitués (97). Les dioxines appartiennent au groupe de
polluants organiques persistants (POP). Ces produits se forment essentiellement au cours de
processus industriels mais également naturels comme les éruptions volcaniques ou les feux
de forét (98).

Les dioxines peuvent déclencher une inflammation des cellules pulmonaires en activant le
récepteur nucléaire des arylhydrocarbures (AhR) (99, 100). L’association entre I'exposition aux
dioxines et le développement de I'asthme de I'enfant demeure toutefois controversée dans la
littérature. Une revue systématique de la littérature a conclu que des niveaux prénataux plus
élevés de dioxines étaient associés a un risque accru de respiration sifflante, mais I'association
avec I'asthme n’était pas démontrée (101).

Les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP)

Les HAP sont retrouvés dans de nombreux milieux, dans les eaux (surtout dans les sédiments
et les matiéres en suspension), dans les sols et dans l'air ambiant en raison de leurs
nombreuses sources d’émissions. Les incendies de forét et les volcans émettent une grande
quantité de HAP (47 %), comme certains procédés industriels (30 %), le chauffage urbain
(11 %) les brllages agricoles (8 %), les transports (gaz d’échappement automobiles) (4 %),
les feux domestiques et la fumée de cigarette. La majorité des HAP inhalés est issue de la
fumée du tabac. Pour les non-fumeurs, l'inhalation constitue la seconde voie d’exposition aux
HAP apreés l'ingestion (102).

Les HAP sont susceptibles d’engendrer des maladies respiratoires tels que I'asthme, la BPCO
et le cancer du poumon lorsqu’ils sont inhalés. lls peuvent se déposer au niveau des alvéoles
pulmonaires et conduire a des réactions inflammatoires endommageant le systéme
respiratoire (103). Les HAP peuvent exacerber les réactions allergiques telles que I'asthme.
Les mécanismes rapportés sont I'activation du récepteur des hydrocarbures aryliques (ArH)
régulant la transcription du géne Jag1 dans les macrophages alvéolaires. Ainsi, cela augmente
les niveaux de cytokines aggravant la sévérité de I'asthme (104). Les HAP peuvent aussi
s’associer aux particules en suspension dans I'air et pénétrer dans les poumons et provoquer
des réactions inflammatoires (105). Chez les enfants, une étude de cohorte prospective a mis
en évidence une association entre les PM. s qui constituent une source majeure de HAP dans
lair (cf. 2.3.3.1 Les particules en suspension dans I'air) (89). Divers mécanismes sont
susceptibles de jouer un rble dans ces processus physiopathologiques, notamment
l'inflammation, les IgE ou encore le stress oxydant (106). Une étude réalisée sur 453 enfants
en école maternelle avait également évoqué ce mécanisme de stress oxydant. Cette étude
avait montré une association significative entre le niveau de biomarqueur urinaire d’exposition
aux HAP (1-hydroxypyréne) et 'asthme (OR [IC95%] : 1,42 [1,18-1,70]) (107).

Les composés organiques volatils non méthaniques (COVNM)

La famille des COVNM regroupe de nombreux composés constitués de carbone et
d’hydrogéne (benzéne, toluéne, etc.). L’agriculture est la premiére émettrice de COVNM avec
36 % des émissions en 2022 (gestion du fumier, fermentation des fourrages et fonctionnement
biologique des cultures). Le secteur résidentiel et le tertiaire produisent 34 % des émissions
de COVNM avec l'utilisation de solvants (peintures, vernis) et la combustion du bois pour le
chauffage domestique. Le secteur industriel est en troisiéme position en contribuant a hauteur
de 24 % principalement du fait de 'usage de solvants. Sur la période 2000-2022, les émissions
de COVNM ont diminué de 48 % en raison de I'utilisation de produits sans solvants ou a faible
teneur en solvants ou encore du remplacement d’appareils de combustion de la biomasse par
des modéles plus performants et moins émetteurs (85).
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Les études sur l'association entre I'exposition aux COVNM dans lair extérieur et le
développement de I'asthme chez I'enfant restent peu nombreuses. Celles disponibles se
concentrent sur les émissions industrielles. En Estonie, une étude transversale réalisée auprés
de 1 326 enfants de 9 et 10 ans, a montré que les enfants vivant a moins de 5 km d’un site
industriel d’extraction d’huile de schiste bitumineux, induisant la libération de polluants dans
l'air tels que les composés organiques volatils (108), présentaient une prévalence des
symptomes respiratoires 2 a 4 fois supérieure a ceux vivant dans la zone de référence. Une
exposition accrue de 1 ug/m*de COVNM comme le benzéne et le formaldéhyde, augmentait
le risque de crise d’asthme chez les enfants (OR [IC95 %] : 1,05 [1,01-1,10]). Une exposition
accrue de 1 pg/m® de benzéne, de formaldéhyde, de phénol et d'hydrocarbures non
méthaniques augmentait le risque d’avoir des niveaux élevés de FeNO (230 ppb)
(OR[IC95 %] : 1,05 [1,01-1,09]), (OR [IC95 %] : 1,22 [1,06-1,41]), (OR [95 %] : 1,01 [1,00-
1,01]) et (OR [95 %] : 1,75 [1,75-2,62]) respectivement (109). La mesure de la FeNO est
utilisée chez les patients asthmatiques. Elle permet d’évaluer linflammation des voies
aériennes et de déterminer le besoin de corticostéroides (110).

En Espagne, une étude cas-témoins a montré que les enfants et les adolescents vivant a
proximité d’'un site pétrochimique présentaient une prévalence statistiquement plus élevée
d’hospitalisations pour troubles respiratoires au cours de l'année précédente (rapport de
prévalences ([RP] [IC95 %]) : 1,49 [1,06-2,09]) et de toux nocturne ([RP] [IC95 %] : 1,29 [1,05-
1,57]). Toutefois, aucune augmentation significative de la prévalence de I'asthme n’a été
observée (111).

Les métaux lourds

Les métaux lourds tels que l'arsenic, le plomb, le chrome, le cuivre, le cadmium, le mercure,
sont des éléments métalliques dont la masse volumique est supérieure a 5 g/cm?® (112).
En 2022, plus de 60 % des émissions de cadmium et de mercure provenaient du secteur
industriel. Les émissions de plomb proviennent de l'industrie et des transports, tout comme
larsenic, en plus du secteur résidentiel et tertiaire. Les émissions de métaux lourds ont
globalement diminué entre 2000 et 2022 en raison notamment de I'amélioration des procédés
en industrie (85). La principale voie d’exposition aux métaux lourds chez les enfants est
l'ingestion de poussiéres et de peintures a base de plomb qui se sont écaillées ou décollées
des murs (113) (cf. 2.3.3.2).

Les études sur I'association entre exposition aux métaux lourds et 'asthme de I'enfant sont
également peu nhombreuses. A Taiwan, une étude de cohorte, a évalué les effets des métaux
lourds durant la grossesse et la premiere année de vie et des associations positives ont été
suggérées entre I'exposition au plomb, la coexposition aux métaux lourds et 'asthme de
lenfant (114).

Le sulfure d’hydrogéne (H.S) et 'ammoniaque (NH5s)

L’H.S est émis par des algues vertes et les algues sargasses (algues brunes) lors de leur
putréfaction. Ce gaz est particulierement toxique et peut s’avérer mortel a haute dose (115,
116).

En Martinique, la dégradation des algues sargasses émet de I'H>S pouvant engendrer des
troubles respiratoires (essoufflement, cedéme pulmonaire) (116). Une exposition chronique ou
subaigué a I'H>S de fagon exogéne par inhalation peut entrainer des troubles respiratoires
(115). Toutefois, il existe trés peu de données disponibles sur la toxicité qui résulterait d’'une
exposition chronique ou répétée (116). Une étude a rapporté sept cas d’asthme professionnel
imputable a I'exposition a I'H.S, chez des travailleurs de stations d’épuration des eaux usées
(117).

Le NHs est produit par la décomposition des algues sargasses. Une exposition aigué au NHs
provoque immédiatement une irritation, voire des brillures oculaires et respiratoires.
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Le NHs en engendrant une irritation des voies respiratoires, peut provoquer des crises
d’asthme potentiellement intenses. En revanche, il existe trés peu d'études concernant
I'exposition humaine chronique au NHs;. Néanmoins, les études suggérent une augmentation
de l'incidence de troubles respiratoires aigus (116).

Les pesticides

Les pesticides constituent un groupe hétérogéne de plus de 1 000 substances. lls regroupent
les produits phytopharmaceutiques, biocides et antiparasitaires. lls sont présents a la fois dans
l'eau, I'air, les sols et les aliments (118).

Plusieurs études observationnelles ont suggéré une association entre I'exposition aux
pesticides dans l'air extérieur et l'incidence de I'asthme. Parmi celles-ci, une étude a montré
qu’une augmentation de 0,01 ppb de 1,3-dichloropropene était associée a une augmentation
des passages aux urgences pour crise d’asthme (119). De méme, une revue systématique de
la littérature portant sur 24 études, a montré que I'exposition aux pesticides (1,3-
dichloropropene (1,3D), methylbromide (Mbr), dichlorodiphenyldichloroethylene (DDE) et
hexachlorobenzéne (HCB)) induisait un risque deux fois plus important de développer ou
d’exacerber un asthme chez les enfants et adolescents (120).

Dans la population générale, une cohorte canadienne a trouvé une association entre les
pyréthrinoides et une altération de Ila fonction pulmonaire chez les enfants et
adolescents (105). De méme, d’aprés une étude cas-témoins évaluant les associations entre
exposition aux pesticides durant la grossesse et le développement de I'asthme chez I'enfant,
le fait de résider a proximité des activités agricoles avec utilisation fréquente de pesticides, est
associé au risque de développer un asthme chez I'enfant (121). Toutefois, les preuves restent
trés incertaines quant a I'exposition aux pesticides dans l'air extérieur et a leur association
avec l'incidence de l'asthme dans la population générale (119).

2.3.3.2. Polluants de l'air intérieur

L’air intérieur peut contenir de nombreuses substances chimiques provenant des peintures,
colles, produits d’entretien, aérosols, parfums, bougies, etc. Cette pollution peut également
résulter des polluants extérieurs (122).

La fumée de tabac et de cigarettes électroniques

L’exposition au tabagisme passif durant 'enfance ou au tabagisme de la mére durant la
grossesse, représente un facteur de risque avéré pour le développement de I'asthme (123).
Le tabac peut perturber le microbiote des voies respiratoires et induire une inflammation de
ces derniéres (124). La fumée de tabac contient des polluants évoqués précédemment tels
que le cadmium (105) et les HAP (102) (cf. 2.3.3.1).

Chez des jeunes asthmatiques agés de 11 a 17 ans, I'exposition passive a la cigarette
électronique était associée a une augmentation des exacerbations d’asthme. Cependant, les
données sur les effets a long terme de cette exposition restent peu nombreuses. Par ailleurs,
des altérations de I'épithélium bronchique et de la sécrétion de mucus ont été montrées chez
les murins exposés a ces aérosols (125).

Les métaux lourds

La principale voie d’exposition aux métaux lourds chez les enfants est I'ingestion de poussiéres
et de peintures a base de plomb qui se sont écaillées ou décollées des murs (113) (cf. 2.3.3.2).
Cependant, I'association avec I'asthme de I'enfant n’est pas démontrée dans les études. Une
étude réalisée en Iran a examiné le lien entre les concentrations en métaux lourds dans les
poussiéres de salles de classe et 'asthme infantile. Aucune corrélation entre les métaux lourds
présents dans la poussiére des salles de classe et 'asthme infantile n’a pu étre établie (126).
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Les composés organiques volatils non méthaniques (COVNM) et formaldéhyde

Les COVNM sont trés présents dans I'air intérieur (peinture, vernis) (127). L'exposition aux
COVNM et au formaldéhyde augmente le risque d’asthme. Une EQIS (71) a estimé qu’environ
9 000 cas d’asthme actuel chez les enfants de 6 a 11 ans seraient évitables chaque année si
toutes les écoles élémentaires de France respectaient la valeur cible de 30 pg/m?3,
correspondant a la valeur réglementaire pour le formaldéhyde. De plus, cette étude a estimé
un bénéfice de prés de 30 000 cas sur la base d’'un scénario dans lequel toutes les écoles
élémentaires présentaient des concentrations en formaldéhyde équivalentes a celles
observées dans les salles de classe ayant un bon renouvellement d’air.

Par ailleurs, une méta-analyse a démontré que chaque augmentation de la concentration de
formaldéhyde dans lair intérieur de 10 ug/m® était significativement associée a une
augmentation de 10 % du risque d’asthme chez I'enfant (128). Une étude cas-témoins réalisée
en Australie chez des enfants 4gés entre 6 mois et 3 ans, a montré que la plupart des COVNM
au domicile constituent des facteurs de risque significatifs de I'asthme chez I'enfant (129). En
revanche, cette association n’était pas retrouvée dans toutes les études. Dans une étude cas-
témoins réalisée au Royaume-Uni, les concentrations en benzéne n’étaient pas
significativement différentes chez les domiciles d’enfants asthmatiques par rapport aux
domiciles des témoins (130).

Les produits de nettoyage

Les produits de nettoyage sont des mélanges complexes de substances chimiques irritantes
(eau de javel, ammoniac) ou sensibilisantes (parfums) pouvant engendrer un asthme par des
mécanismes encore mal connus (69).

Une revue de la littérature conduite en 2016, a identifié chez les enfants (0 a 12 ans) qu’une
utilisation fréquente de produits chimiques a domicile par la mére durant la grossesse ou la
petite enfance, était associée a I'apparition de sifflements persistants dans la petite enfance
ou a une inflammation des voies respiratoires. Cette méme revue a mis en évidence chez les
adultes qu’une utilisation fréquente de produits de nettoyage sous forme de sprays a domicile
était associée a I'apparition de I'asthme et que I'utilisation d’eau de javel était associée a
'asthme non allergique (131).

Les phtalates, phénols et perfluorés

Les phtalates sont des polluants ubiquitaires retrouvés dans les environnements intérieurs
(132). lls sont présents dans de nombreux matériaux plastiques mais également dans les
produits du quotidien comme les cosmétiques. Les phénols sont retrouvés dans les
emballages alimentaires, les produits cosmeétiques (parabénes) et les crémes solaires
(benzophénone-3). D’autres phénols sont utilisés dans la production d’insecticides et de
désodorisants (69). Les perfluorés, ou PerFluoroAlkylSubstances (PFAS) en anglais, sont des
composés retrouvés dans les produits de consommation et notamment dans les textiles
(vétements, chaussures, tissus, tapis, moquettes), les emballages en papier et carton, les
ustensiles de cuisine (revétement antiadhésif) ou encore dans la composition de peintures et
produits ménagers (133). Les composés perfluorés sont aussi utilisés en tant qu’agents
antitaches ou imperméabilisants (69). Les PFAS comprennent les produits chimiques
suivants : le sulfonate de perfluorooctane (PFOS), I'acide perfluorooctanoique (PFOA), le
sulfonate de perfluorohexane (PFHxS), lacide perfluorononaoique (PFNA), ['acide
perfluorodécanoique (PFDA) et I'acide perfluoroundécanoique (PFUNDA) (134).

Ces substances favoriseraient I'apparition de symptédmes respiratoires et d’asthme chez les
enfants, via leurs effets immunomodulateurs et pro-inflammatoires (69). Une étude
longitudinale suédoise a suggéré que I'exposition aux phtalates dans les poussiéres des
logements constituerait un facteur de risque de réactions inflammatoires des voies
respiratoires chez les enfants (132). Un nombre limité d’études épidémiologiques ont porté sur
les effets des expositions prénatales ou postnatales a ces composés sur la santé respiratoire
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des enfants. Une étude portant sur les sujets de la cohorte Eden (Etude des déterminants pré
et post natals du développement et de la santé de I'enfant) a estimé I'association entre
I'exposition prénatale a 9 phénols et 11 métabolites de phtalates et différents paramétres de
santé respiratoire chez des gargcons a l'dge de 5ans. Une exposition augmentée a
I'éthylparabéne, au bisphénol A, au 2,5-dichlorophénol, et a un métabolite du di-isodecyl
phthalate (DIDP) impacterait la santé respiratoire des enfants (asthme, bronchiolite, bronchite,
respiration sifflante) (135). Toutefois, la relation de causalité ne peut étre complétement établie
pour les phtalates et des études supplémentaires apparaissent nécessaires afin de mieux
comprendre I'association entre phtalates et allergies (136).

Concernant les composés perfluorés, les études épidémiologiques restent rares sur ce sujet.
Une étude transversale utilisant des données des études National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES), fournit certaines preuves d’associations entre I'exposition
aux congéneéres des PFAS et I'asthme chez les enfants (137). Cependant, quelques études
sur les enfants et les adolescents ne signalent aucune association entre les PFAS et 'asthme
(105).

Le dioxyde d’azote (NOy)

L’association entre le NO» dans l'air intérieur et 'asthme de I'enfant est controversée dans la
littérature. Une méta-analyse a montré une augmentation significative du risque d’asthme avec
I'utilisation d’'une cuisine au gaz (produisant notamment du NO3) (138). Cependant, d’autres
études ne mettaient pas d’association en évidence avec le NO, dans l'air intérieur (139).

Les particules en suspension dans l'air

Les résultats des études concernant l'association entre I'exposition aux particules en
suspension dans l'air intérieur et 'asthme de I'enfant sont contradictoires. Selon une revue
systématique de la littérature, Tavernier et al. (130) ont rapporté des concentrations similaires
de particules dans les logements des cas par rapport aux logements des témoins. De plus,
Raaschou-Nielsen et al. (140) n'ont pas confirmé I'hypothése d’une association systématique
entre le risque de symptdmes de respiration sifflante et 'exposition aux PMz s a l'intérieur des
habitations. Cependant, une étude ultérieure de Hunt et al., qui a quantifié les concentrations
de particules en suspension dans les maisons de méres ayant un diagnostic d’asthme, a
démontré que des niveaux élevés de PM.s a lintérieur des habitations (= 15 ug/m?)
constituaient un facteur de risque significatif de respiration sifflante chez le nourrisson (141).

Les pesticides

Peu d’études ont évalué 'association entre une exposition aux pesticides dans l'air intérieur
et 'asthme de I'enfant. Une étude menée a Shanghai a montré une association entre
'exposition au p, p'-DDE dans la poussiére intérieure et I'asthme infantile (142). Une autre
étude réalisée aux Etats-Unis, n'a pas trouvé d’association entre I'utilisation de pesticides
domestiques et 'asthme actuel (143). Il est donc difficile de déterminer I'existence d’un lien
entre exposition aux pesticides dans l'air intérieur et I'asthme de I'enfant.

2.3.3.3. Polluants dans I'eau de boisson

Le chrome VI

Le chrome est un cancérogéne pour 'humain principalement par inhalation dans un cadre
professionnel. Les connaissances restent encore limitées concernant les risques pour la santé,
liés & une exposition environnementale au chrome, méme si un lien entre I'exposition au
chrome hexavalent ou chrome VI a été établi avec le cancer du poumon. Les études
épidémiologiques portant sur I'exposition au chrome VI par ingestion ou dans I'eau de boisson,
sont peu nombreuses (144). Une étude cas-témoins réalisée en Chine a suggéré que la
prévalence de I'asthme était positivement associée aux niveaux de chrome dans les urines.
D’aprés cette étude, la population est exposée aux métaux présents dans I'eau (145).
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L’arsenic
L'arsenic (As) peut également étre présent dans I'eau. Il existe de multiples formes d’arsenic
dont I'arsenic inorganique (iAs) trés toxique (105).

Peu d’études ont étudié le lien entre une exposition a I'arsenic et 'asthme (105). Une étude
exposés-non exposés réalisée au Bangladesh, avait pour objectif d’étudier les associations
entre exposition a I'arsenic via I'eau de boisson et le risque d’asthme. Les taux sériques totaux
des IgE mesurés, étaient significativement plus élevés chez les cas. Une exposition chronique
a l'arsenic était ainsi associée au risque de présenter un asthme allergique (146).

Une cohorte espagnole a étudié I'association entre I'exposition a I'iAS par ingestion et la santé
respiratoire d’enfants agés de 4 et 7 ans par la mesure de biomarqueurs urinaires. Il a été noté
gu’une exposition a I'arsenic via 'eau de boisson pouvait majorer I'occurrence de symptémes
respiratoires dont 'asthme chez I'enfant. Les mécanismes ne sont toutefois pas élucidés (147).

Le plomb

Une étude cas-témoins réalisée a Taiwan a investigué I'association entre I'exposition au plomb
et les maladies allergiques chez I'enfant. Cette étude a trouvé une association positive entre
la plombémie, I'asthme et les IgE sériques. En outre, I'effet de I'exposition au plomb sur
'asthme peut étre médié par les niveaux d’IgE. Cette plombémie plus élevée serait liée en
partie au fait de résider dans une zone ou les concentrations en plomb sont plus importantes
dans les eaux souterraines et aux conduites d’eau anciennes en plomb (148).

Le cadmium

Les données concernant une exposition par I'eau de boisson sont peu nombreuses. Une étude
évaluant I'impact d’'une exposition a une faible dose de cadmium dans I'eau de boisson durant
5 semaines chez des souris nouvellement sevrées, a montré I'apparition d’inflammation, la
sécrétion de mucus et une hyperréactivité des voies respiratoires. Les études in vitro ont
montré qu’une exposition précoce au cadmium pouvait aggraver un asthme allergique (149).

Les perfluorés

En raison de leur persistance dans I'environnement, les perfluorés peuvent également étre
des contaminants de I'eau potable (133). Toutefois, les études mettant en évidence une
association via I'eau de boisson sont peu nombreuses et sont d’ordre toxicologiques.
Des études réalisées sur les poumons de souris qui avaient consommé des PFAS dans I'eau
de boisson, ont montré qu'une exposition aux PFAS pouvait altérer la fonction pulmonaire en
induisant une inflammation des voies respiratoires et contribuer au développement de 'asthme
et de I'hyperréactivité des voies respiratoires (150). Toutefois, les mécanismes d’action restent
peu connus. Au vu des données disponibles, il reste difficile d’établir un lien entre I'exposition
aux PFAS et 'asthme chez I'enfant.

Les pesticides

Les pesticides dans I'eau de boisson peuvent altérer la barriére épithéliale et les poumons
favorisant le développement des allergies (151). L'ingestion d’aliments et d’eau contaminés
par des insecticides pyréthrinoides est une voie d’exposition dans la population générale
(152). Une étude de cohorte réalisée au Canada a montré une association entre I'exposition
aux pyréthrinoides (mesures des métabolites de pyréthrinoides dans les urines) et une
altération de la fonction pulmonaire chez les enfants et adolescents. Cependant, des études
complémentaires sont nécessaires pour confirmer I'effet potentiel des pyréthrinoides sur la
fonction pulmonaire (152).
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2.3.4. Les facteurs nutritionnels

D’aprés la littérature, I'alimentation pourrait jouer un rdle dans l'apparition de I'asthme.
Certains aliments (notamment une alimentation riche en sucres) affecteraient le systéme
immunitaire en perturbant la barriére épithéliale et engendrant une inflammation des tissus
(151). Des études ont été conduites sur le réle de I'alimentation de la mére pendant la
grossesse et la santé respiratoire de I'enfant. Ces études rapportent un effet protecteur de
certains facteurs nutritionnels : une diminution du risque de sifflements avec une alimentation
riche en acides gras polyinsaturés (AGPIl) oméga-3, vitamine D, et dans une moindre mesure,
riche en vitamines E et C, et en zinc. Par ailleurs, d’autres études ont montré qu'une
consommation élevée de sucres libres et de fructose était associée a une augmentation du
risque d’asthme chez les enfants (69).

Concernant l'alimentation durant I'enfance, la littérature épidémiologique converge pour
indiquer qu’'une consommation élevée de fruits, de Iégumes, de poissons et dans une moindre
mesure, une alimentation de type méditerranéenne et faible en boissons sucrées, diminue le
risque de développer un asthme ou des sifflements (69).

Par ailleurs, les aliments peuvent étre contaminés par des polluants potentiellement associés
a 'asthme de I'enfant, tels que les métaux lourds (mercure (105), chrome VI (145), cadmium
(153) (105), arsenic (154) (105), plomb (155) (148) (105)), les PFAS (105) (133) (137) (105),
les HAP (106) et les phtalates (136). Cependant, une association entre I'exposition a ces
polluants via I'alimentation et 'asthme de I'enfant n’est pas retrouvée dans la littérature. Une
exposition aux insecticides pyréthrinoides par I'alimentation est également possible et pourrait
étre associée a l'asthme. Cependant, des études complémentaires sont nécessaires pour
confirmer I'effet potentiel des pyréthrinoides sur la fonction pulmonaire (152).

2.3.5. Les facteurs physiques et climatiques

Les facteurs météorologiques : températures et humidité

Les conditions météorologiques, telles que la température et 'humidité, peuvent représenter
des facteurs de risque dans I'exacerbation de I'asthme. Il est essentiel de prendre en compte
ces variables météorologiques en paralléle avec la pollution de l'air.

Des températures plus basses avec de faibles précipitations, étaient associées a des crises
d’asthme chez les garcons de 6 a 11 ans (83). De méme, les vagues de froid et de chaleur
augmenteraient les passages aux urgences et admissions a I'hdpital pour crise d’asthme,
selon une méta-analyse (119). Les vagues de chaleur augmentent I'exposition a 'ozone qui
est un irritant des voies respiratoires. En cas de chaleur extréme dégagée par les feux de forét,
des particules fines (facteur de risque de I'asthme et de son exacerbation) peuvent étre émises
dans l'air. L'un des mécanismes impliqués lors des vagues de chaleur implique les canaux
TRP (transient receptor potential), des canaux ioniques situés dans la membrane plasmique
de nombreuses cellules, qui interviennent dans la médiation de diverses sensations telles que
la chaleur. La surexpression de certains de ces canaux ioniques a été constatée chez des
patients souffrant d’asthme. Il a également été démontré que la chaleur extréme induisait une
bronchoconstriction et déclenchait des symptémes d’asthme en stimulant la voie cholinergique
et les nerfs sensoriels des fibres bronchopulmonaires (156).

Par ailleurs, un taux d’humidité plus important dans I'air extérieur peut favoriser les infections
respiratoires (58) et les symptdmes de I'asthme. Selon une étude multicentrique étudiant
'association entre le climat et les maladies atopiques chez I'enfant a I'’échelle mondiale, la
variation du taux d’humidité relative annuelle de l'air extérieur était associée aux symptémes
de I'asthme chez les enfants (157). L’humidité affecte les propriétés du mucus et ainsi de la
clairance mucociliaire. Un excés de mucus dans les voies respiratoires inférieures favorise la
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prolifération bactérienne et la perméabilité aux polluants, allergénes et virus. Les cellules
endommageées libérent ensuite des médiateurs engendrant une réponse inflammatoire qui va
contribuer a augmenter la perméabilité des voies respiratoires (158).

La fréquence des orages

Le changement climatique, rendant les saisons polliniques plus précoces, les émissions de
pollens plus importantes et les orages plus fréquents, a un impact sur la sensibilisation aux
pollens (69). Les orages entrainent un choc osmotique des grains de pollens libérant des
aérosols ultra-fins qui pénétrent plus profondément dans les voies respiratoires.
Ce phénoméne est responsable d’exacerbations de 'asthme notamment chez 'enfant (159).

De plus, 'augmentation de la fréquence des orages pourrait favoriser le fractionnement des
spores de moisissures en particules plus fines. Cependant, le réle des moisissures de l'air
ambiant vis-a-vis de I'asthme reste peu étudié (69).

La précarité énergétique

La précarité énergétique est définie par la loi du 10 juillet 2010, dite loi Grenelle 2 : « Est en
situation de précarité énergétique [...] une personne qui éprouve dans son logement des
difficultés particulieres a disposer de la fourniture d’énergie nécessaire a la satisfaction de ses
besoins élémentaires en raison de l'inadaptation de ses ressources ou de ses conditions
d’habitat » (160).

Une étude transversale menée a Barcelone chez des enfants, a montré que le nombre de cas
d’asthme augmentait en cas de précarité énergétique (161). De plus, une revue de la littérature
réalisée sur 20 études dans des immeubles résidentiels (Royaume-Uni, Etats-Unis, Nouvelle-
Zélande, Espagne, Japon et autres), a montré que la précarité énergétique favorisait 'asthme
et les symptdmes respiratoires (162). En effet, les personnes en situation de précarité
énergétique sont plus exposées a des températures basses et a I'humidité favorisant
I'apparition de moisissures et ainsi la présence de symptédmes asthmatiques (162). Toutefois,
une étude longitudinale menée en Australie, a conclu que les niveaux de preuves d’un effet
de la précarité énergétique sur I'apparition de I'asthme étaient faibles (163).

2.3.6. Les inégalités sociales de santé

Des inégalités sociales de santé sont associées au risque d’asthme chez I'enfant.
Ces inégalités sociales de santé représentent davantage un proxy des facteurs énumérés
auparavant, notamment la pollution atmosphérique, 'lhumidité, la précarité énergétique, qu’un
véritable facteur causal dans I'apparition de I'asthme.

Il apparait que les personnes défavorisées socialement et vivant en zones urbaines présentent
plus de risque de présenter un asthme (12, 52, 164-166). Les indicateurs de I'asthme
(prévalence de l'asthme, crises d’asthme, passages aux urgences, hospitalisations) sont
davantage défavorables chez les familles a faible revenu. En effet, les personnes défavorisées
sont en général en moins bonne santé en raison de leurs facteurs de risque, de leur exposition
a I'environnement et d’'un accés réduit a des soins de santé de qualité (12). De plus, les zones
urbaines et pauvres sont plus exposées au trafic routier dense et sont plus proches des
sources fixes de pollution de I'air, et présentent donc des niveaux plus élevés de polluants
associés a la morbidité de I'asthme. D’autres facteurs environnementaux peuvent contribuer
a la morbidité de 'asthme dans les zones pauvres et urbaines, notamment I'exposition au
tabagisme passif (164). Des différences sont également observées en fonction du niveau
d’urbanisation (12). Les zones plus urbanisées présentent des taux de morbidité plus élevés
pour I'asthme infantile, potentiellement en raison des niveaux plus élevés de polluants
déclencheurs d’asthme a I'intérieur des batiments, et du stress social (164-166). De méme, la
forte densité de population est associée au risque d’asthme chez I'enfant selon une étude de
cohorte réalisée aux Etats-Unis (52).
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2.3.7. La période d’exposition aux facteurs de risque

Il est difficile d’établir une période d’exposition aux facteurs de risque. Des études mettent par
exemple en avant des effets de la pollution atmosphérique durant la grossesse (86) et d’autres
au cours des premiéres années de vie (87). Il apparait que les symptdmes de I'asthme peuvent
débuter a tout age.

Toutefois, la plupart des personnes asthmatiques semblent présenter des symptdmes relatifs
a lasthme dés leur enfance. Ainsi, l'apparition de [l'asthme et les processus
physiopathologiques liés a I'asthme se produisent trés probablement au cours des premiéres
années de la vie. Les infections respiratoires virales durant la petite enfance, ainsi que
'exposition durant la grossesse et la premiére année de vie a des facteurs de risque
environnementaux tels que la pollution de l'air, le tabagisme, une situation socio-économique
défavorable, peuvent prédisposer au développement de I'asthme chronique chez I'enfant
(167).

2.4. Objectifs de la présente étude

Les objectifs de cette étude sont les suivants :

- décrire et analyser les tendances spatio-temporelles de l'incidence d’asthme traité
chez les enfants de 0 a 17 ans de 2015 a 2021 en France entiére, a I'échelle du
département ;

- décrire et analyser les tendances spatiales de l'incidence d’asthme traité chez les
enfants de 0 a 17 ans de 2015 a 2021 en France hexagonale, Corse comprise, a
I'échelle de la commune ;

- estimer I'association entre I'incidence de I'asthme traité chez les enfants et I'exposition
aux facteurs de risque environnementaux incluant les bassins industriels via une étude
de corrélation écologique géographique, a I'échelle des communes.
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3. MATERIEL ET METHODE

3.1. Population et période d’étude

La population de cette étude est constituée de 'ensemble des enfants agés de 0 a 17 ans
inclus, sur la période 2015-2021 et résidant en France.

Au moment de la réalisation de cette étude, les données étaient disponibles de maniére
exhaustive jusqu’en 2021 inclus.

3.2. Variable sanitaire

3.2.1. Prérequis

Les enfants ont été ciblés en raison de leur vulnérabilité face aux nuisances
environnementales telles que la pollution de I'air et les variations de température ainsi qu’aux
infections respiratoires. Cette vulnérabilité s’explique par 'immaturité de leurs mécanismes de
défense et leur capacité limitée a réguler leur température corporelle centrale. De plus, avec
'avancée en age, le risque de confusion avec d’autres pathologies respiratoires chroniques,
telles que la BPCO, devient plus important (165).

L’'unité spatiale d’étude choisie est la commune. Il s’agit, en effet, d’'un échelon géographique
pertinent pour la construction des indicateurs géographiques d’exposition qui permet de
minimiser I'’hétérogénéité intra-unité, en comparaison a une échelle départementale ou
'hétérogénéité des expositions et des caractéristiques sociodémographiques est
potentiellement trés forte.

La variable sanitaire d’intérét dans le cadre de cette étude doit permettre de repérer les cas
incidents d’asthme traités de I'enfant (0-17 ans), entre 2015 et 2021 pour chacune des
communes de la France entiere. L'étude des liens entre la répartition géographique des
enfants traités pour asthme et les caractéristiques des communes en termes
sociodémographiques, sanitaires ou d’exposition a des polluants environnementaux n’est
conduite que sur la France hexagonale, 'ensemble des indicateurs géographiques n’étant pas
disponible dans les DROM.

De plus, sont pris en considération les facteurs suivants :

- le sexe : plusieurs études ont montré que les garcons étaient plus touchés que les filles
dans les tranches d’age les plus jeunes, cette tendance s’inversant a 'adolescence
(164) ;

- les tranches d’age (0-12 mois, 13-24 mois, 3-5 ans, 6-10 ans, 11-14 ans, 15-17 ans) ;

- lannée, de 2015 a 2021.

3.2.2. Source de données utilisée : les données du SNDS

Le SNDS (168) a été créé par la loi de modernisation de 2016 et est géré par la Caisse
nationale d’assurance maladie (Cnam). Il regroupe différentes bases de données, dont des
bases de données individuelles, pseudonymisées et chainées.

Parmi celles-ci, les données sur les remboursements de soins du DCIR (Datamart de
Consommation Inter Régime) (169, 170) couvrent 'ensemble des soins remboursés par
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'assurance maladie (médicaments, actes médicaux, actes de biologie, dispositifs médicaux,
prestations de transports, etc.). Les données sociodémographiques disponibles incluent le
sexe, 'age, la commune de résidence, la caisse d’affiliation, Iaffiliation a la couverture maladie
universelle et la date de décés le cas échéant. Un diagnostic médical (codé selon la
Classification Internationale des Maladies-10e révision (CIM-10)) est disponible seulement
pour les personnes prises en charge a 100 % par I'assurance maladie au titre d’'une affection
longue durée (ALD), d’une invalidité ou d’'une maladie professionnelle. Depuis 2015, le DCIR
couvre 'ensemble des régimes d’assurance maladie a I'exception des régimes de I'’Assemblée
nationale et du Sénat.

Dans le cadre de cette étude, les données du SNDS permettent de repérer a partir du DCIR,
les personnes ayant bénéficié d’'un remboursement de médicaments de la classe Anatomique,
Thérapeutique et Chimique (ATC) R0O3 (médicaments pour les syndromes obstructifs des
voies aériennes). Cette classe ATC comprend les béta2-mimétiques, corticoides inhalés,
cromones, méthylxanthines, antileucotriénes et anticorps monoclonaux.

Les données du SNDS présentent 'avantage d’étre accessibles via un portail pour les
organismes habilités (dont Santé publique France) et de présenter une exhaustivité,
permettant les analyses a I'échelle départementale, voire infra-départementale, sous réserve
d’effectifs suffisants.

Il existe cependant des difficultés pour la construction d’'un algorithme permettant
l'identification des personnes asthmatiques, a partir des données du SNDS. Les médicaments
de la classe ATC R03 (médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes)
prescrits pour l'asthme, sont également prescrits pour d’autres pathologies des voies
aériennes inférieures (bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), traitement
symptomatique de la bronchite aigué, par exemple) ou des voies aériennes supérieures
(laryngite, par exemple). Ces médicaments peuvent étre des traitements dits « de secours » a
prendre en cas de survenue de symptdmes, la date de délivrance est donc souvent antérieure
a la date de prise du médicament. De plus, les données du SNDS n’apportent également pas
d’'informations sur les facteurs de confusion comme le tabac ou I'observance du traitement de
fond.

Par ailleurs, les données du SNDS sont fortement influencées par les pratiques médicales
(pratiques de prescription d’'un médecin par exemple ou critéres d’hospitalisation pour un
hépital donné). Ainsi, plus I'échelle géographique est fine, plus les variations d’une zone a
'autre sont influencées par les pratiques locales (171).

3.2.3. Identification des enfants traités pour asthme

Dans le cadre de cette étude, des travaux préalables ont été réalisés afin de sélectionner le
meilleur algorithme parmi plus de 50 existants a partir des données du SNDS et recensés par
le Réseau pour mieux utiliser les Données du Systeme national des données de santé
(ReDSiam), afin de répondre aux objectifs fixés. Le choix des critéres de sélection, tels que
I'hospitalisation, les prescriptions médicamenteuses, le seuil de délivrance des médicaments,
'age des patients, ou encore la prise en compte des cas incidents ou prévalents, jouent un
réle déterminant. Ces critéres influencent non seulement la typologie des cas retenus
(asthmes intermittents, permanents ou du nourrisson) mais également la sensibilité et la
spécificité des algorithmes, impactant ainsi les taux estimés au niveau communal, intégrés
dans les modéles de régression en lien avec les variables environnementales. Des biais de
sélection liés a ces choix pourraient ainsi induire des erreurs dans I'interprétation des modéles.

La premiére partie de ces travaux préalables consistait a définir un seuil du nombre de
délivrances annuelles de médicaments au-dela duquel une personne serait considérée
comme asthmatique. Le nombre de dates de délivrances de médicaments correspond au
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nombre de passages a la pharmacie pendant lesquels un ou plusieurs médicaments d’intérét
(catégorie R0O3) ont été délivrés, par année et par classes d’age (inférieur ou égal a 2 ans, 3-
5 ans, 6 ans et plus).

L’étude de la consommation de médicaments est un proxy de la pathologie et il est important
de prendre en considération que certains médicaments peuvent étre utilisés dans d’autres
objectifs thérapeutiques. Dans le cas du traitement de I'asthme, les médicaments peuvent étre
également utilisés pour le traitement de pathologies hivernales avec une atteinte respiratoire.
Il convient donc d’exclure les prises ponctuelles de médicaments de I'analyse afin d’étre le
plus spécifique possible concernant les cas d’asthme. Il semble cohérent de considérer qu'au-
dela de 2 délivrances, le traitement est pris de maniére réguliere et correspond donc bien a
une personne traitée pour une maladie chronique. Le choix de 3 délivrances ou plus est
conforme a ce qui est fait par ailleurs a la Cham (cartographie des maladies) ou a Santé
publique France (172).

La deuxiéme partie des travaux préalables visait a évaluer I'apport d’un algorithme combinant
les données du DCIR et du PMSI pour la surveillance des maladies respiratoires dans un
contexte local d’exposition a différentes nuisances (bassins industriels), en comparaison avec
un algorithme basé uniquement sur la consommation médicamenteuse.

Un faible pourcentage de personnes hospitalisées pour maladies respiratoires n’ont pas de
délivrances médicamenteuses dans I'année. L’analyse de cette sous-population a montré
gu’elle restait proche en termes de répartition par sexe, age et lieu de résidence de la
population consommant les médicaments d’intérét. |l présentait donc peu d’intérét de les
inclure dans des analyses épidémiologiques visant a établir un lien entre des comportements
individuels ou des expositions environnementales et I'apparition de pathologies respiratoires.

Ainsi, dans la présente étude, les les enfants traités pour asthme sont identifiés par la prise,
au moins 3 fois dans I'année, de traitement pour syndrome obstructif des voies aériennes,
estimés a partir des données de remboursements des médicaments du DCIR (SNDS).
Les médicaments antiasthmatiques sont inclus dans la catégorie R03 de la classification ATC.

Les nouveaux cas d’asthme traités chez les enfants sont définis par 'introduction d’'un traitement
pour syndrome obstructif des voies aériennes, estimés a partir des données de remboursements
des médicaments du DCIR. La définition d’'un cas incident se fait comme suit : au moins 3 dates
de délivrance d’au moins un médicament de la liste de médicaments préétablie (cf. liste des
codes ATC en annexe) dans I'année ET strictement moins de 3 dates de délivrance d’au moins
un médicament de la liste considérée durant les années antérieures (jusqu’a 3 ans).

Quatre situations sont possibles en prenant pour exemple 'année 2019 :

- Situation n® 1 : Chez les individus 4gés de 1 an, sont considérés comme cas incidents
tous les cas prévalents ;

- Situation n° 2 : Pour les individus agés de 2 ans, sont considérés comme cas incidents
uniqguement les cas prévalents en 2019 qui ont eu strictement moins de 3 dates de
délivrance en 2018 ;

- Situation n° 3 : Pour les individus agés de 3 ans, sont considérés comme cas incidents
uniqguement les cas prévalents en 2019 qui ont eu strictement moins de 3 dates de
délivrance en 2018 et 2017 ;

- Situation n°® 4 : Pour les individus &gés de plus de 3 ans, sont considérés comme cas
incidents uniquement les cas prévalents en 2019 qui ont eu strictement moins de 3
dates de délivrance en 2018, 2017 et 2016.
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3.3. Indicateurs d’exposition a des facteurs environnementaux

La démarche exploratoire du projet BIS a permis d’étudier un grand nombre de données
environnementales et sociodémographiques pertinentes pour approcher l'exposition des
populations et décrire le contexte de vie a I'échelle communale. Certaines données n’ont donc
pas été retenues au profit d’autres plus fines, plus exhaustives, plus pertinentes au regard des
objectifs du projet. Le chapitre suivant décrit les données retenues et les indicateurs construits
a partir de celles-ci.

3.3.1. Sélection des facteurs environnementaux a étudier

A la suite de la réalisation d’'une revue de la littérature des polluants et facteurs
environnementaux susceptibles d’étre en lien avec I'asthme de I'enfant, une sélection des
facteurs environnementaux les plus pertinents a inclure dans le modéle d’étude a été
effectuée. Cette sélection s’est fondée sur deux critéres :

- les données issues de la littérature ;
- la qualité des données nécessaires pour construire un indicateur d’exposition a
I'échelle communale.

Au-dela de la sélection des facteurs de risque pertinents au vu du type d’étude (étude
écologique, excluant les facteurs non susceptibles d’expliquer des variabilités géographiques
a I'échelle agrégée de la commune), d’autres facteurs de risque de 'asthme de I'enfant n’ont
pas été retenus pour la présente étude, en raison de I'absence de données disponibles pour
construire les indicateurs d’exposition correspondants a une échelle géographique fine et sur
'ensemble du territoire frangais. En effet, aucune donnée n’est actuellement disponible
concernant I'exposition :

- au H.S via les algues vertes et les algues sargasses ;
- -au NHs via les algues sargasses ;
- aux allergénes alimentaires ;
- adifférents contaminants de I'air intérieur :
. composeés organiques volatils non méthaniques (COVNM) ;
. formaldéhyde ;
) produits de nettoyage ;
o fumée de tabac et de cigarettes électroniques ;
o phtalates, phénols et perfluorés (PFAS) ;
- aux PFAS dans 'eau de boisson. Les données sur la contamination par les PFAS ne
sont en effet disponibles qu’a partir de 2023.

La sélection des facteurs environnementaux a étudier dans le cadre de cette étude (hors
facteurs non susceptibles d’expliquer des variabilités géographiques a I'échelle agrégée de la
commune), est présentée dans le Tableau 1.
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Tableau 1. Sélection des facteurs de risque environnementaux de I'asthme de I’enfant, selon la conclusion de la revue de la littérature et de la qualité
des données disponibles pour construire un indicateur a I’échelle de la commune

Type de facteurs Conclusion de la revue de la littérature Données disponibles pour Qualité des données au vu de Inclusion dans le
de risque la construction d’un I'objectif du projet BIS modeéle
indicateur a I’échelle de la (exhaustivité, représentativité des
commune données)
Air extérieur : Exposition prénatale : association + (87). Hausse du oui Données issues de la cartothéque de oui
Particules en risque en cas d’exposition résidentielle aux émissions I'Ineris
suspension dans industrielles (88) Exhaustivité des données moyenne
I'air PM2,;5 et PM1o Types d’études/références : méta-analyses sur (couvre I'ensemble du territoire mais
exposition durant la grossesse ou post-natale et pas les DROM)
asthme de I'enfant, cohortes Données manquantes pour 8
communes hors DROM
Air extérieur : NO2 Exposition prénatale : association + (95) oui Données issues de la cartothéque de oui
Relation causale entre I'exposition au NO2, utilisée I'Ineris
comme mesure des polluants issus du trafic routier et Exhaustivité des données moyenne
asthme infantile (95) (couvre I'ensemble du territoire mais
Hausse du risque en cas d’exposition résidentielle aux pas les DROM)
émissions industrielles (88) Données manquantes pour 8
Types d’études/références : méta-analyses, cohortes communes hors DROM
Air extérieur : SO2 Résultats contradictoires (95) (88) (96) (83). Types non non
d’études/références : cohortes, méta-analyses
Air extérieur : O3 Association + (94). oui Données issues de la cartothéque de oui
Exposition prénatale a I'Os : pas d’association (95) I'Ineris
Types d’études/références : méta-analyses, étude Exhaustivité des données moyenne
transversale (couvre 'ensemble du territoire mais

pas les DROM)
Données manquantes pour 8
communes hors DROM

Allergenes dans Augmentation de la concentration de pollen de oui RAEP (risque d’exposition aux oui
I'air extérieur : graminées associée a une augmentation des allergénes polliniques sur les 18
pollens admissions a I'hdpital (79). Hausse de la prévalence de especes allergisantes majeures) du

la sensibilisation a ces pollens (80).Types d’études : RNSA (réseau national de surveillance

cohortes, méta-analyses aérobiologique) :

Exhaustivité des données moyenne
(échelle départementale et pas de
données pour les DROM et la Corse).
Pas de données manquantes a
I'échelle de la France hexagonale.
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Type de facteurs
de risque

Conclusion de la revue de la littérature

commune

Données disponibles pour
la construction d’un
indicateur a I’échelle de la

Qualité des données au vu de Inclusion dans le
I'objectif du projet BIS modeéle
(exhaustivité, représentativité des

données)

Allergénes air e Hausse du risque d’asthme pour les acariens non non
intérieur (poils (68, 69), urine, cafards (68)
d’animaux, e Moisissures : hausse du risque mais possible
moisissures...) effet protecteur (68, 69)
e Poils danimaux : rle dans le développement
de la sensibilisation et de I'asthme durant la
petite enfance controversé (68, 69)
e Endotoxines : réle controversé (73) (69)
Types d’études/références : revues de la littérature,
analyse de cohortes, 2005-2006 National Health and
Nutrition Examination Survey (Enquéte nationale sur la
nutrition et la santé aux Etats-Unis)
Allergénes Risque accru de réaction allergique pour les personnes non non
alimentaires asthmatiques. Consommation d’aliments allergisants :

hausse du risque de développer un asthme (74-77)
Types de références : littérature grise (ex : College des
Enseignants de Pneumologie), revues de la littérature

Air extérieur :
Hydrocarbures
aromatiques
polycycliques
(HAP)

Premiere voie d’exposition : ingestion. Majorité des
HAP inhalés issue de la fumée du tabac (102)
Association aux particules en suspension dans l'air :
hausse risque asthme (105) (89)

Types de références : revues de la littérature, cohorte
prospective

Prise en compte a
partir des indicateurs
de polluants
atmosphériques
(particules fines)

Air extérieur :
Composés

Organiques Volatils

Non Méthaniques
(COVNM)

Etudes limitées et concernent 'exposition & I'’émission
de COVNM par le secteur industriel. Augmentation de
la prévalence de I'asthme pas toujours démontrée chez
des enfants résidant a proximité d’un site industriel
(109) (111). Types de références : étude transversale,
étude cas-témoins

Non (COVNM inclus
dans l'indicateur
industriel Ineris : proxy
des
émissions industrielles)

Air extérieur :
métaux lourds

Etudes limitées. Exposition prénatale et durant 17
année de vie : associations + (114)

Cependant, ingestion constitue la premiére voie
d’exposition (113)

Types de références : cohorte, revue de la littérature

Non (métaux lourds
inclus a dans
I'indicateur industriel
Ineris)
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Type de facteurs

Conclusion de la revue de la littérature

Données disponibles pour

Qualité des données au vu de Inclusion dans le

de risque la construction d’un I'objectif du projet BIS modeéle
indicateur a I’échelle de la (exhaustivité, représentativité des
commune données)
Air extérieur : Association controversée: niveaux prénataux plus oui Données issues de Xenair non
Dioxines élevés de dioxines associés a un risque accru de Exhaustivité moyenne des données :
respiration sifflante, mais pas d'asthme (101). Types couverture de I'ensemble du territoire
d’études/références : revue de la littérature, études sauf les DROM, données ne couvrant
toxicologiques pas I'ensemble de la période d’étude
(2010-2015)
Air extérieur : Organophosphates : association + avec altération de la oui Données Solagro : IFT (indice de oui
pesticides fonction pulmonaire chez les adultes (105) fréquence de traitement), SAU
Pyréthrinoides : association + avec altération de la (surface agricole utile) : pas de valeur
fonction pulmonaire chez les enfants et adolescents manquante a I'échelle de la France
(105). hexagonale
Proximité a des activités agricoles avec utilisation
fréquente de pesticides durant la grossesse :
association + (121).
Types d’études/références : revue de la littérature,
meéta-analyse portant sur 24 études, étude
transversale, étude cas-témoins
Facteurs physiques e Températures : vagues de froid et de chaleur : oui Exhaustivité des données de Météo oui
et climatiques : association + avec crises d’asthme (83, 119) France : moyenne (données a I'échelle
facteurs Types d’études/références : revue de la station de mesure, 1 & 3 stations
météorologiques multifactorielle sur froid et crise d’asthme, de mesure par departement)
(températures, meéta-analyse sur passages aux urgences Données météo France/CNRS sur les
humidité) pour crise d’asthme et vagues de froid et de zones climatiques : pas de données
chaleur. pour la Corse
¢ Humidité : association + variation du taux
d’humidité relative annuelle (157)
Types d’études/références : étude
multicentrique
Facteurs physiques Saisons polliniques plus précoces et quantités de non non

et climatiques :
fréquence des
orages

pollens émises plus importantes (69). Phénoméne
responsable d’exacerbations de I'asthme (159). Types
d’études/références : revue de la littérature, Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire Santé publique
France
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Type de facteurs

Conclusion de la revue de la littérature Données disponibles pour

Qualité des données au vu de

Inclusion dans le

de risque la construction d’un I'objectif du projet BIS
indicateur a I’échelle de la (exhaustivité, représentativité des
commune données)
Facteurs physiques Rble controversé (161-163). Types oui Outil Geodip (Géolocaliser et oui
et climatiques : d’études/références : étude transversale, étude diagnostiquer la précarité énergétique)
précarité longitudinale, revue de la littérature de I'Observatoire national de la
énergétique precarite energétique (ONPE) : pas de
données manquantes mais pas de
données pour les DROM
Air extérieur : H2S Etudes limitées. Pour I'H2S : troubles respiratoires en non non
et NH3 cas d’exposition chronique (117). Troubles
respiratoires en cas d’exposition aigué pour le NH3
mais peu de données concernant une exposition
chronique (116). Types d’études/références : étude de
cas en milieu professionnel, communiqué sur les
algues sargasses
Produits dans 'eau  Données limitées ou d’ordre toxicologique hormis : oui (arsenic, plomb, pesticides Données Sise-Eaux (Systéme non
de boisson e Arsenic : association + en cas d’exposition totaux, chrome VI, cadmium, d’information des services Santé-
(arsenic, plomb, chronique (146) (147) HAP) Environnement Eau) : données
cadmium, e Pesticides : association possible avec parcellaires, non exhaustives. Grand
pesticides, chrome pyréthrinoides (152) nombre de données manquantes pour
VI, HAP, PFAS) Types d’études/références : étude cas-témoins, chaque polluant. Selon les années et
cohortes les polluants, les données sont
manquantes pour 70 a 96 % des
communes.
Air intérieur : Cigarette électronique : association + avec exposition non non
cigarettes passive mais peu de données sur effets a long terme
électroniques (125).
Types d’études/références : étude multicentrique
Air intérieur : Association + avec risque d’asthme (128) (129). non non
COVNM Toutefois, associations pas retrouvées dans toutes les
études notamment pour le benzéne (130). Types
d’études/références : méta-analyse, études cas-
témoins
Air intérieur : Association démontrée lors d’un usage maternel non non
produits de fréquent au cours de la petite enfance (131). Type
nettoyage d’étude/référence : revue narrative de la littérature
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Type de facteurs
de risque

Conclusion de la revue de la littérature

Inclusion dans le
modéle

Qualité des données au vu de
I'objectif du projet BIS
(exhaustivité, représentativité des
données)

Données disponibles pour
la construction d’un
indicateur a I’échelle de la
commune

Air intérieur : Ingestion constitue la premiere voie d’exposition (113) non non
métaux lourds mais association non démontrée dans les études
(126). Types d’études/références : revue narrative de
la littérature, étude transversale
Air intérieur : NO2 Association controversée (138) (139). Types non non
d’études/références : revue de la littérature, méta-
analyse
Air intérieur : Résultats contradictoires (130) (140) (141). Type non non
particules en d’études/références : étude cas-témoins, cohortes
suspension dans
I'air
Air intérieur : e Phtalates, phénols : impact sur la santé non non
phtalates, phénols, respiratoire (135) mais relation de causalité
composes pas complétement établie pour les phtalates
perfluorés (136) Types d’études/références : cohorte,
revue systématique de la littérature
e Composés perfluorés : études
épidémiologiques restent rares. Preuves
d'associations a partir de NHANES (137).
Cependant, quelques études sur les enfants
et les adolescents ne signalent aucune
association entre les PFAS et I'asthme (105).
Types d’études/références : étude
transversale, revue systématique de la
littérature
Air intérieur : Peu d’études et résultats contradictoires (142, 143). non non
pesticides Types d’études/références : étude cas-témoins, étude
nationale américaine réalisée a partir d’études
transversales
Alimentation Contaminants dans I'alimentation : association non non
(mercure, chrome controversée et peu d’études. Mercure (105), chrome
VI, cadmium, VI (145), cadmium (153) (105), arsenic (154) (105),
arsenic, plomb, plomb (155) (148) (105), les PFAS (105) (133) (137)
PFAS, pesticides, (105), les HAP (106), les phtalates (136),
HAP, phtalates) pyréthrinoides (152). Types d’études/références :
revues de la littérature, étude transversale (pesticides),
étude cas-témoins (chrome VI)
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3.3.2. Construction des indicateurs d’exposition

A la suite de cette sélection des facteurs environnementaux en fonction des conclusions des
publications identifiées lors de la revue de la littérature et des données disponibles pour
construire un indicateur, des indicateurs d’exposition a I'échelle communale ont été produits
pour les facteurs environnementaux sélectionnés. Les sources de données et les variables
disponibles pour construire ces indicateurs d’exposition sont présentées dans le Tableau 2.

Des indicateurs d’exposition spatialisés des polluants pour lesquels des données de mesure
étaient disponibles sur la période d’intérét (Tableau 2), ont été construits dans un systéme
d’information géographique (SIG), a la méme échelle géographique communale (référentiel
2021 de linstitut national de I'information géographique et forestiére [IGN]) que l'indicateur de
santé. Dans la majorité des cas, lindicateur retenu est une moyenne annuelle des
concentrations a I'échelle de la commune.

Des indicateurs proxys ont également été construits pour certains polluants environnementaux
(pollution automobile, pollution industrielle).

Il est a noter qu'une des limites de I'approche écologique géographique est qu’elle gomme
'hétérogénéité infracommunale, qui peut étre importante avec des niveaux d’exposition
contrastés dans la commune. Pour autant, I'échelle communale est I'échelle a laquelle les
données de santé sont disponibles et a laquelle les croisements santé-environnement sont
réalisables avec une puissance statistique suffisante.
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Tableau 2. Données retenues et construction des indicateurs géographiques d’exposition aux facteurs environnementaux identifiés comme facteurs
de risque de I’lasthme de I’enfant

Echelle
géographique

Indicateurs calculés au niveau de la
commune

Données disponibles pour
les DROM

Années
disponibles

Variables
disponibles

Facteurs Sources

de risque de

données

source

Expositiona  Carthotéeque, NO2 pg/m? Moyenne Commune Moyennes annuelles des concentrations Non
des facteurs  Ineris 03 pg/m3 2012-2022 modélisées a partir du modele CHIMERE
irritants de des communes (moyenne des
I'air extérieur PM2,5 pg/m3 concentrations dans les mailles, pondérées
PMio pg/m3 par les populations 2015 de ces mailles)
Adonis, Solagro SAU Ratio 2020 Commune Somme des SAU communales Oui pour certains DROM :
surfacique (Km?)/surface totale de la commune (Km?)  Guadeloupe, Martinique,
IFT (Indice de NA 2020 Commune Indice de fréquence de traitement total Sluyane, La Réunion,
fréquence de moyen sur la commune (herbicide, ayotte
traitement) insecticide, fongicide, traitement de
semence, autre, biocontrble)
RAEP, RNSA Allergénes en Nb 2012-2022 Département Nombre de jours par année avec un RAEP  Non
extérieur jrs/lannée élevé (classe 3) > ciblé sur les 18 espéces
les plus allergisantes
Route500, IGN Tracés des routes Km#*km? 2021 Commune Surface occupée par les routes majeures Oui pour certains DROM :
par type (km?)/surface totale de la commune (km?) Guadeloupe, Martinique,
Guyane, La Réunion,
Mayotte
Admin Express 2021, Commune exposée O/N 2016, 2021 Commune Commune exposée a un bassin industriel Oui pour certains DROM :
IGN a un bassin (O/N) : commune dont le centroide ou le Guadeloupe, Martinique,
industriel chef-lieu est situé dans un rayon de 4 km Guyane, La Réunion,
autour du bassin industriel Mayotte
BDREP et INS, Ineris Indicateur 2008-2022 Commune Somme normalisée des valeurs d’émissions
d’émissions atmosphériques de SO2, NO2, As, Cd, Pb,
atmosphériques Hg, Ni et COVNM par commune
industrielles
Contours des B, Indicateur proximité Oui (Kourou)
Santé publique au BI
France
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Facteurs Sources Variables Unités Années Echelle Indicateurs calculés au niveau de la Données disponibles pour

de risque de disponibles disponibles géographique commune les DROM
données source
Facteurs Météo France Températures min ~ °C Moyenne Département Moyennes annuelles des températures min ~ Non
climatiques/ et max 2012-2022 et max par commune
physiques quotidiennes
Météo France Humidité % 2012-2022 Département Moyenne annuelle du taux d’humidité
relative
Météo Grandes zones 1971-2000 Commune Type de zone climatique par commune Non
France/CNRS? climatiques
Géodip ONPE Précarité % 2024 Commune Part des ménages sous le 3e décile de Non
énergétique revenu, dépenses énergétiques pour le
logement > a 8 % des revenus totaux a la
commune

2 Source : Daniel Joly, Thierry Brossard, Hervé Cardot, Jean Cavailhes, Mohamed Hilal et Pierre Wavresky, « Les types de climats en France, une construction spatiale », Cybergeo : European Journal
of Geography [En ligne], Cartographie, Imagerie, SIG, document 501, mis en ligne le 18 juin 2010, consulté le 12 février 2020. URL : http://journals.openedition.org/cybergeo/23155 ;
DOI : 10.4000/cybergeo.23155
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3.3.2.1. Indicateurs d’exposition aux bassins industriels issus du rapport sur I'étude multi-
sites de type écologique entre la proximité d’un grand bassin industriel et plusieurs
indicateurs de santé de BIS

Les grands bassins industriels ont été identifiés sur le territoire frangais, par Santé publique
France, comme des zones de forte densité d’'industries classées selon la directive 2010/75/UE,
dite IED — Industrial Emission Directive (IED) et/ou Seveso (173).

Les indicateurs d’exposition aux bassins industriels reposent d’'une part sur la définition d’'une
zone exposée aux rejets des bassins et d’autre part, sur des indicateurs de pression
industrielle.

Définition de la zone exposée aux bassins industriels

Le périmétre de chaque bassin industriel a été délimité en tenant compte des géolocalisations
des sites industriels déclarées dans la base des Installations classees pour la protection de
'environnement (ICPE) 2016 mais aussi du bati industriel dans cette zone indiqué dans Corine
Land Cover (173). Au vu de la qualité des données disponibles au niveau national (cf. note
méthodologique de I'Ineris pour I'étude multi-sites de BIS (178) et en I'absence d'utilisation de
modélisation), I'étude proposée s’appuie sur la définition d’'un polygone « source des
émissions » (industries situées au sein d’'un bassin et rejetant des polluants) puis d’'une zone
d’exposition pour les populations riveraines.

Ainsi, la zone exposée soumise aux émissions des ICPE situées dans chaque bassin industriel
comprend :

- Lazone « source des émissions » d’'un bassin industriel : elle correspond a I'ensemble
des communes dont le territoire est intersecté par 'emprise géographique du bassin
industriel. En raison des incertitudes concernant la géolocalisation précise des sites
industriels au sein de la commune, I'emprise du bassin industriel a été élargie a
'ensemble des communes dés lors qu’une intersection est observée avec la couche
géographique du béati industriel.

- Les communes situées a proximité de la zone « source des émissions » : il s’agit des
communes dont soit le centroide géographique (centre de la commune), soit le chef-
lieu (emplacement historique de la mairie) est situé a moins de 4 kilométres du
périmétre initial du bassin industriel (cf. note méthodologique de I'étude multi-sites de
BIS). Cette distance de 4 km a été définie a partir des résultats d’'une étude menée par
'lneris sur les retombées atmosphériques a partir de rejets canalisés (174). Ainsi,
autour des grands bassins industriels, une distance maximale de 2 km depuis la source
pour I'impact maximal des rejets a été évaluée. Une distance doublée, soit 4 km, a été
retenue afin de définir une distance d'impact potentielle.

La prise en compte des chefs-lieux a été décidée aprés analyse précise des communes des
bassins industriels. De nombreuses communes rurales sont constituées de zones agricoles,
forestieres et/ou de zones peu habitées. Dans certains cas, la majeure partie de la surface de
certaines communes rurales, ainsi que leur centroide, pouvait se trouver hors du buffer de
4 km alors que la surface réellement habitée était bien a I'intérieur. Les chefs-lieux permettent
ainsi de tenir compte d’'un centre populationnel ; la population étant généralement située
autour de la mairie dans les communes rurales.

Les centroides ont également été conservés pour certaines communes notamment les
grandes agglomérations comme Paris, Lyon ou Marseille qui n’ont pas toutes des chefs-lieux
précisés.
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Définition de la zone non exposée

La zone considérée comme non exposée aux émissions d’un bassin industriel est constituée
des autres communes de France, c’est-a-dire I'ensemble des communes pour lesquelles ni le
chef-lieu ni le centroide ne sont situés a 4 km ou moins autour d’un bassin industriel. Il s’agit
de communes non exposées a un bassin industriel mais pouvant étre exposées aux émissions
d’'ICPE ponctuelles, présentes sur le reste du territoire.

La Figure 2 illustre les zones exposées et non exposées a un bassin industriel.

Contour du bassin industriel

L] Ceniroides des communes

&  Chefs-lieux des communes

) % Commune de Jz zone source |
i\.\i\\\;}_\‘i\% g Commune du bufferde 4km hors zone source
AN - |
Ny O Commune non-expozés

[:' Buffer de 4 km

Figure 2. lllustration de zones exposées et non exposées a un bassin industriel
Définition des indicateurs de pression industrielle

Dans le cadre de ce travail, deux types d’indicateurs de pression industrielle considérés
comme proxy de I'activité industrielle ont été pris en compte :

- un indicateur basé sur les émissions et rejets déclarés ou estimés (a I'échelle d’une
ICPE ou d’'une commune) et ;
- unindicateur basé sur la proximité (distance) a une ICPE ou un bassin.

Ces éléments énoncés ci-dessous, ont fait 'objet d’'une note méthodologique par I'Ineris (174)
dont une synthése est disponible en annexe 8.2.

Concernant les indicateurs de pression industrielle construits, un score a été calculé par
commune pour une liste de substances définies ci-dessous, considérées comme traceurs de
pollution industrielle.

Cette liste de substances a été définie d’une part, sur le bilan annuel des rejets de polluants
dans I'air extérieur réalisé par le Service des données et études statistiques (SDES) des
ministéres chargés de I'environnement, de I'énergie?, et d’autre part, sur 'analyse des rejets
déclarés dans le Registre frangais des rejets et transferts de polluants (Irep) pour les ICPE
situées dans un bassin industriel en 2016.

La liste des polluants retenus comme proxy de 'activité industrielle d’'un bassin est la suivante :

o Les oxydes de soufre (SOy), les métaux Arsenic (As), Cadmium (Cd), Plomb (Pb),
Mercure (Hg), Nickel (Ni), qui sont des substances rejetées majoritairement par les
industries ;

e Les oxydes d’azote (NOy), et les composés organiques volatils non méthaniques
(COVNM) ont été ajoutés car ils avaient été fréquemment déclarés au-dessus des
seuils de notification (donc dans Irep) en 2016 dans les bassins industriels.

3 Les rejets de polluants dans I'air : résultats complémentaires du bilan de la qualité de I'air extérieur en France en 2021 |
Données et études statistiques (developpement-durable.gouv.fr). Consulté le 04/06/2024.
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Pour la liste de substances retenues, deux scores de pression industrielle distincts sont
construits a I'échelle de la commune a partir de deux sources de données en se basant sur
les rejets annuels déclarés ou estimés.

Sources de données
Les bases de données exploitées sont les suivantes :

¢ |a base BDREP recensant les rejets des ICPE via les quantités annuelles déclarées,
disponible pour les années de 2008 a 2022 ;
¢ linventaire national spatialisé (INS) disponible uniquement pour 'année 2012.

Concernant la base de données BDREP (non accessible au grand public), celle-ci recense :

- les données recensées dans la base Irep : les données de rejets et des émissions
industriels des ICPE qui sont supérieurs a des seuils de notification (données
transmises pour alimenter la base de données européennes European Pollutant
Release and Transfer Register (E-PRTR)) ;

- les données de rejets et d’émissions industriels, qui pourraient étre en deca des seuils
de notification et notifiés par les exploitants sans aucun caractére obligatoire.

La base BDREP est donc exhaustive quant aux ICPE et valeurs déclarées au-dessus des
seulils Irep (caractére obligatoire) mais ne peut pas étre considérée comme représentative des
rejets des ICPE sous ces seuils de notification (caractére non obligatoire), les populations
pouvant étre exposées a des rejets qui seraient inférieurs au seuil de notification*.

Concernant la base de données INS, cet inventaire fournit une quantification pour chaque
commune, de la France hexagonale (hors outre-mer), des émissions atmosphériques d’'une
quarantaine de polluants principaux, émis par I'ensemble des sources anthropiques et
naturelles recensées. L'INS est alimentée par BDREP et par d’autres sources de données
telles que des estimations des rejets et flux liées a la consommation de produits manufacturés
ou des données disponibles au niveau de filiéeres industrielles. Dans le cadre du projet BIS,
seule 'année 2012, derniére année de données disponibles, a été utilisée en adéquation avec
la période d’étude considérée.

Les scores de pression industrielle proposés ci-aprés sont construits a I'échelle de la
commune mais selon deux modes de calculs différents pour chaque base de données
exploitée.

Construction des indicateurs
1/ Calcul de scores communaux pour toutes les communes de la zone d’étude
al A partir de BDREP

Pour l'indicateur construit a partir de la base BDREP, un score annuel est calculé, pour chaque
commune et pour chaque année. Pour cela, les quantités d’émissions déclarées des ICPE de
chaque commune sont d’abord normalisées (entre 0 et 1), en prenant en compte le maximum
d’émissions des ICPE I'année considérée (pour la substance étudiée). Ensuite, les émissions
normalisées sont cumulées pour 'ensemble des substances d’une ICPE, puis cumulées pour
I'ensemble des ICPE d’'une commune.

4 Arrété du 31/01/08 relatif au registre et a la déclaration annuelle des émissions et des transferts de polluants et des déchets.
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Pour exemple, si quatre exploitants d’installations ont déclaré des émissions annuelles dans
une commune pour une substance donnée, ces quatre valeurs d’émissions annuelles sont
normalisées (par rapport a la valeur maximale d’émission annuelle de cette substance par une
ICPE au niveau national), puis sommées pour cette commune. Cette méthode est appliquée
pour chacune des substances d’intérét. Le score communal correspond ensuite au cumul des
émissions normalisées de chaque substance, pour chague commune. En revanche, un score
de 0 est attribué aux communes sans aucune ICPE en 2016 (d’aprés la base ICPE 2016).

b/ A partir de 'INS 2012

En parallele, un méme travail est réalisé a partir des données de I'INS (pour I'année 2012,
seule année disponible) pour la France hexagonale (hors Outre-mer). Dans cette base, les
données sont déja spatialisées a I'échelle communale mais nécessitent une étape de
normalisation en tenant compte des maximums et minimums pour chaque substance.

Le score communal est construit en additionnant les données normalisées de chaque
substance et cumulées pour 'ensemble des substances par commune. Afin de ne considérer
que les rejets industriels, une sélection des sources d’émissions industrielles a été réalisée a
partir des codes SNAP (Selected Nomenclature for Air Pollutants : Nomenclature des activités
émettrices utilisées pour réaliser les inventaires d'émissions).

2/ Indicateur basé sur la proximité a une installation industrielle

Au cbté des indicateurs construits a partir des bases BDREP et INS, élaborés a I'échelle des
communes, un indicateur de pression industrielle a été développé a I'échelle communale, basé
sur la proximité de la commune a une installation industrielle.

Cet indicateur en 4 classes ordonnées exclusives est construit pour chaque commune de
France ainsi :

- 4 : Commune située a 4 km ou moins d’un bassin industriel ;

- 3: Commune située a 4 km ou moins d'une ICPE classée 2010/75/UE, dite IED ou
Seveso (hors bassin) ;

- 2 : Commune située a 4 km ou moins d’une ICPE (hors IED ou Seveso, hors bassin) ;

- 1: Commune située a plus de 4 km d’une ICPE, IED, Seveso ou d'un bassin.

Les distances entre communes et ICPE sont mesurées par la distance entre le point ICPE (de
la base de données ICPE 2016) localisé par ses coordonnées géographiques ou le polygone
d'un bassin (classe 4) et le chef-lieu et/ou centroide de la commune concernée.

Limites des indicateurs

La base BDREP n’est pas exhaustive en termes de données d'émissions annuelles des
exploitants (les exploitants ne rejettent pas tous une des substances de lindicateur de
pression industrielle d’'une part et n’ont pas I'obligation de déclarer des émissions qui seraient
inférieures aux seuils de notification Irep). Ainsi, une commune ayant une ou plusieurs
installations recensées mais sans aucune déclaration d’émissions dans BDREP est
considérée ici avec un statut de donnée manquante d’'un point de vue statistique.
Concernant 'INS, une seule année est disponible (2012).
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3.3.2.2. Exposition a des facteurs irritants de I'air extérieur : NOz, PMys, PM1o, O3
Sources de données

Les concentrations moyennes annuelles de 2012 a 2022 pour le dioxyde d’azote (NO.),
l'ozone (O3), et les particules PM2s et PMio des communes de I'ensemble du territoire
métropolitain sont issues de la cartothéque de qualité de I'air de I'Ineris (175) disponibles en
open-data. Ces concentrations résultent de la combinaison de données modélisées et de
données d’observation réparties sur le territoire, générées a partir d’'une méthode permettant
de calculer des indicateurs comparables sur la période d’étude. Les observations sont issues
des sites de mesures fixes réglementaires opérés sur le territoire national par les associations
agréés de surveillance de la qualité de I'air (AASQA). Toutes les stations de mesure ont été
incluses, sauf les stations dont les niveaux étaient supérieurs aux 95°¢ percentiles de la
distribution des polluants. Cela comprend les stations rurales, urbaines et péri-urbaines de
mesure des polluants, et exclut les stations a proximité de zones industrielles et fort trafic
routier. Les concentrations sont simulées sur 'ensemble du territoire national a l'aide du
modeéle numérique de qualité de I'air CHIMERE (Modéle Chimie-transport), co-développé
depuis 2001 par le Centre national de la recherche scientifique (CNRS) et I'lneris (176).
Les données météorologiques, ainsi que les données d’émission utilisées par ce modéle, sont
spécifiques a chaque année. CHIMERE est un modéle physico-chimique qui reproduit les
mécanismes atmosphériques. |l s’agit d’'une modélisation sous forme de grille alimentée par :

- des sources d’émissions ;

- des mécanismes chimiques ;

- des mécanismes de transport des polluants (vitesse des vents, températures, etc.) ;
- des données météorologiques européennes (centre européen) ;

- des conditions limites (données au-dela de la zone modélisée).

La résolution du modéle est de 4 km pour la période 2000-2017, raffinée a 2 km pour les
années apres 2018, ce qui permet de simuler finement les niveaux « de fond ».

Construction de l'indicateur d’exposition

Les données de la cartothéque de I'Ineris fournissent directement les moyennes annuelles des
concentrations en polluants a I'échelle de la commune. |l s’agit des moyennes des
concentrations dans des mailles de 4 km puis 2 km aprés 2018. Ces concentrations sont
pondérées par les populations 2015 de ces mailles (source : Laboratoire Central de
Surveillance de la Qualité de I'Air (LCSQA)).

Limites de l'indicateur

Les données de la cartothéque de l'lneris ne concernent pas le SO, qui était également
identifié comme facteur de risque de I'asthme et pour lequel nous n’aurons qu’un proxy a
travers les indicateurs industriels construits par I'lneris.

Par ailleurs, il s’agit de données modélisées qui comportent des incertitudes. Les
concentrations estimées par le modéle ne permettent pas une représentation précise des
niveaux de pollution a proximité de sources locales spécifiques d’émissions (zones de trafic
routier dense, zones industrielles). De plus, les équations mathématiques ne représentent pas
toujours exactement les processus physico-chimiques naturels des polluants et ne rendent
pas nécessairement compte de la variabilité des processus mis en ceuvre.
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3.3.2.3. Exposition a des facteurs irritants de I'air extérieur : pesticides
Sources de données

Afin d’approcher I'exposition aux pesticides dans I'air extérieur, nous avons retenu les données
de I'entreprise associative Solagro® qui met a disposition, sur demande explicite, les surfaces
agricoles (en hectares (ha)) utilisées dans chaque commune et les indices de fréquences de
traitements phytosanitaires.

La surface agricole utile (SAU) pour 'ensemble des cultures est la somme des surfaces du
registre parcellaire graphique 2020 sur la commune, ajustée avec les surfaces de vigne du
casier viticole informatisé 2020 et du recensement agricole 2010 sur la zone géographique de
’AOP Champagne. Le registre parcellaire graphique référence les parcelles déclarées par les
exploitants agricoles pour obtenir des aides de la politique agricole commune.

L’indice de fréquence de traitement phytosanitaire (IFT) est une estimation du niveau
d'utilisation des produits phytosanitaires sur les surfaces agricoles pour chaque commune
francaise sur la base de I'assolement de la commune, du type de pratique (conventionnelle ou
bio) et des IFT régionaux de référence issus de données statistiques ou locales (ex : enquétes
pratiques culturales en agriculture). L'IFT présente 'avantage d’agréger des substances trés
différentes et ainsi de mesurer une pression pesticide globale. Il s'agit d'un indicateur de
pression permettant d’évaluer le degré de dépendance des pratiques agricoles a I'utilisation
de pesticides (177, 178). Le point d’IFT s’interpréte comme un proxy d’unité d’activité biocide.
Une parcelle a 4 points d’IFT est considérée comme deux fois plus dépendante des pesticides
gu’une parcelle a 2 points (le « besoin » de traiter est double).

Construction de l'indicateur d’exposition

L’indicateur calculé est la somme des surfaces agricoles utilisées en hectares, toutes cultures
confondues, par commune, en 2020, rapportée a la surface totale des communes (référentiel
2021). Il s’agit d’'un indicateur proxy d’'une exposition aux cultures agricoles pouvant étre
traitées par des produits phytopharmaceutiques.

L’'IFT est calculé a partir de la SAU de la commune des années 2020 et a partir I'IFT de
référence. Il correspond au nombre de doses de référence par hectare appliquées sur une
unité spatiale pendant une période donnée. Dans le cadre de cette étude, il s'agit de I'lFT total
moyen sur la commune correspondant a la somme des IFT herbicide, fongicide, insecticide,
traitement de semence et biocontrble.

Limites de l'indicateur
La SAU est un indicateur macro, proxy de I'activité agricole toutes cultures confondues.

Par ailleurs, les données sont localisées sur la commune ou se situe le lieu principal de
production de chaque exploitation. Or, en moyenne les deux tiers des surfaces agricoles sont
cultivées sur la commune siége et un tiers en dehors de la commune avec une variation allant
de 10 % a 90 %. Une exploitation peut exercer son activité sur plusieurs communes, ou
plusieurs départements voire plusieurs régions (notamment les estives et parcours de grande
taille ou les parcelles céréaliéres de grande taille). Cela peut donc avoir un impact sur
I'estimation de la surface agricole réellement utilisée par commune.

5 Ingénierie, conseil, formation en énergie et environnement - Solagro
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L’IFT ne prend pas en compte les caracteres spécifiques des produits, notamment leur degré
de toxicité. Ce n’est pas un indicateur direct d’évaluation des impacts sur I'environnement.

De plus, le méme IFT moyen a été attribué a 'ensemble des arrondissements pour Paris, Lyon
et Marseille.

3.3.2.4. Exposition a des facteurs irritants de I'air extérieur : allergénes
Sources de données

Les données proviennent du Réseau National de Surveillance Aérobiologique (RNSA). Ce
réseau a pour principal objectif d’étudier la composition de I'air en pollens et moisissures, ainsi
que de collecter des données cliniques associées®. Le RNSA estime le risque d’exposition aux
allergénes polliniques (RAEP) selon plusieurs critéres (179) :

- le type de pollen concerné, chaque espéce n’ayant pas le méme pouvoir allergisant ;

- lalocalisation géographique, une méme espéce n’a pas le méme impact sanitaire selon
la zone géographique ou elle est présente ;

- la quantité de pollen enregistrée.

Le RAEP est ensuite pondéré en fonction des données cliniques (obtenues grace a un réseau
de médecins sentinelles), des données phénologiques (données recueillies auprés de
partenaires botanistes) et des prévisions météorologiques.

Cet index pollinique est constitué en 4 classes (180) : nul (classe 0), faible (classe 1), moyen
(classe 2), élevé (classe 3).

Construction de l'indicateur d’exposition

L’indicateur d’exposition correspond au nombre de jours par an ou le RAEP, ciblé sur les 18
espéces allergisantes majeures, atteint un niveau élevé. Les données initiales sont disponibles
a I'échelle départementale (sauf pour la Corse qui ne dispose que d’une valeur pour les deux
départements). Le RAEP du département est ensuite imputé a 'ensemble des communes qui
le composent.

Limites de l'indicateur

Il n’existe pas de données a I'échelle de toutes les communes hexagonales. Les données sont
soit a I'échelle départementale, soit a I'échelle des stations de mesures situées dans certaines
grandes villes. Par conséquent, il est probable qu’l y ait de fortes variations infra-
départementales dont I'indicateur ne fait pas état.

3.3.2.5. Exposition a la pollution d’origine automobile

Sources de données

Cet indicateur est proposé en complément des indicateurs de pollution atmosphérique incluant
le NO2, qui est un traceur des émissions attribuables au trafic routier (181).

Le réseau routier est cartographié par I'lGN dans la base de données Route500® (500 000 km
de voies) qui correspond aujourd’hui au réseau routier de la bd Carto®’. La base vectorielle

8 RNSA : Accueil — Le Réseau National de Surveillance Aérobiologiqgue — RNSA (pollens.fr)
7 Route500® : ROUTE 500® | Géoservices (ign.fr)
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Route500® regroupe les trongons routiers en 5 catégories ou « vocations ». La vocation est
une hiérarchisation du réseau routier basée sur I'importance des troncons de route pour le
trafic routier : autoroute, liaison principale, liaison régionale, liaison locale et bretelle.
Ainsi, ces valeurs permettent un maillage plus dense du territoire. D’autres parameétres sont
fournis comme le nombre de chaussées, de voies, I'état de la route, etc. (174, 182). Les types
de route, leur signification et la taille du buffer sont décrits dans le Tableau 3.

Tableau 3. Type de route, signification et taille de la zone tampon, issues des bases Route500® (IGN)

Type de route (vocation) Signification Taille du buffer (en m)
Route reliant deux routes différentes ou des

Bretelle voies paralléles par laquelle les véhicules
peuvent entrer et sortir d'une route
Axes routiers interrégionaux qui servent de 150

Liaison principale L e b
liaison entre les principales agglomérations

Route a chaussées séparées réservée a la
circulation rapide de véhicules

Type autoroutier

Liaison locale Routes communales reliant les zones rurales Exclu

Liaison régionale Axes reliant les agglomérations secondaires Exclu

Construction de l'indicateur d’exposition

Les données de la base Route500® utilisées pour la construction de cet indicateur sont les
autoroutes, les liaisons principales et les bretelles auxquelles a été appliquée une zone
tampon de 150 m (Figure 3). Cette zone tampon a été choisie en suivant une recommandation
du California Air Ressources Board, qui préconise de ne pas implanter des usages sensibles
(de lieux accueillant des personnes plus vulnérables a une mauvaise qualité de lair:
résidences, écoles, aires de jeux, centres médicaux) a moins de 150 m d’'une autoroute, de
routes urbaines avec un trafic de plus de 100 000 véhicules par jour ou de routes rurales avec
un trafic de plus de 50 000 véhicules par jour (183). Un ratio surfacique pour tenir compte de
la taille de la commune a ensuite été calculé. L’indicateur correspond ainsi au rapport de la
surface occupée par les routes majeures sur la surface totale de la commune. Cet indicateur
trafic a été estimé a I'échelle de la commune et pour tout le territoire national.

Légende

Source : Route 500, IGN

= 021 TRONCON_ROUTE

Source: Ineris, 2024

B roue_zt150m

dengite_trafic_cemmiine [35007] |
0-0 [17630] |
0-0,25 [16985]

[ France m éropoditaine

il INCRIS

Figure 3 Exemple de représentation de l'indicateur trafic (source : Ineris)
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Limites de l'indicateur

Il ne s’agit pas de données de comptage de véhicules : trafic moyen journalier annuel (TMJA).
Les données concernant le TMJA du réseau routier national ont également été identifices
(Ministére de la transition écologique®) mais leur couverture spatiale était insuffisante par
rapport aux objectifs du projet.

Ainsi, du fait de la nature des données utilisées, a savoir le tracé des routes (bretelle, liaison
principale et type autoroutier), cet indicateur reste un proxy d’'une exposition potentielle des
populations a la pollution automobile. Cependant, la prise en compte des vocations majeures
selon la définition de I'IGN permet de cartographier les axes routiers, a priori, les plus
importants en termes de trafic.

3.3.2.6. Exposition aux facteurs climatiques : grandes zones climatiques
Sources de données

Les zones climatiques sont définies a partir des valeurs moyennes de paramétres
météorologiques (température, pluviométrie, vent, ensoleillement, etc.) issues des stations de
mesure de Météo France depuis trente ans (1971-2000). Le CNRS et Météo France ont
développé une méthode originale dite d’interpolation locale qui permet de reconstituer les
champs spatiaux continus des variables en question et de les exprimer sous forme de couches
d’information gérables par SIG. Ces données sont ensuite soumises a un traitement associant
analyse factorielle des correspondances et classification hiérarchique ascendante pour obtenir
une typologie de climats identifiés et cartographiés sur la France hexagonale.

Huit types de zones climatiques ont ainsi été définis : le climat de montagne (type 1), le climat
semi-continental et le climat des marges montagnardes (type 2), le climat océanique dégradé
des plaines du Centre et du Nord (type 3), le climat océanique altéré (type 4), le climat
océanique franc (type 5), le climat méditerranéen altéré (type 6), le climat du Bassin du Sud-
Ouest (type 7) et le climat méditerranéen franc (type 8) (184).

Construction de l'indicateur d’exposition

Pour chaque commune de la France hexagonale, un type de climat est attribué pour
I'ensemble de la période d’étude.

Limites de l'indicateur

Cet indicateur n’est pas disponible pour la Corse. Elle a été exclue du champ spatial de I'étude
car son éloignement au continent ne permettait pas certains traitements des données, le
krigeage notamment.

3.3.2.7. Exposition aux facteurs climatiques : températures et humidité

Sources de données

Les données de température et d’humidité proviennent de Météo France (portail de données
publigues de Météo-France). Elles ont été extraites pour chaque station de référence du

programme de surveillance air et santé (PSAS) et du systéme d’alerte canicule et santé
(SACS) pour chaque année sur la période 2012-2022.

8 Trafic moyen journalier annuel sur le réseau routier national - data.gouv.fr
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Construction de l'indicateur d’exposition

Les moyennes des températures minimales et maximales mensuelles, ainsi que les moyennes
des humidités relatives maximales mensuelles, ont été obtenues a partir des données
mesurées au niveau des stations de référence entre 2012 et 2022. Chaque département
dispose d’au moins une station de mesure, garantissant une valeur par département. Les
moyennes minimales et maximales annuelles pour la température, ainsi que les moyennes

maximales pour l'humidité relative, ont été calculées a I'échelle départementale, puis
assignées aux communes du département.

Limites de l'indicateur

Les données sources étant disponibles a I'échelle des départements, les variabilités
infradépartementales ne sont pas mesurées par l'indicateur. De méme, ne s’agissant pas de
données modélisées, la topographie n’est pas prise en compte.

Aucune donnée équivalente en termes de résolution spatiale n’était en revanche disponible
pour I'humidité. Le choix a donc été fait de conserver les indicateurs de température et
d’humidité de Météo France a I'échelle départementale.

3.3.2.8. Exposition aux polluants dans I'air intérieur et aux températures dans les logements
a travers la précarité énergétique

Sources de données

La précarité énergétique est utilisée en tant que proxy des polluants dans l'air intérieur et des
températures des logements. Les données proviennent de l'outil Géodip (Géolocaliser et
Diagnostiquer la Précarité énergétique), mis a disposition par 'Observatoire National de la
Précarité Energétique (ONPE). Géodip permet d'illustrer la répartition géographique de la
précarité énergétique, les caractéristiques socio-économiques des ménages (nombre de
ménages sous le seuil de pauvreté, ceux éligibles au dispositif MaPrimeRénov’ et a l'aide
Habiter Mieux sérénité de 'Agence nationale de I'habitat (ANAH)), les principaux indicateurs
concernant leur habitat et leur mobilité a I'échelle de la commune en France (dépenses
associées au logement (chauffage, production d’eau chaude sanitaire, etc.) ainsi que les
achats de carburant pour les déplacements en voiture)®. Ces indicateurs sont définis par le
croisement de plusieurs bases de données a la maille du ménage, permettant d’estimer la
facture énergétique des ménages et de la comparer aux revenus disponibles. Les données
utilisées comprennent™© :

e les fichiers Détail logement et Individu de I'exploitation principale du Recensement de
la population produits par I'Insee ;

e Fideli (Fichier démographique sur les logements et les individus) produits par I'lnsee
et le ministére des Finances ;

e les fichiers détail de 'Enquéte nationale logement (ENL) produits par I'lnsee (2013)
puis le service des données et études statistiques (SDES) (2020) des ministéres
chargés de l'environnement, de I'énergie, de la construction, du logement et des
transports ;

e les résultats de 'Enquéte mobilite des personnes (EMP), produits par le ministére de
'Environnement ;

o ['étude de I'Adetec (Bureau d’études en transports et deplacements) sur le colt de la
voiture (édition 2022) ;

9 Géodip : GEODIP : un outil pour cartographier la précarité énergétique - RAPPEL (precarite-energie.org)
' GEODIP, plateforme de visualisation des données de I'Observatoire national de la Précarité Energétique
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o les données de prix des énergies et les indices de rigueur (degrés-jours unifiés)
produites par le Ministére de la transition écologique et de la cohésion des territoires ;

e des données nationales de consommations unitaires du secteur résidentiel par vecteur
et par usage, mises a disposition par le Centre d’études et de recherches économiques
sur I'énergie (Ceren).

Les indicateurs sont mis a jour au fil de 'eau. Au moment de la rédaction de ce rapport, la
derniére version mise en ligne date de juin 2024.

Construction de l'indicateur d’exposition

Les données de Géodip fournissent directement, a I'échelle de la commune, la part des
ménages en situation de précarité énergétique logement c’est-a-dire des ménages qui se
trouvent sous le 3° décile de revenu et dont les dépenses énergétiques pour le logement
(chauffage, eau chaude, électricité) sont supérieures a 8 % des revenus totaux.

Limites de l'indicateur

S’agissant d’'un proxy, cet indicateur ne permet de prendre en compte ni la qualité du logement
(vétusté, délabrement, moisissure, isolation, etc.), ni la performance du systéme de chauffage
et de ventilation qui sont pourtant des paramétres importants pour I'évaluation des expositions
des personnes aux conditions climatiques et a la pollution de I'air intérieur.

3.4. Facteurs de risque : prédispositions familiales et
personnelles

3.4.1. Sélection des facteurs de risque : prédispositions familiales et
personnelles

Afin de mesurer I'association entre I'exposition principale étudiée (I'exposition aux bassins
industriels) et la variable sanitaire (I'incidence communale de I'asthme traité de I'enfant), il a
été nécessaire de prendre en compte des facteurs de risque, susceptibles de pouvoir
également expliquer I'hétérogénéité géographique de la répartition des enfants traités pour
asthme. Parmi ceux-ci, des facteurs de risque pertinents au vu du type d’étude ont été
sélectionnés. Certains facteurs de risque, bien que reconnus dans la littérature pour leur
influence sur le risque d’asthme de l'enfant, ne peuvent étre étudiés dans les études
écologiques. Ainsi, des facteurs de risque tels que les antécédents familiaux et personnels
d’atopie, le stress, I'activité physique, les facteurs médicamenteux, les allergies alimentaires
n’‘ont pas été retenus, car ils relévent de la susceptibilité individuelle et n’expliquent pas les
variabilités géographiques des cas d’asthme. |l ne serait en effet pas pertinent de mesurer un
apport journalier moyen en Zinc, ou un nombre moyen d’antécédents de rhinites, calculés sur
'ensemble des habitants d’'une commune, étant donné la forte influence de comportements
individuels et la forte variabilité interindividuelle qui en découle.

Par ailleurs, aucun indicateur a I'’échelle communale n’était disponible pour le surpoids/obésité.
La sélection des prédispositions familiales et personnelles a étudier dans le cadre de cette
étude est présentée dans le Tableau 4.
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Tableau 4. Sélection des prédispositions familiales et personnelles a prendre en compte dans les analyses écologiques des corrélations
géographiques

Données disponibles Qualité des données au vu de Inclusion dans le
I'objectif du projet BIS (exhaustivité, modeéle
représentativité des données)

Type de facteurs de  Conclusion de la revue de la littérature
risque pour la construction

d’un indicateur a
I’échelle de la

commune

Facteurs obstétriques  Risque d’asthme chez les descendants décroit avec I'avancée oui Données hospitaliéres issues du PMSI oui
et périnataux : age de en age de la mére (40) (41). Types d’études/références : sur 'ensemble de la période d’'étude
la mére a cohorte, étude multicentrique sur la France entiere.
I'accouchement Environ 13 % a 15 % de données

manquantes par année pour I'age jeune

de la mére a I'accouchement
Facteurs obstétriques Hausse du risque d’asthme (42). Types d’études/références : oui Données hospitaliéres issues du PMSI oui
et périnataux : méta-analyse, cohorte sur 'ensemble de la période d’étude
naissance par sur la France entiére.
césarienne
Facteurs obstétriques  Hausse risque asthme (44-46). Types d’études/références : oui Données hospitaliéres issues du PMSI oui
et périnataux : revue de la littérature, méta-analyses sur 'ensemble de la période d’'étude
prématurité sur la France entiere.
Facteurs obstétriques  Résultats contrastés. Méta-analyse : pas de relation en oui Données hospitaliéres issues du PMSI oui
et périnataux : petit ajustant sur I'age gestationnel (47). Etude réalisée sur une sur 'ensemble de la période d’'étude
poids de naissance cohorte en Tasmanie : association avec l'incidence de I'asthme sur la France entiere.
pour 'age mais pas la prévalence de I'asthme actuel (48).
gestationnel Types d’études/références : méta-analyse, cohorte
Facteurs obstétriques  Hausse possible du risque de maladies atopiques chez les non non
et périnataux : enfants (41, 49) mais résultats contradictoires (50). Types
conception par PMA d’études/références : revues systématiques de la littérature,

cohorte

Facteurs obstétriques  Hausse risque d’asthme (50, 51). Types d’études/références : non non
et périnataux : stress cohorte, revue de la littérature
maternel prénatal
Infections Association + (58) et notamment infections par rhinovirus et oui Données de passages aux urgences oui
rhinopharyngées et VRS (57). Types d’études/références : étude cas-témoins, pour IRA a I'échelle de la commune en
respiratoires revue de la littérature France entiere.

Données manquantes pour 4 a 9 % des

communes selon les années
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Type de facteurs de
risque

Antécédents
familiaux d’atopie

Conclusion de la revue de la littérature

Hausse du risque d’asthme (35) (37) (38). Types
d’études/références : cohortes

Données disponibles
pour la construction
d’un indicateur a
I’échelle de la
commune

non

Inclusion dans le
modéle

Qualité des données au vu de
I'objectif du projet BIS (exhaustivité,
représentativité des données)

non

Antécédents
personnels d’atopie

Antécédents d’allergie et asthme du nourrisson : augmentation
du risque de développer un asthme (36) (39) (5). Types
d’études/références : littérature grise, revue de la littérature

non

non

Sexe

Prévalence + élevée chez les garcons puis inversement de la
tendance vers la puberté (12) (35) (11). Types
d’études/références : études transversales, cohorte

Prise en compte du
sexe a partir de la
population d’étude

(données du SNDS)

Surpoids et obésité

Association + avec corpulence et IMC (11) (55) (56) Types
d’études/références : études transversales et prospectives

non

non

Facteurs
médicamenteux

Facteurs favorisants : AINS (5), paracétamol (57) (60), béta-
agonistes (57), observance insuffisante (62). Données
contradictoires : antibiotiques (61) (57). Types
d’études/références : revue de la littérature multifactorielle,
éditorial, méta-analyse, revue de la littérature

non

non

Stress, émotions

Exacerbe les symptémes de I'asthme et asthme peut
engendrer du stress (5) (63) (64). Types d’études/références :
revues de la littérature

non

non

Activité physique

Pas de consensus (5) (65) (66) Types d’études/références :
meéta-analyse, revue de la littérature

non

non

Origine ethnique

Prévalence de I'asthme et des crises d’asthme + élevés chez
les Noirs non hispaniques, les personnes multiraciales non
hispaniques et les Portoricains. Populations + défavorisées, +
exposées aux facteurs de risque environnementaux et accés
moindre a des soins de santé de qualité (12) (52-54). Types
d’études/références : études transversales, revue de la
littérature

non

non

Facteurs nutritionnels

Facteurs protecteurs : alimentation riche en acides gras
polyinsaturés (AGPl) oméga-3, et dans une moindre mesure,
riche en vitamines E, D et C, et en zinc, alimentation de type
méditerranéenne (69) .

Facteurs de risque : consommation élevée de sucres libres et
de fructose (69). Type d’étude/référence : revue de la
littérature

non

non
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3.4.2. Construction des indicateurs géographiques associés aux
prédispositions familiales et personnelles

A la suite de cette sélection des prédispositions familiales et personnelles réalisée sur la base
de la revue de la littérature et des données disponibles pour construire un indicateur, des
indicateurs d’exposition a I'échelle communale ont été produits pour les facteurs de risque
retenus. Les sources de données ainsi que les variables disponibles pour construire ces
indicateurs d’exposition sont présentées dans le Tableau 5.
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Tableau 5. Prédispositions familiales et personnelles et construction des indicateurs géographiques associés

Facteurs Sources Variables Années Echelle Indicateurs calculés a la commune Données disponibles pour
de risque de données disponibles disponibles géographique les DROM
source
Facteurs SNDS /PMSI Age de la meére a 2013-2022 Commune Age moyen de la mére a Oui : Guadeloupe,
obstétriques et 'accouchement I'accouchement par commune Martinique, Guyane,
perinataux Naissances par Commune Taux de naissances par césarienne ~ Mayotte, La Reéunion
césarienne par commune
Prématurité Commune Proportion de prématurés selon le
nombre de semaines d’aménorrhées
par commune
Petit poids de Commune Proportion d’enfants présentant un
naissance pour poids de naissance inférieur au 10°
'age gestationnel percentile par commune
(PAG)
Infections virales Sursaud/Oscour Passages aux 2015-2022 Commune Part d’activité pour IRA aux urgences Oui : Guadeloupe,

urgences pour
infection
respiratoire aigué
(IRA)

par commune

Martinique, Guyane, La

Réunion, Mayotte
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3.4.2.1. Facteurs de risque associés a la grossesse
Source de données et construction des indicateurs

Age de la mére a I’'accouchement

Les données concernant 'age des méres au moment de I'accouchement, sont disponibles
dans les données hospitalieres du SNDS (PMSI). L’age moyen des méres au moment de
’'accouchement avec au moins une naissance vivante, a été utilisé comme indicateur au
niveau communal. Pour les communes qui ont fusionné avant 2021, le calcul de 'age moyen
est pondére par le nombre d’accouchements.

Naissances par césarienne

Les données de naissances par césarienne sont issues du PMSI. Les indicateurs du taux de
naissance par césarienne sont calculés en rapportant le nombre de césariennes par commune
au nombre d’accouchements la méme année par commune.

Prématurité

Les données relatives a la prématurité sont issues du PMSI. Elles distinguent les prématurés
a moins de 28 SA (semaines d’'aménorrhée), entre 28 et 31 SA, entre 32 et 36 SA, et a moins
de 37 SA. Les indicateurs relatifs a la prématurité sont calculés en rapportant le nombre de
prématurés par commune au nombre d’accouchements vivants la méme année par commune.

Petit poids de naissance pour I’age gestationnel (Small for Gestational Age - SGA)
Les données relatives au poids de naissance sont issues du PMSI.

Il s’agit de nouveau-nés avec une estimation du poids de naissance inférieur au 10° percentile
défini selon les courbes estimées par Anne Ego et al. Ces courbes de poids ont été estimées
a partir de la construction de modéles de croissance réalisés a I'aide des données de 'Enquéte
Nationale Périnatale (ENP) de 2010, qui portait sur 'ensemble des naissances survenues en
France hexagonale pendant une semaine, ainsi que des données issues du PMSI de 2011-
2012. La méthodologie ne s’appuie que sur les naissances vivantes uniques a terme entre 37
et 42 SA sans anomalie congénitale (n = 13 283) de I'échantillon. Ces naissances servent a
estimer les valeurs attendues de poids a terme dans la population des grossesses
« normales ». A partir de 'ENP de 2010, la croissance in utero et sa dispersion ont été
modélisées et des facteurs physiologiques maternels et feetaux affectant le poids feetal ont été
pris en compte. Pour les données de 'ENP, trois types de courbes sont proposés selon un
modéle non ajusté (M0), ajusté sur le sexe (M1), et ajusté sur le sexe et les taille, poids et
parité de la mére (M2). Pour les données issues du PMSI, seuls les modéles non ajusté et
ajusté sur le sexe pouvaient étre réalisés (185). La proportion de petits poids de naissance
pour I'age gestationnel est calculée en faisant le rapport entre le nombre d’enfants présentant
un poids de naissance inférieur au 10° percentile sur le nombre de naissances vivantes par
commune.

Limites des indicateurs

Les données du PMSI sont dépendantes de la qualité de I'information médicale fournie par les
cliniciens, du respect des régles de codage, de la formation et des contrbles réalisés par les
médecins responsables de l'information médicale. Un manque d’exhaustivité dans le recueil
des informations médicales est ainsi possible et les données peuvent refléter des variations
des pratiques de prise en charge mais aussi des variations du mode et de la fréquence de
codage.

Le PAG est calculé a partir des données sur les naissances vivantes a partir des séjours des
nouveau-nés. Contrairement aux données concernant la prématurité obtenues a partir des
séjours des méres, les séjours des nouveau-nés sont sujets a un nombre plus important de
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données manquantes. lls sont ainsi moins bien renseignés que les séjours des méres. Le
séjour de la mére serait donc a privilégier dans des études futures sur le PAG.

3.4.2.2. Infections virales
Source de données et construction de l'indicateur

Les données des passages aux urgences pour infection respiratoire aigué (diagnostic principal
ou associ€) proviennent du dispositif OSCOUR®. La part d’activité des urgences pour infection
respiratoire aigué par commune est calculée grace au rapport du nombre de passages aux
urgences pour IRA sur le nombre de passages toutes causes codées, dans la commune chez
les enfants de moins de 18 ans.

Limites de l'indicateur

Cet indicateur ne refléte qu’une partie des infections virales. En effet, il s’agit ici des IRA
traitées aux urgences et donc potentiellement sévéres. Les IRA vues en consultation avec le
médecin généraliste ne sont pas identifiées.

3.5. Facteurs de confusion

3.5.1. Sélection des facteurs de confusion

Afin de mesurer I'association entre I'exposition principale étudiée (I'exposition aux bassins
industriels) et 'incidence communale de I'asthme traité de I'enfant dans cette étude écologique
géographique, il a été nécessaire de prendre en compte des facteurs de confusion,
susceptibles de pouvoir également expliquer I'hétérogénéité géographique de la répartition
des enfants traités pour asthme. De nombreux facteurs de risque de I'asthme de I'enfant
peuvent donc représenter des facteurs de confusion dans cette étude.

Une sélection des facteurs de confusion les plus pertinents a été réalisée selon la revue de la
littérature réalisée. Le second critére de sélection était la disponibilité et la qualité des sources
de données. Le résultat de cette sélection est présenté dans le Tableau 6.
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Tableau 6. Sélection des facteurs de risque a prendre en compte comme facteurs de confusion dans les analyses écologiques des corrélations
géographiques

Type de facteurs de  Conclusion de la revue de la littérature Données disponibles Qualité des données au vu de I’objectif Inclusion
risque pour la construction du projet BIS (exhaustivité, dans le
d’un indicateur a représentativité des données) modeéle
I’échelle de la
commune
Inégalités sociales de  Davantage un proxy des polluants de I'air, de I'accés aux soins, de la oui Indice de défavorisation sociale (FDep): oui
santé (faible revenu, qualité de vie ou encore de la précarité énergétique. Personnes données manquantes pour la Guadeloupe,
milieu urbain, densité  défavorisées et habitant en zone urbaine + a risque car + exposées La Reéunion, Mayotte, Martinique et 7
de population) au trafic routier, a la pollution de I'air, ou encore au tabagisme passif. communes de la France hexagonale
Acces réduit a des soins de santé de qualité (12, 52, 164-166) Milieu urbain: niveaux de densité
Types d’études/références : cohortes, étude transversale annuelle communaux rural/urbain de 2019 de I'lnsee.
(National Health Interview Survey (NHIS)), études transversales Trés peu de données manquantes (2
réalisées aux Etats-Unis communes manquantes)

Accés aux soins: données de la Drees
disponibles pour la France entiére

Tabagisme passif Tabac : facteur de risque avéré pour le développement de I'asthme oui Proxy d’exposition a partir de la mortalité oui
(102, 105, 123, 124) Types d’études/références : cohorte, revue de pour cancer pulmonaire et des voies aéro-
la littérature, digestives supérieures a partir du SNDS
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3.5.2. Construction des facteurs de confusion

L’objectif était de spatialiser les facteurs de confusion identifiés, a la méme échelle
geographique communale que lindicateur de santé. Les sources de données, les variables
disponibles afin de construire les indicateurs d’exposition sont recensées, pour chaque facteur
de confusion, dans le Tableau 7. Les données relatives aux facteurs de confusion étaient
disponibles a des périodes différentes.
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Tableau 7. Facteurs de confusion et construction des indicateurs géographiques associés

Facteurs Sources Variables Années Echelle Indicateurs calculés a la commune Données disponibles pour
de risque de données disponibles disponibles géographique les DROM
source
Facteurs socio- Insee Indice de 2015 Commune Score du FDep par commune Non
économiques désavantage social
(FDep)
Insee Niveaux de densité 2019 Commune Niveau de densité par commune Oui pour certains DROM :
(statut rural/urbain) Guadeloupe, Martinique,
Guyane, La Réunion, Mayotte
Drees/Irdes Accessibilité 2019 Commune APL des médecins généralistes par Oui pour certains DROM :
Potentielle commune Guadeloupe, Martinique,
Localisée (APL) Guyane, La Réunion
Proxy d’exposition ~ SNDS Nombre de déces 2012-2022 Commune Standardised Mortality Ratio de la Oui : Guadeloupe, Martinique,

au tabagisme

par cancer
pulmonaire et/ou
des voies aéro-
digestives
supérieures

mortalité par cancer pulmonaire et
des voies aéro-digestives
supérieures

Guyane, Mayotte
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3.5.2.1. Facteurs démographiques et socio-économiques
Source de données et construction des indicateurs
Indice de désavantage social

L’indice de désavantage social ou FDep élaboré par I'lnserm (186), est calculé a partir des
données de recensement et des revenus fiscaux de la population issues de I'lnsee,
disponibles a I'échelle de la commune. Le FDep de I'année 2015 est construit a partir de
4 variables : revenu meédian par unité de consommation dans le ménage, pourcentage de
bacheliers dans la population de plus de 15 ans, pourcentage d’ouvriers dans la population
active et taux de chdmage. Le score est issu de la 1™ composante principale (67-70 % de la
variance totale expliquée selon la période) d’'une analyse en composantes principales
pondérée sur la population de ces quatre variables agrégées (187).

Niveau de densité communal (statut rural/urbain)

La grille communale de densité de I'lnsee (188) permet de classer les communes en fonction
du nombre d’habitants et de la répartition de ces habitants sur leur territoire. Plus la population
est concentrée et nombreuse, plus la commune est considérée comme dense.

L’appartenance a un niveau de la grille est définie par la densité moyenne de population sur
'ensemble de la commune et la présence au sein de la commune de zones concentrant un
grand nombre d’habitants sur une faible surface.

Dans son premier niveau, la grille communale permet ainsi de distinguer trois types de
communes :

- -les communes densément peuplées ;
- -les communes de densité intermédiaire ;
- -les communes rurales.

Une grille détaillée, a 7 niveaux, a ensuite été définie a partir de la grille a 3 catégories.

Dans cette grille, les communes densément peuplées correspondent aux « grands centres
urbains ».

Les communes de densité intermédiaires sont réparties en 3 catégories selon leur degré de
densité mais aussi leur proximité a un centre urbain : les « centres urbains intermédiaires »,
les « ceintures urbaines » et les « petites villes ».

Les communes rurales sont également divisées en trois catégories : les « bourgs ruraux », le
« rural a habitat dispersé » et le « rural a habitat trés dispersé ».

Accés aux soins : accessibilité potentielle localisée (APL) en open data

L’indicateur d’accessibilité potentielle localisée permet de mesurer, a I'échelle communale,
'adéquation spatiale entre I'offre et la demande de soins de premier recours. Cet indicateur
est issu de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees)
et de I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes). Pour mesurer
'adéquation spatiale entre offre et demande de soins, cet indicateur prend en compte une
zone de patientéle du professionnel de santé (chaque médecin répond potentiellement a la
demande de tous les habitants des communes de cette zone), une zone de recours des

" Indice de défavorisation sociale (Fdep) par IRIS : Indice de défavorisation sociale (FDep) par IRIS — Opendatasoft

Santé publique France / Etude des variations spatio-temporelles de I'asthme de I'enfant et
de ses déterminants, en France de 2015 a 2021/ p. 71


https://public.opendatasoft.com/explore/dataset/indice-de-defavorisation-sociale-fdep-par-iris/information/

habitants (les habitants peuvent accéder a 'ensemble des médecins des communes situées
dans cette zone) et la distance entre patients et professionnels de santé (189).

Limites des indicateurs

Le FDep n’est pas disponible pour les communes des DROM.

La grille communale de densité de I'lnsee masque des disparités et ne suffit pas, a elle seule,
pour comprendre les spécificités territoriales comme le phénoméne de périurbanisation et le
rapport des pbles a leur couronne (188).

Concernant I'APL, seuls les médecins situés a moins de 15 minutes de la commune de
résidence des habitants sont pris en compte. Or, certaines consultations peuvent avoir lieu
plutét a proximité du lieu de travail ou sur un lieu de vacances. Il peut étre difficile d’identifier
I'offre de soins de proximité. Les médecins généralistes peuvent en effet exercer dans
plusieurs lieux de soins et avoir un mode d’exercice particulier (MEP) ne relevant pas des
soins de premiers recours (acupuncture, homéopathie, angiologie, etc.).

3.5.2.2. Proxy d’exposition au tabagisme passif
Source de données et construction de l'indicateur

Les données proviennent des causes médicales de déces issues du SNDS. Un ratio de
mortalité standardisé (SMR) a été estimé pour la mortalité par cancer pulmonaire et des voies
aéro-digestives supérieures (VADS). Les déces ont été identifiés a partir de leurs codes dans
la CIM-10 (C32-C34 ; C00-C14).

Limite de l'indicateur

Il ne s’agit pas de données permettant de mesurer directement le tabagisme mais d’'un proxy
permettant de I'approcher.

3.6. Analyse spatio-temporelle a I'échelle du département

Les enfants traités pour asthme sont localisés a la commune de résidence a la date du dernier
traitement indiquée dans le SNDS pour I'asthme. Nous avons réalisé :

- une modélisation spatio-temporelle a I'échelle départementale couvrant la France
entiere dont les DROM (Martinique, Guadeloupe, Guyane et La Réunion, hors
Mayotte) ;

- une modélisation spatiale a I'échelle de la commune couvrant la France hexagonale
(Corse comprise) uniquement.

A l'échelle départementale, un modéle spatio-temporel a été utilisé (190), basé sur une
extension du modele spatial de Besag, York and Mollie (BYM), un modele bayésien
hiérarchique. Le modéle paramétrique proposé par Bernardinelli et al. (191) a été estimé, bien
que sa principale limite réside dans I'hnypothése d’'une tendance temporelle linéaire. Pour
dépasser cette contrainte, le modéle non paramétrique proposé par Knorr-Held a également
été considéré (192). Ce dernier permet de s’affranchir de I'hypothése de tendance temporelle
linéaire en intégrant des effets aléatoires structurés et non structurés dans le temps, ainsi que
les effets aléatoires spatialement structurés et non structurés. Les départements partageant
une frontiére ont été considérés comme voisins.

Le nombre d’enfants traités pour asthme a été modélisé par une distribution de Poisson, avec
la population d’enfants stratifiée par classe d’age, sexe, année et département incluse dans le
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modele comme « offset » (paramétre de référence pour la population). L’approche
« Integrated Nested Laplace Approximation » (INLA) a été utilisée pour calculer les
distributions a posteriori des paramétres d’intérét. La sélection du modéele final s’est faite sur
la minimalisation du critére d’information de déviance DIC (Deviance Information Criteria).

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel R et du package INLA (193). Les résultats
sont exprimés sous forme de risque relatif (RR) d’asthme comparant le risque de chaque
année considérée et 'année de référence 2015, accompagné de son intervalle de crédibilité
a 95 %. Les RR départementaux et leur probabilité d’étre supérieurs a 1 sont aussi présentés.
Les tendances temporelles estimées ont été représentées graphiquement, a la fois
globalement et par département.

3.7. Analyse spatiale a I'’échelle de la commune

A I'échelle de la commune, le modéle de Besag, York and Mollie a été utilisé pour décrire la
distribution spatiale du risque d’asthme traité. Le modéle proposé par Leroux et al. (194) ainsi
que le modéle BYM2 proposé par Riebler et al. (195) ont aussi été estimés, ainsi qu’un modéle
sans autocorrélation spatiale. De la méme fagon que précédemment, nous avons sélectionné
le modéle le mieux adapté a partir du critére d’'information de déviance DIC. Les analyses ont
été réalisées avec le logiciel R et les packages INLA et CARBayes (196).

3.8. Etude écologique des corrélations géographiques

L’association entre I'exposition aux bassins industriels et le risque d’asthme traité chez les
enfants a I'échelle de la commune a été estimée par un modeéle de régression de Poisson
prenant en compte une éventuelle surdispersion. Un modéle bayésien hiérarchique est utilisé.

Les variables explicatives (FDep, indicateurs de pollution atmosphérique, indicateurs de
périnatalité, températures minimales et maximales, humidité, etc.) étaient introduites dans le
modele en non linéaire. L’analyse des graphes des effets partiels (effet partiel de chaque
variable sur la variable de santé) a ainsi permis de définir une relation soit linéaire soit non
linéaire pour chaque variable.

Par ailleurs, certaines variables explicatives étant trés corrélées, des réflexions ont été
menées pour sélectionner les variables pertinentes a garder dans les modeéles finaux en
fonction de la qualité des indicateurs et des hypothéses issues de la littérature, avec I'objectif
de minimiser les corrélations entre les variables incluses dans le modéle.

La population de chaque commune par classe d’age, sexe et année était introduite dans le
modéle en tant que « offset ».

Des effets aléatoires étaient inclus pour prendre en compte I'éventuelle surdispersion et
étaient modélisés a I'aide d’'un modéle BYM ou BYM2.

L’approche « Integrated Nested Laplace Approximation » (INLA) a été utilisée pour calculer
les distributions a posteriori des paramétres d’intérét.

Le modéle final a été sélectionné a partir du critére d'information de déviance DIC.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R et les packages INLA.
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Les résultats sont exprimés en risques relatifs (RR) pour une augmentation du P10 au P75 et
du P10 au P90 des indicateurs étudiés en continu ou d’'une classe par rapport a une classe de
référence pour ceux étudiés en classes.

Les données manquantes dans les scores BDREP et dans les variables d’ajustement (age de
la mére a 'accouchement notamment) ont été imputées a partir du package R missForest
(197). Toutes les variables disponibles pour les analyses ont été utilisées. missForest est une
méthode d’imputation « simple » (i.e., un seul jeu de données est obtenu, a l'inverse des
meéthodes d’imputation multiple) basée sur les random forest.

Afin d’estimer I'association entre I'exposition aux bassins industriels et le risque d’asthme traité
chez les enfants, plusieurs scénarios et hypothéses d’études, qui sont présentés ci-apres
successivement, ont été définis.

3.8.1. Scénario 1 : prise en compte de la pression industrielle a I'échelle
communale

Dans ce scénario, la variable de pression industrielle est composée de 2 variables distinctes :

- une variable de pression industrielle, composée des scores construits a partir de la
BDREP ou de I'INS a I'échelle communale ;

- une variable permettant de considérer le statut exposé ou non d’'une commune a un
bassin.

3.8.2. Scénario 2 basé sur I'indicateur de proximité communale a une
installation industrielle

Dans ce scénario, seule une variable de proximité a été utilisée pour caractériser la pression
industrielle. Cette variable en 4 classes, permet de hiérarchiser I'exposition de chacune des
communes a des sources industrielles.

Les deux scénarios considérés sont synthétisés et illustrés dans la Figure 4.

Scénario 1 Scénario 2
basé sur les rejets/émissions basé sur la proximité a 1 ICPE/bassin

é’ne ExposéeBassin: oui ’& Qateur Pression industrielle\=

proximité de chaque commune a
I'ICPE/bassin la plus proche

« Score de pressionindustrielle -Cl 4 - communes <=4 km d’'un bassin
= Score communal BDREP ouINS -Cl. 3 : communes <=4 km d’1 |ED ou
dans toutes les communesdela Seveso (hors bassin)
zone d’étude (exposées ounon) -Cl 2 : communes <=4 km d'1 ICPE

(hors IED ou Seveso ou bassin)

-ClL 1 : communes = 4 km d1 ICPE
quelle qu'elle soit

4 km
-
2
Score communal @
Classe 4
N

SevesollED ‘ Classe 3

Contour des

communes ICPE L]

. .-'} Classe 2
exposées
\ / \ C'a‘-“*“ /

Figure 4. Synthése des deux scénarios de prise en compte de la pression industrielle
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3.9. Analyses de sensibilité

Plusieurs analyses de sensibilité ont été réalisées.

3.9.1. Modification du rayon de définition de la zone exposée

Cette analyse consiste a modifier la zone exposée en considérant une distance de 2 km autour
d’'une ICPE ou d’un bassin a la place de 4 km dans le scénario 2.

3.9.2. Prise en compte des potentielles émissions industrielles des pays
frontaliers

Une deuxiéme analyse de sensibilité concerne le scénario 2. Dans ce scénario, il est possible
de prendre en compte les ICPE présentes dans les pays frontaliers de la France hexagonale
grace a la base de données du registre européen des rejets et transferts de polluants
(E-PRTR), de février 2020. Ainsi, les communes qui, a priori, étaient non exposées
(indicateur =0) avec les seules données de France, pourraient étre exposées a une ICPE
(indicateur =1), si une installation industrielle dans un pays frontalier est située a moins de
4 km du centroide ou du chef-lieu de cette commune.
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4. RESULTATS

4.1. Description de l'indicateur sanitaire de I'asthme traité de I'enfant

4.1.1. Incidence (0-17 ans)

Le nombre de nouveaux cas observés sur la période 2015-2021, France entiére (France
hexagonale, Corse comprise et les départements et régions d’outre-mer: Martinique,
Guadeloupe, Guyane et la Réunion, hors Mayotte), s’éléve a 1 475 403 enfants. Le nombre
de cas incidents est plus important chez les gargcons que chez les filles. Le nombre de cas
incidents diminue globalement entre 2015 et 2020, avec une diminution plus marquée en
2020. Cette diminution marquée en 2020 pourrait s’expliquer par I'impact de la crise de la
Covid-19 qui a engendré une diminution du recours aux soins. Ce nombre augmente a
nouveau en 2021 (Tableau 8).

Tableau 8. Nombre de cas incidents de 0-17 ans par sexe et année (France entiére, 2015-2021)

Gargons Filles

2015 144 173 100 389
2016 143 394 101 432
2017 134 855 96 261
2018 127 575 91122
2019 120 445 86 745
2020 76 736 51 846
2021 117 315 83 115
Total 864 493 610 910

Par classe d’age, le nombre de cas incidents est plus élevé chez les enfants de 1 a 2 ans et
les enfants de 3 a 5 ans. Entre 2015 et 2020, une baisse est observée dans toutes les classes
d’age, avec une diminution marquée en 2020. En 2021, une forte reprise est observée pour
les moins d’1 an, les 1-2 ans et les 3-5 ans tandis qu'une hausse modérée est observée pour
les 6-10 ans. En revanche, aucune augmentation n’est observée chez les 11-14 ans et les 15-
17 ans (Tableau 9).

Tableau 9. Nombre de cas incidents de 0-17 ans parclasse d’age et année (France entiere, 2015-2021)

<1 an 1-2 ans 3-5 ans 6-10 ans 1114 ans 15-17 ans
2015 16 221 89713 55973 39 806 26 467 16 382
2016 14 936 89432 55 860 41 894 26 530 16 174
2017 14722 87 858 51 967 36 102 24 900 15 567
2018 13 531 84 345 48 712 33 969 23 325 14 815
2019 11 347 81 384 45 507 32 366 22 303 14 283
2020 4 833 42 855 25883 25 226 17 730 12 055
2021 13 235 76 481 55102 26 874 16 698 12 040
Total 88 825 552 068 339 004 236 237 167 953 101 316

Au vu de I'hétérogénéité du nombre de dates de délivrances pour les moins d’'un an (il est en
effet peu probable que des enfants nés en fin d’année aient 3 dates de délivrance,
contrairement aux enfants nés en début d’année), les 0-1 an ne seront pas étudiés dans la
suite de I'analyse.
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4.1.2. Incidence (1-17 ans)

Le nombre de nouveaux cas observés sur la période 2015-2021 s’éléve a 1 386 578 enfants

en France entiére (Tableau 10).

Tableau 10. Nombre de cas observés et nombre de communes avec au moins 1 cas (nombre de
communes = 34 990)

Nombre de cas observés

Nombre de communes

2015 228 341 23228
2016 229 890 23 252
2017 216 394 22 839
2018 205 166 22 337
2019 195 843 21964
2020 123 749 18 490
2021 187 195 20979

Le taux d’incidence brut au cours de cette période est de 14,3/1 000. Ce taux était plus élevé
chez les garcons avec 15,5 pour 1 000 et 11,7 chez les filles en 2021. Les tendances par

classe d’age sont présentées dans le Tableau 11 et la Figure 5.

Tableau 11. Taux d’incidence brut* pour 1 000 enfants (France entiére, 2015-2021)

Gargons Filles Gargons+Filles

Taux brut (IC 95 %) Taux brut (IC 95 %) Taux brut (IC 95%)
2015 18,86 (18,76-18,96) 14,04 (13,95-14,13) 16,50 (16,44-16,57)
2016 18,86 (18,76-18,96) 14,24 (14,15-14,33) 16,61 (16,54-16,67)
2017 17,69 (17,60-17,79) 13,52 (13,42-13,61) 15,65 (15,59-15,72)
2018 16,81 (16,72-16,91) 12,85 (12,76-12,93) 14,87 (14,81-14,94)
2019 16,02 (15,93-16,11) 12,32 (12,24-12,41) 14,21 (14,15-14,28)
2020 10,45 (10,37-10,53) 7,50 (7,43-7,56) 9,01 (8,96-9,06)
2021 15,53 (15,44-15,62) 11,75 (11,67-11,83) 13,68 (13,62-13,75)

* estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS
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Figure 5. Taux d’incidence brut* par sexe, par classe d’age et année (France entiére, 2015-2021)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS
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4.1.3. Incidence des départements d’outre-mer 2015-2021 (1-17 ans)

Le nombre de nouveaux cas observés sur la période 2015-2021 s’éléve a 66 908 enfants pour
les départements d’Outre-Mer. Le nombre de nouveaux cas observés diminue en 2020 puis
augmente en 2021 (Tableau 12).

Tableau 12. Nombre de cas observés par année (départements d’outre-mer, 2015-2021)

Martinique Guadeloupe Guyane La Réunion
2015 1342 1 966 685 7736
2016 1425 2033 741 7129
2017 1302 1785 624 6318
2018 1287 1721 612 5906
2019 1276 1460 639 6 362
2020 835 980 397 3883
2021 1034 1206 529 5695
Total 8 501 11 151 4 227 43 029

Le taux d’incidence brut au cours de cette période est de 16,6/1 000 pour la Martinique,
18,4/1 000 pour la Guadeloupe, 6,0/1 000 pour la Guyane et 26,9/1 000 pour la Réunion
(Tableau 13).

Tableau 13. Taux d’incidence brut* pour 1 000 enfants (départements d’outre-mer, 2015-2021)

Martinique Guadeloupe Guyane La Réunion
Taux brut (IC 95 %) Taux brut (IC 95 %) Taux brut (IC Taux brut (IC 95%)
95 %)

2015 16,85 (15,95-17,75) 21,05 (20,13-21,99) 7,09 (6,56-7,62) 33,24 (32,50-33,98)
2016 18,44 (17,49-19,40) 22,37 (21,40-23,34) 7,47 (6,93-8,01) 30,82 (30,11-31,54)
2017 17,38 (16,44-18,33) 20,21 (19,27-21,15) 6,27 (5,78-6,76) 27,62 (26,94-28,30)
2018 17,79 (16,82-18,76) 20,16 (19,21-21,11) 6,03 (5,55-6,50) 26,01 (25,35-26,68)
2019 18,05 (17,06-19,04) 17,54 (16,64-18,44) 6,18 (5,71-6,66) 28,15 (27,46-28,84)
2020 12,18 (11,35-13,00) 12,08 (11,33-12,84) 3,82 (3,44-4.19) 17,38 (16,83-17,92)
2021 15,38 (14,44-16,32) 15,14 (14,29-16,00) 5,11 (4,68-5,55) 25,53 (24,87-26,20)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS

Les données des années 2020 et 2021 n’ont pas été retenues pour la suite des analyses. En
effet, durant la crise de la Covid-19, les nombres de cas observés d’asthme traités comme
ceux d’autres pathologies, ont beaucoup diminué. Globalement, des recours moindres aux
soins sont observés sur cette période (198).

4.2. Evolution spatio-temporelle a I'échelle du département

4.2.1. Incidence France entiere

Le nombre de nouveaux cas d’asthme traités observé sur la période 2015-2019 s’éléve a
1 075 634 sur la France entiére. Entre 3 et 2 487 nouveaux cas annuels par département ont
été observés sur la période d’étude, avec une médiane de 125 cas par département
(Tableau 14).
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Tableau 14. Distribution du nombre de nouveaux cas observés et population (France entiére,
2015-2019, données annuelles au département)

Min P25 P50 Moyenne P75 Max
Cas 3 63 125 215,1 250 2487
Population 670,8 5209,3 9903,1 13 814,7 18 160,5 89 892,2

La Figure 6 présente, pour chaque année de 2015 a 2019, la carte des RR spatiaux de
'asthme traité estimés a I'échelle départementale, ainsi que celle des probabilités associées
a des RR supérieurs a 1. La modélisation de ces tendances spatiales met en évidence une
hétérogénéité spatiale du risque d’asthme traité chez I'enfant, avec des risques plus élevés
dans les départements du Sud-Ouest, notamment le Tarn-et-Garonne, le Tarn, la Haute-
Garonne et en outre-mer (sauf Guyane).

(0.95.1]
(0.8.0.95]
[0.0.8]

¥

Figure 6. Carte des risques relatifs spatiaux de I’asthme traité chez les enfants* de 1-17 ans et
carte des probabilités que les risques relatifs spatiaux soient supérieurs a 1 (France entiére,
2015-2019)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS
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La Figure 7 présente la tendance temporelle des RR estimés pour chaque année par rapport
a 2015 prise comme année de référence. Sur I'ensemble de la période, une baisse du risque
de 12,2 % [11,7 %-12,6 %] est observée.

1.00 1.05
1 1

risque relatif
0.95
|

0.85

T T T T
2016 2017 2018 2019

année

Figure 7. Estimation de la tendance temporelle : RR (et IC95 %) de 'asthme traité* pour chaque
année de la période étudiée par rapport a I’'année 2015 (référence) (France entiére, 2015-2019)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS

Une interaction spatio-temporelle est observée a I'échelle départementale, indiquant que
I'évolution de lincidence par département peut différer de I'incidence nationale. Certains
départements présentent en effet une baisse du risque d’asthme traité chez les enfants plus
importante notamment les Cotes d’Armor, le Morbihan, le Maine et Loire, I'lsére, la Dordogne
et la Réunion (Figure 8). Dans d’autres départements tels que la Martinique, les Alpes
Maritimes ou le Var, il n’est pas observé de baisse du risque d’asthme traité chez les enfants.
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Figure 8. Interactions spatio-temporelles a I’échelle des départements (en rouge : pente France
entiére estimée et IC95 %)
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4.2.2. Analyses complémentaires a I'échelle départementale
4.2.2.1. Enfants de 6 ans et plus

La Figure 9 présente la carte des RR spatiaux de 'asthme traité estimés par département ainsi
que la carte des probabilités que ces RR soient supérieurs a 1 chez les 6-17 ans.
Cette modélisation montre une hétérogénéité spatiale du risque d’asthme traité chez les 6-
17 ans, avec des risques plus élevés dans les départements du Sud-Ouest, notamment le
Tarn-et-Garonne, le Tarn, '’Aveyron et en outre-mer (sauf Guyane).
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Figure 9. Carte des risques relatifs spatiaux de I'asthme traité chez les enfants de 6-17*ans et carte
des probabilités que les risques relatifs spatiaux soient supérieurs a 1 (France enti¢re, 2015-2019)

C— —
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*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS

La Figure 10 présente la tendance temporelle des RR estimés chez les enfants de plus de 6
ans, pour chaque année étudiée par rapport 2015, prise comme année de référence. Une
baisse du risque de 17,0 % [16,3 %-17,8 %] est estimée.
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Figure 10 Estimation de la tendance temporelle RR (et IC95 %) de I’asthme traité* par rapport a
I’'année 2015 (référence) (France entiére, 2015-2019)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS

Santé publique France / Etude des variations spatio-temporelles de I'asthme de I'enfant et
de ses déterminants, en France de 2015 a 2021/ p. 82



4.2.2.2. Période 2015-2021

La Figure 11 présente, pour chaque année de 2015 a 2021, la carte des RR spatiaux de
'asthme traité estimés a I'échelle départementale, ainsi que celle des probabilités associées
a un RR supérieur a 1. La modélisation met en évidence une hétérogénéité spatiale du risque
d’asthme traité chez I'enfant, avec des risques plus élevés dans les départements du Sud-
Ouest, notamment le Tarn-et-Garonne, le Tarn et la Haute-Garonne.
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Figure 11 Carte des risques relatifs spatiaux de I"asthme traité chez les enfants de 6-17 ans* et
carte des probabilités que les risques relatifs spatiaux soient supérieurs a 1 (France entiére,
2015-2021)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS
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La Figure 12 présente la tendance temporelle, sur la période 2015-2021, des RR estimés pour
chaque année, par rapport a 2015, prise comme année de référence. Une baisse du risque de
14,3 % [13,8 %-14,8 %] est estimée.
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08 1.0 1;2 14

04

T T T T T T T
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

année

Figure 12. Estimation de la tendance temporelle : tendances temporelles estimées pour tous les
départements (en noir la tendance temporelle globale) (France entiére, 2015-2021)

4.3. Disparités géographiques de la répartition des cas a la
commune

Les disparités géographiques de la répartition des enfants traités pour asthme sont étudiées
en France hexagonale, Corse comprise, comptant 34 878 communes (référentiel 2021). Le
nombre de nouveaux cas d’asthme traités observé sur la période 2015-2019 s’éleve a
1023 285 (environ 200 000 nouveaux cas par an). Le nombre de cas observé et les taux
d’incidence bruts entre 2015 et 2019 sont présentés dans le Tableau 15.

Tableau 15. Nombre de cas observés, population et taux d’incidence brut pour 1 000* (France
hexagonale, données annuelles a la commune, 2015-2019)

Nombre de cas Population Taux d’incidence brut

observés x 1 000) (IC 95%
2015 216 612 13 332 850 16,25 (16,18-16,31)
2016 218 562 13 344 491 16,38 (16,31-16,5)
2017 206 365 13 331 623 15,48 (15,41-15,55)
2018 195 640 13 307 598 14,70 (14,64, 14,77)
2019 186 106 13 294 868 14,00 (13,93-14,06)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS

Le Tableau 16 décrit la répartition annuelle du nombre de cas par commune. Entre 0 et 791
cas par commune ont été observés, avec une médiane de 0 cas par commune.

Tableau 16. Distribution du nombre de cas observés et population (France hexagonale, données
annuelles a la commune, par sexe et classe d’age)

Min P25 P50 Moyenne P75 Max
Cas 0 0 0 0,6 0 791
Population 0 3,0 9,0 38,2 241 12 293,2
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Le Tableau 17 décrit la répartition du nombre de cas par commune sur 'ensemble de la
période. Entre 0 et 3 792 cas par commune ont été observés sur la période d’étude, avec une
médiane de 0 cas par commune.

Tableau 17. Distribution du nombre de cas observés et population (France hexagonale, données
a la commune, 2015-2019, par sexe et classe d’age)

Min P25 P50 Moyenne P75 Max
Cas 0 0 0 29 2 3792
Population 1 15,9 44,7 191,0 120,6 59 2475

La Figure 13 ci-dessous présente les RR d’asthme traité estimés a I'échelle de la commune.
Des zones présentant un exceés de risque sont observées dans les mémes départements que
précédemment mais selon des contours plus précis et des surfaces réduites, notamment dans
le Sud-Ouest, en Seine-Maritime et sur le pourtour méditerranéen.
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Figure 13. RR spatiaux d’asthme traité* et probabilités que les RR soient supérieurs a 1 estimés
(France hexagonale, 2015-2019)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS

La Figure 14 présente la tendance temporelle des RR estimés pour chaque année étudiée par
rapport a 'année 2015, prise comme année de référence.
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Figure 14. Estimation de la tendance temporelle RR (et IC95 %) de 'asthme traité* pour chaque
année de la période étudiée par rapport a 'année 2015 (référence) (France hexagonale, 2015-2019)

*estimés a partir des remboursements de consommation médicamenteuse issue du SNDS
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4.4. Déterminants des variations géographiques d’'incidence de
I'asthme

4.4.1. Analyse descriptive des indicateurs d’exposition aux bassins industriels

Parmi les 34 878 communes, 765 sont potentiellement exposées a un bassin industriel, soit
2,2 %. Le nombre d’enfants traités pour asthme observé sur la période 2015-2019 dans ces
communes est égal a 201 844 soit 19,7 % des cas observés en France hexagonale.

Le Tableau 18 présente par année, le nombre de cas incidents observé et la population des
zones exposée et non exposée. Une diminution globale du nombre de cas observé en zone
exposée a un bassin et en zone non exposée est a noter.

Tableau 18. Nombre de cas incidents observés et population par année et par zone exposée/non
exposée (France hexagonale, 2015-2019)

Communes de la zone exposée aux Total
bassins industriels

Oui (%) Non (%)
Cas observés 2015 42 045 (19,4) 174 567 (80,6) 216 612
2016 43 241 (19,8) 175 321 (80,2) 218 562
2017 40 684 (19,7) 165 681 (80,3) 206 365
2018 39 123 (20) 156 517 (80) 195 640
2019 36 751 (19,7) 149 355 (80,3) 186 106
Population des 2015 2 565 502 (19,2 10 767 348 (80,8) 13 332 850

)
moins de 18 ans 2016 2571277 (19,3) 10773214 (80,7) 13 344 491
2017 2577 750 (19,3) 10 753 874 (80,7) 13331623

)

)

2018 2584 510 (19,4 10 723 088 (80,6) 13 307 598
2019 2583552 (19,4 10 711 316 (80,6) 13 294 868

Plusieurs indicateurs d’exposition aux bassins industriels ont été étudiés selon deux scénarios
d’analyse.

4.4.1.1. Scénario 1: prise en compte de la pression industrielle a I'échelle communale
Score communal construit par I'lneris a partir de BDREP

Les valeurs des indicateurs de BDREP sont normalisées a partir des minimums et maximums
de l'année, observés pour chaque substance retenue. Cette méthode empéche toute
comparaison directe des indicateurs d’'une année sur l'autre, les bornes maximales pouvant
varier (a la baisse, a la hausse ou constante selon la substance). Ainsi, les indicateurs annuels
ne sont jamais construits selon le méme référentiel de bornes hautes.

La normalisation est effectuée au niveau de I'lCPE et de la substance, et non a I’échelle de la
commune. Les indicateurs communaux peuvent donc étre supérieurs a 1 en cas de présence
de plusieurs ICPE et plusieurs substances rejetées dans une commune. Selon les années, le
nombre de données considérées comme manquantes dans I'analyse varie entre 26 % et 27 %
(Tableau 19). Cela signifie qu’aucune valeur n’a été déclarée dans BDREP pour au moins une
des substances composant l'indicateur de pression industrielle alors qu’'une ICPE est présente
dans la commune. Dans ce dernier cas, cela peut relever d’'une absence de déclaration dans
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la base car en dessous du seuil de notification Irep et donc sans caractére obligatoire ou d’'une
absence de rejet pour les substances retenues.

Tableau 19. Distribution du score communal a partir de BDREP (somme normalisée des valeurs
d’émissions atmosphériques de SO2, NO2, As, Cd, Pb, Hg, Ni et COVNM par commune)

Année Min P25 P50 Moyenne P75 Max NA (%)

2015 0 0 0 0,005 0 7,23 9 329 (26,7)
2016 0 0 0 0,004 0 5,84 9 303 (26,7)
2017 0 0 0 0,004 0 6,68 9278 (26,6)
2018 0 0 0 0,004 0 5,67 9280 (26,6)
2019 0 0 0 0,004 0 6,7 9 640 (27,6)

Un focus sur la distribution du score communal pour les communes ayant une valeur différente
de 0, a été réalisé (Tableau 20). En effet, selon les années, 5 a 6 % des communes frangaises,
ont une valeur différente de 0. Les communes avec un score communal égal a O,
correspondent aux communes sans ICPE ou aux quelques communes pour lesquelles les
ICPE ont déclaré une valeur a 0.

Tableau 20. Distribution du score communal a partir de BDREP pour les communes ayant une
valeur (pas de NA) différente de 0

Année Nombre de Min P25 P50 Moyenne P75 P90 Max
communes (%)

2015 2112 (6,0 %) 1, 7x10-12 0,001 0,007 0,056 0,033 0,111 7,227

2016 2122 (6,1 %) 1,9x10-13 0,001 0,006 0,046 0,027 0,097 5,843

2017 2148 (6,2 %) 3, 8x10-13 0,001 0,005 0,050 0,028 0,099 6,675

2018 2 155 (6,2 %) 1, 7x10-13 0,001 0,004 0,043 0,025 0,091 5,668

2019 1813 (5,2 %) 2, 8x10-9 0,001 0,007 0,055 0,033 0,113 6,700

En raison du nombre important de communes ayant des scores communaux BDREP égal a
0, il a été décidé de considérer un score en classes selon les modalités suivantes : 0 ; < P50 ;
]P50-P90] ; >P90 (Tableau 21, Tableau 22).

Les tableaux 21 et 22 présentent les distributions de scores communaux BDREP par classe
pour les années 2015 et 2019 (début et fin de la période d’étude). Les communes avec une
donnée manquante, représentent environ 27 a 28 % des communes selon les années
considérées. Selon les années, entre 37 et 40 % des cas, sont observés dans des communes
avec données manquantes pour l'indicateur d’exposition. Par ailleurs, plus de 21 % des cas
sont observés dans des communes ou le score est égal a 0 (Tableau 21, Tableau 22). Une
analyse complémentaire a également été réalisée aprés imputation des données manquantes
(cf. annexe 8.7.3).

Tableau 21. Distribution du score communalen classes a partirde BDREP (France hexagonale,2015)

Nombre de communes (%) Nombre de cas observés (%)

Classe 1 : indicateur = 0* 23 437 (67,2) 46 668 (21,5)
Classe 2 : <= P50 1002 (2,9) 31256 (14,4)
Classe 3 : >P50 et <=P90 884 (2,5) 41 369 (19,1)
Classe 4 : >P90 226 (0,7) 16 333 (7,6)
NA 9 329 (26,7) 80 986 (37,4)
Total 34 878 216 602

*communes sans ICPE ou avec déclaration BDREP nulle
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Tableau 22. Distribution du score communalen classes a partirde BDREP (France hexagonale,2019)

Nombre de communes (%) Nombre de cas observés (%)

Classe 1 : indicateur = 0* 23 425 (67,2) 39 302 (21,1)
Classe 2 : <= P50 833 (2,4) 24 067 (12,9)
Classe 3 : >P50 et <=P90 776 (2,2) 32785 (17,6)
Classe 4 : >P90 204 (0,6) 15002 (8,1)
NA 9 640 (27,6) 74 950 (40,3)
Total 34 878 186 106

*communes sans ICPE ou avec déclaration BDREP nulle

La méme analyse descriptive a été réalisée parmi les communes exposées a un bassin
industriel. Les tableaux suivants présentent les données de 2015 et de 2019. Les communes
ayant une valeur manquante, représentent environ 39 a 42 % des communes selon les années.
Entre 33 et 34 % des cas selon les années, sont observés dans des communes avec données
manquantes pour l'indicateur d’exposition. Toutefois, prés de 29 % des cas sont observés dans
des communes ou le score est compris entre les percentiles 50 et 90 (Tableau 23, Tableau 24).

Tableau 23 Distribution du score communal en classes a partir de BDREP pour les communes
exposées a un bassin industriel (2015)

Nombre de communes (%) Nombre de cas observés (%)

Classe 1 : indicateur = 0* 205 (26,8) 2 607 (6,2)
Classe 2 : <= P50 91 (11,9) 7 359 (17,5)
Classe 3 : >P50 et <=P90 106 (13,9) 12 308 (29,3)
Classe 4 : >P90 66 (8,6) 6 071 (14,4)
NA 297 (38,8) 13700 (32,6)
Total 765 42 045

*communes sans ICPE ou avec déclaration BDREP nulle

Tableau 24. Distribution du score communal en classes a partir de BDREP pour les communes
exposées a un bassin industriel (2019)

Nombre de communes (%) Nombre de cas observés (%)
Classe 1 : indicateur = 0* 203 (26,5) 2208 (6)
Classe 2 : <= P50 86 (11,2) 6822 (18,6)
Classe 3 : >P50 et <=P90 92 (12,1) 10 542 (28,7)
Classe 4 : >P90 64 (7,8) 4758 (12,9)
NA 320 (42,4) 12 421 (33,8)
Total 765 36 751

*communes sans ICPE ou avec déclaration BDREP nulle

Score communal construit par I'lneris a partir de I'INS (2012)

La distribution du score communal construit a partir de I'INS est présentée dans le Tableau
25. Contrairement au score BDREP, I'INS ne présente pas de valeur a 0 ni de données

manquantes.

Tableau 25. Distribution du score communal a partir de I'INS industriel

Moyenne P75
Score INS industriel 7x10-° 5,63x104 0,001 0,006 2,35x103 3,772
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4.4.1.2. Scénario 2 basé sur l'indicateur de proximité communale a une installation
industrielle

Indicateur basé sur la proximité a une installation industrielle (chef-lieu et/ou centroide situé a 4 km)

Pour rappel, un indicateur en 4 classes basé sur la proximité a une installation industrielle a
été défini :

e « 4 »:communes dont le chef-lieu et/ou le centroide est a 4 km ou moins d’un bassin

e « 3 »:communes dont le chef-lieu et/ou le centroide est a 4 km ou moins d’'une IED
ou Seveso (hors « 4 »)

e « 2 »:communes dont le chef-lieu et/ou le centroide est a 4 km ou moins d’'une ICPE
(hors « 3 », hors « 4 »)

e « 1 »:toutes les autres communes

En France hexagonale, 47 % des communes se situent a 4 km ou moins d’'une ICPE (hors IED
et Seveso). Les communes dont le chef-lieu et/ou le centroide se situe a 4 km ou moins d’un
bassin, ne représentent que 2,2 % des communes (765 communes). Les cas observés
(45,9 %), ainsi que la population (44,7 %) sont plus importants en classe 3 (communes dont
le chef-lieu et/ou le centroide est a 4 km ou moins d’une IED ou Seveso hors bassin)
(Tableau 26).

Tableau 26. Distribution de I'indicateur proximité (<4 km) a une ICPE, une IED/Sevseo ou a un
bassin, nombre de cas incidents observés sur la période 2015-2019 et population des enfants
2016 (France hexagonale)

Proximité < 4 km a ICPE

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Total
>4 kmICPE <=4 km ICPE <=4 km <=4 km
IED/Seveso bassin

Nombre de 10 073 16 411 7 629 (21,9) 765 (2,2) 34 878
communes (%) (28,9) (47)
Cas observés 62 330 289 698 469 413 201 844 (19,7) 1023 285
(%) (6,1) (28,3) (45,9)
Population 900 286 3911412 5961517 2 571277 13 344 491
2016 (6,7) (29,3) (44,7) (19,3)
(<=18 ans) (%)

Analyse de sensibilité : indicateur basé sur la proximité a une installation industrielle (2 km)
Un indicateur en quatre classes a été défini a partir d’'une distance réduite a 2 km.

En France hexagonale, 29,7 % des communes se situent & 2 km ou moins d’'une ICPE
(hors IED et Seveso) tandis que 60,9 % se trouvent a plus de 2 km. Seules 1,2 % des
communes (404 communes) se situent a 2 km ou moins d’'un bassin. Les cas observés
(40,5 %), ainsi que la population (40,1 %) sont plus importants en classe 2 (communes a 2 km
ou moins d’'une ICPE hors IED, Seveso et bassin) (Tableau 27).
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Tableau 27. Analyse de sensibilité - Distribution de I'indicateur proximité a une ICPE en 2016 (<
2 km), nombre de cas incidents observés sur la période 2015-2019 et population des enfants
2016 (France hexagonale)

Proximité « 2 km » a une ICPE

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Total
> 2 km <2 km <2 km <2 km
ICPE ICPE |IED/Seveso bassin
Nombre de 21 240 10 372 2 862 404 34 878

communes (%) (60,9) (29,7) (8,2) (1,2)

Cas observés (%) 192 188 414 771 277 432 138 894 1023 285
0 (18,8) (40,5) (27,1) (13,6)

Population 2016 2661 300 5 354 827 3580127 1748 237 13 344 491
(<=18 ans) (%) (19,9) (40,1) (26,8) (13,2)

Analyse de sensibilité : indicateur basé sur la proximité a une installation industrielle dont les
ICPE frontaliéres (chef-lieu et/ou centroide situé a 4 km)

Une autre analyse de sensibilité a été réalisée prenant en compte les ICPE frontaliéres,
permettant de classer en « 2 » des communes dont le chef-lieu et/ou le centroide est a moins
de 4 km d'une ICPE se trouvant dans un pays frontalier. Aucune distinction avec des
IED/Seveso ou bassins industriels n’était possible.

La distribution de cet indicateur est quasi identique a la distribution de celui défini pour
une distance de 4 km hors ICPE frontaliéres (Tableau 28). En incluant les ICPE situées
dans les pays frontaliers, 34 communes qui sont situées a plus de 4 km d’une ICPE
frangaise, sont situées a moins de 4 km d’'une ICPE étrangeére.

Tableau 28. Analyse de sensibilité - Distribution de I'indicateur proximité a une ICPE en 2016 (<
4 km — ICPE frontaliéres incluses), nombre de cas incidents observés sur la période 2015-2019
et population des enfants 2016 (France hexagonale)

Proximité « 4 km » a une ICPE (ICPE frontaliéres incluses)

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Total
>4 km <4 km ICPE <4 km <4 km
ICPE IED/Seveso bassin

Nombre de 10 039 16 445 7 629 765 34 878
communes (%) (28,8) 47,1) (21,9) (2,2)
Cas observés 62173 289 855 469 413 201 844 1023 285
(%) (6,1) (28,3) (45,9) (19,7)
Population 897 219 3914 478 5961517 2 571277 13 344 491
2016 (<=18 ans) (6,7) (29,3) (44,7) (19,3)
(%)

4.4.2. Analyse descriptive des indicateurs d’exposition a des polluants
environnementaux et facteurs physiques et climatiques

Les distributions des indicateurs d’exposition a des polluants environnementaux ainsi qu’aux
facteurs physiques et climatiques (hors indicateurs d’exposition aux bassins industriels), sont
présentées ci-aprés. Les données sont a I'échelle communale de la France hexagonale (Corse
comprise).
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Pollution atmosphérique

Tableau 29. Distribution des concentrations moyennes annuelles en NO;, PMj, PM.s5 O3
(France hexagonale, période 2015-2019, Cartothéque de I’'Ineris)

Min P25 P50 Moyenne P75 Max NA*

2015

NO2 (ug/ms) 8,5 11,0 12,3 12,8 13,8 37,9 8
PMio (ug/ms) 12,1 16,6 17,4 17,4 18,3 25,7 8
PMzs(pg/ms) 7,9 10,8 11,5 11,6 12,3 18,2 8
Os (ug/ms) 38,2 52,5 55,5 56,3 59,5 78,4 8
2016

NO2 (ug/ms)  0O* 6,8 8,4 9,3 10,8 37,0 8
PMio (ug/ms) 10,1 14,6 15,6 15,7 16,8 23,8 8
PMzs (ug/ms) 6,8 9,5 10,3 10,4 11,2 15,9 8
O3 (ug/ms) 34,0 47,9 51,3 52,3 55,5 78,8 8
2017

NO2 (ug/m3) O 6,4 7,9 8,9 10,4 36,4 8
PMio (ug/ms) 11,0 14,9 15,7 15,8 16,7 245 8
PMzs(pg/ms) 6,7 9,1 9,9 9,9 10,6 15,1 8
O3 (ug/ms) 36,2 51,2 54,3 55,1 58,0 81,1 8
2018

NO2 (ug/ms) O 59 7,5 8,4 9,9 34,7 8
PMio (ug/ms) 10,0 14,2 15,2 15,4 16,4 23,4 8
PMzs(pg/ms) 6,3 8,5 9,4 9,5 10,3 15,5 8
Os (ug/ms) 421 56,3 58,7 59,2 61,3 79,6 8
2019

NO2 (ug/ms) O 57 7,4 8,1 9,6 32,9 8
PMio (ug/ms) 10,1 13,8 14,6 14,8 15,6 221 8
PMzs(pg/ms) 5,6 7.9 8,5 8,6 9,1 12,8 8
O3 (ug/ms) 442 56,2 59,3 59,6 62,0 78,5 8

*Données manquantes pour 8 communes

Densité de trafic, pesticides et précarité énergétique

Tableau 30. Distribution des indicateurs de densité de trafic (Ineris), de proportion de SAU, de
I'IFT (Solagro) et de l'indicateur de précarité énergétique de 'ONPE/Géodip a la résolution
communale (France hexagonale)

Min P25 P50 Moyenne P75 Max
Densité Trafic (2021) 0 0 0 0,04 0,07 0,69
(Km?/km?)
SAU (2020) (Km?/km?) 0 37,17 57,55 53,87 72,78 100
IFT (2020) 0 0,75 2,21 2,65 4,06 22,96
Précarité énergétique 0 12,10 16,60 17,33 21,70 83,30
(2024) (%)
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Pour l'indicateur de densité de trafic (proportion de surface occupée par les routes majeures
(km?) par commune), plusieurs arrondissements de Paris, Lyon et Marseille présentent une
valeur égale a 0.

Allergénes externes

L’indicateur d’exposition aux allergénes externes (pollens) correspond a la proportion du
nombre de jours dans I'année ou le seuil RAEP (classe 3) est dépassé, pour les espéces
allergisantes ciblées d’'une année. Cet indicateur est disponible au niveau du département
(Tableau 31 et Figure 15).

Tableau 31. Nombre de jours de dépassement (en proportion) du seuil RAEP (classe 3) par an
(France hexagonale, RNSA, 2015-2019)

Min P25 P50 Moyenne P75 Max
2015 0,05 0,11 0,14 0,15 0,18 0,34
2016 0,06 0,11 0,14 0,16 0,18 0,41
2017 0,003 0,07 0,12 0,12 0,14 0,27
2018 0,04 0,11 0,16 0,16 0,18 0,30
2019 0,02 0,09 0,11 0,12 0,16 0,28
Indicateur Pollens 2015 Indicateur Pollens 2019

nbre jours/ an (%)
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Figure 15. Pourcentage du nombre de jours de dépassement du seuil RAEP (classe 3) par
département pour les années 2015 et 2019 (France hexagonale, RNSA)

Zones climatiques

Huit zones climatiques sont définies pour la France (données manquantes pour la Corse). Le
tableau présente le nombre de communes par zone climatique (Tableau 32).

Tableau 32. Nombre de communes par zone climatique (Météo France, CNRS)

Zone climatique Nombre de communes (%)
1 : climat de montagne 4017 (11,5)

2 : semi-continental et marges montagnardes 5760 (16,5)

3 : océanique dégradé des plaines du Centre et du Nord 10 487 (30,1)

4 : océanique altéré 6 548 (18,8)

5 : océanique franc 3616 (10,4)

6 : méditerranéen altéré 1113 (3,2)

7 : Bassin du Sud-Ouest 1549 (4,4)

8 : méditerranéen franc 1428 (4,1)

NA 360 (1,03)
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Températures et humidité

Les distributions des températures maximales et minimales annuelles moyennes et du taux
d’humidité relative annuel moyen sur la période 2015-2019 sont présentées ci-dessous.

Tableau 33. Distribution des moyennes des humidités relatives, températures minimales et
maximales par année et sur I’ensemble de la période (France hexagonale, 2015-2019, Météo
France)

Parameétre Année Min P25 P50 Moyenne P75 Max
Minimum 2015 2,73 0,3 1,47 1,79 2,71 9,51
annuel des 2016 247 0,15 1,04 1,53 2,93 8,92
températures
(°C) 2017 2,73 0,23 1,13 1,62 2,54 9,24
2018 -1,9 0,38 1,08 1,55 2,76 9,32
2019 -3 0,38 1,42 1,76 2,96 9,35
Maximum 2015 19,39 23,19 24,37 24,47 25,95 27,81
annuel des 2016 19,4 2234 2329 23,74 25,51 27,99
températures
°C) 2017 19,78 23,58 24,62 24,77 26,18 28,34
2018 19,61 23,6 24,65 24,51 25,83 27,63
2019 19,8 24,16 25,08 25,12 26,36 28,43
Humidités 2015 58,79 73,42 76 75,33 78,13 82,72
relatives 2016 62,5 76,42 78,83 77,77 80,88 83,5
annuelles (%)
2017 58,08 74,88 77,25 76,27 79,58 83,71
2018 64,88 74,17 76,46 76,07 78,96 83,71
2019 59,25 72,71 75,38 74,81 77,75 83,61

2019, en °C

284
26,1
244
228

211
19,8

2015, en °C
278

26,1
244
28

211
194

Températures moyennes minimales
2015, en *C

95

71

48
22
03
27

2019, en°C
83
71

48
22
03
=30
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Figure 16. Températures maximales et minimales annuelles moyennes et taux d’humidité relative
pour les années 2015 et 2019 (France hexagonale, Météo France)

4.4.3. Analyse descriptive des autres facteurs de risque : prédispositions
familiales et personnelles

Les distributions des facteurs de risque (prédispositions familiales et personnelles) a I'échelle
communale de la France hexagonale, sont présentées ci-aprés.

Infections virales

Tableau 34. Distribution de lindicateur « part de [I'activité aux urgences pour infection
respiratoire aigué » (diagnostic principal ou associé, 0-1 an exclus) (France hexagonale, 2015-
2019, Sursaud/OSCOUR)

Min P25 P50 Moyenne P75 Max NA (%)
2015 0 0 0 1,45 1,43 100 3074 (8,8)
2016 0 0 0 1,62 1,85 100 2 109 (6,05)
2017 0 0 0 1,33 1,37 100 1719 (4,9)
2018 0 0 0 1,55 1,83 100 1529 (4,4)
2019 0 0 0 1,63 1,92 100 1427 (4,1)
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Indicateurs de périnatalité

Tableau 35. Distribution des indicateurs de périnatalité (France hexagonale, 2015-2019,

SNDS/PMSI)
Indicateur Année Min P25 P50 Moyenne P75 Max NA (%)
Age moyen de la meére a 2015 14 28,5 30 30 31,4 50 4727(13,6)
I'accouchement 2016 16 285 30 30,1 31,5 49  4801(13,8)
2017 15 28,6 30,1 30,1 31,6 47 5116 (14,7)
2018 15 28,7 30,2 30,2 31,7 52 5197 (14,9)
2019 15 28,7 30,3 30,3 31,9 53 5241 (15)
Proportion de naissances par 2015 0 0 0,11 0,17 0,25 1 0
cesarienne 2016 0 O 0,11 0,17 0,25 1 0
2017 0 0 0,10 0,17 0,25 1 0
2018 0 0 0,10 0,16 0,25 1 0
2019 0 0 0,10 0,17 0,25 1 0
Proportion de petits poids de 2015 0 0 0 0,10 0,14 1 0
naissance en fonction de I'age 9g4g 0 0 0 010 014 1 0
gestationnel et du sexe de ’ -
I'enfant 2017 0 0 0 0,10 0,14 1 0
2018 0 0 0 0,10 0,14 1 0
2019 0 0 0 0,10 0,14 1 0
Proportion de naissances 2015 0 0 0 0,002 0 1 0
prématurées inferieures a 28 5g4g 0 0 0 0.002 0 1 0
SA ’
2017 0 0 0 0,002 0 1 0
2018 0 0 0 0,002 0 1 0
2019 0 0 0 0,002 0 1 0
Proportion de naissances 2015 0 0 0 0,005 0 1 0
prématurées entre 28 et 31 SA 2016 0 0 0 0.005 0 1 0
2017 0 0 0 0,005 0 1 0
2018 0 0 0 0,005 0 1 0
2019 0 0 0 0,005 0 1 0
Proportion de naissances 2015 0 0 0 0,05 0,05 1 0
prématurées entre 32 et 36 SA 2016 0 0 0 0.05 005 1 0
2017 0 0 0 0,05 0,05 1 0
2018 0 0 0 0,05 0,04 1 0
2019 0 0 0 0,05 0,04 1 0
Proportion de naissances 2015 0 0 0 0,06 0,06 1 0
prématurées inférieures a 37 2016 0 0 0 0.06 006 1 0
SA (prématurité totale) ’ -
2017 0 0 0 0,06 0,06 1 0
2018 0 0 0 0,05 0,06 1 0
2019 0 0 0 0,05 0,05 1 0
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4.4.4. Analyse descriptive des facteurs de confusion

Les distributions des facteurs de confusion au niveau des communes de la France
hexagonale, sont présentées ci-aprés. Les répartitions géographiques de I'accessibilité
potentielle localisée (APL) et du FDep sont présentées en Figure 17 et Figure 18.

Défaveur sociale, accés aux soins : FDep, APL et proxy d’exposition au tabagisme
Tableau 36. Distributions du FDep 2015 (Insee), de ’APL des médecins généralistes 2019

(Dreesl/irdes), du ratio de mortalité standardisé (age et sexe) pour cancer pulmonaire ou des
voies aérodigestives supérieures (SMR)

Min P25 P50 Moyenne P75 Max NA
FDep (2015) -6,10 -0,54 0,34 0,30 1,16 10,26 7
APL médecins 0 2,32 3,06 3,11 3,84 24,45 6
| généralistes (2019)
SMR période 2015-2019 0 0 0,79 0,94 1,35  36,54*

*commune avec 3 cas observés sur la période et 0,082 cas attendus

0.0
-Absence de données

Figure 17. Répartition géographique de I’APL en open data en 2019 (France hexagonale,
Drees/Irdes)

Figure 18. Répartition géographique du FDep 2015 par quintile (Q1 : le moins défavorisé, Q5 : le
plus défavorisé) (France hexagonale, Insee)
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Niveau de densité communal (statut rural/urbain)

Le Tableau 37 présente le niveau de densité communal (grille de densité a 7 niveaux de I'lnsee
de 2019) pour chaque commune de la France hexagonale, ainsi que le nombre d’enfants
traités pour asthme et la population de 2019 associés.

Tableau 37. Niveau de densité communal et son libellé, nombre d’enfants traités pour asthme et
population associés (France hexagonale, 2019)

Nombre
communes (%)

Niveau de Libellé de densité
densité

de Nombre d’enfants Population 2019

traités pour asthme (%)
(%)

1 Grands centres 809 (2,3) 404 691 (39,5) 778 224 (41,0)
urbains

2 Centres urbains 525 (1,5) 131 790 (12,9) 232 674 (12,3)
intermédiaires

3 Petites villes 886 (2,6) 57 253 (5,6) 99 878 (5,3)

4 Ceintures urbaines 1942 (5,6) 101 928 (10,0) 177 896 (9,4)

5 Bourgs ruraux 5071 (14,5) 156 826 (15,3) 284 868 (15,0)

6 Rural a habitat 18 377 (52,7) 150 937 (14,8) 282732 (14,9)
dispersé

7 Rural a habitat tres 7 268 (20,8) 19 860 (1,9) 39817 (2,1)
dispersé

Les communes sont principalement de type rural. Cependant, 41 % de la population vit dans
de grands centres urbains.

4.4.5. Corrélations entre les différents indicateurs d’exposition géographiques
Les corrélations sont trés importantes entre, certains indicateurs de périnatalité :

e la proportion de naissances prématurées a 28-31 semaines et la proportion de
naissances prématurées inférieures a 37 semaines (0,98) ;

e |a proportion de naissances prématurées a 32-36 semaines et la proportion de
naissances prématurées inférieures a 37 semaines (0,999) ;

e la proportion de naissances prématurées inférieures a 28 semaines et la proportion de
naissances prematurées inférieures a 37 semaines (0,95) ;

e |a proportion de naissances prématurées inférieures a 28 semaines et la proportion de
naissances prématurées a 28-31 semaines (0,93).

Les corrélations sont faibles entre les autres facteurs de périnatalité.

Ainsi, sur la base des corrélations observées, les indicateurs de périnatalité suivants seront
inclus dans le modéle : 'dge de la mére a 'accouchement, la proportion de petits poids a la
naissance, la proportion de césariennes, ainsi que, parmi les indicateurs de naissances
prématurées, la proportion de naissances prématurées a 28-31 semaines et <37 semaines.

La matrice des corrélations entre les valeurs communales des différents facteurs de risque,
présentée en Figure 19, montre de fortes associations positives entre les niveaux de particules
PM;o et PM5. Ces polluants sont négativement corrélés aux niveaux d’Os,

Compte tenu de ces corrélations, 'indicateur PM2 5, fortement corrélé aux PM1o (r=0,84), sera
retenu pour le modéle. Par ailleurs, les PMys présentent une corrélation modérée avec le
NO: (r=0,6).
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Figure 19. Corrélations entre les variables sélectionnées pour étudier I’asthme traité de I’enfant

4.4.6. Relation entre asthme traité de I'enfant et indicateurs d’exposition aux
bassins industriels

Le modéle inclut l'indicateur d’exposition aux bassins industriels, et les autres facteurs de
risque retenus dans le modéle (pesticides, pollens NO;, Os, températures minimales et
maximales, humidité, niveau de densité communal, défaveur sociale, exposition au tabagisme,
IRA, facteurs obstétriques et périnataux).

Certaines variables n’ont pas été retenues dans le modéle final en raison de leurs corrélations
élevées avec d’autres variables et de leur faible apport informatif pour le modéle statistique. Il
s’agit de I'indicateur de trafic routier construit par I'lneris a partir du tracé des routes, I'indicateur
de précarité énergétique Geodip, I'indicateur des zones climatiques défini a I'échelle du
département, l'indicateur PM2 5, la température minimale, 'age de la mére a I'accouchement,
la proportion de naissances prématurées < 37 semaines ainsi que l'indicateur APL pour les
meédecins généralistes.

Les RR (IC95 %) estimés sont présentés dans les tableaux suivants.
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4.4.6.1. Scénario 1: prise en compte de la pression industrielle a I'échelle communale

Modeéle incluant le score communal a partir de BDREP et I'indicateur zone exposée bassin
oui/non

Le risque d’asthme traité chez les enfants n'est pas plus élevé dans les communes
potentiellement exposées a un bassin industriel par rapport a celles qui ne le sont pas. Aucune
association n’est observée entre le score communal a partir de BDREP et le risque d’asthme
traité (Tableau 38).

Tableau 38. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition de la commune
a un bassin industriel et le score BDREP communal

RR IC95 %

Modeéle incluant I'indicateur zone exposée et le score BDREP
Zone exposée Bassin

0 (Non) réf

1 (Oui) 1,014 (0,989-1,040)
Score communal BDREP

1 (=0) réf

2 (=P50) 1,004 (0,994-1,014)

3 (>P50 et <P90) 0,989 (0,978-1,001)

4 (>P90) 1,007 (0,990-1,025)

L’interaction entre zone exposée et score communal BDREP a également éteé testée.

Aucune interaction n’est observée entre zone exposée et score communal BDREP. En effet,
a un méme niveau d’exposition, le risque n’est pas plus élevé dans les communes
potentiellement exposées a un bassin industriel. Une relation négative pour des niveaux
d’exposition plus élevés apparait méme en zone exposée par rapport a la zone non exposée
(Tableau 39).

Tableau 39. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I'interaction zone exposée et
score communal BDREP

RR IC95 %
Score communal BDREP X Zone exposée
1 (=0) Zone exposée vs non 1,026 (0,999-1,053)
2 (<P50) Zone exposée vs non 1,012 (0,980-1,044)
3 (>P50 et <P90) Zone exposée vs non 1,008 (0,975-1,041)
4 (>P90) Zone exposée vs non 0,947 (0,907-0,988)

Modeéle incluant le score communal a partir de I'INS et l'indicateur zone exposée bassin
oui/non

Le score INS est introduit dans les modéles en non linéaire (aprés transformation log). Les
résultats sont donnés pour une augmentation du score INS communal du P10 au P75 ou P9O0.

Il est observé un risque d’asthme traité en lien avec le score communal calculé a partir de 'INS
(Tableau 40). Une augmentation du risque d’asthme traité chez I'enfant est observée en lien
avec une augmentation du score INS du P10 au P75 de 3,5 % ou du P10 au P90 de 4,6 %. Il
n’est en revanche pas observé d’association a proximité d’'un bassin industriel.
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Tableau 40. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition de la commune
a un bassin industriel et le score INS communal

RR IC95 %

Modeéle incluant I'indicateur zone exposée et le score INS
Zone exposée Bassin

0 (Non) ref

1 (Oui) 1,018 (0,993-1,043)
Score communal INS

P75 vs P10 1,035 (1,020-1,050)

P90 vs P10 1,046 (1,029-1,063)

Une interaction entre zone exposée et score communal INS a également été testée. Au P10
du score INS, le risque n’est pas plus élevé dans les communes potentiellement exposées a
un bassin industriel. En revanche pour le P75 et le P90, le risque est plus élevé dans les
communes exposées a un bassin industriel par rapport aux communes de la zone non
exposée (Tableau 41).

Tableau 41. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I'interaction zone exposée et
score communal INS

RR IC95 % |
Score communal INS X Zone exposée
P10, zone exposée vs zone non exposée 1,001 (0,976-1,028)
P75, zone exposée vs zone non exposée 1,036 (1,006-1,067)
P90, zone exposée vs zone non exposée 1,047 (1,016-1,079)

4.4.6.2. Scénario 2 basé sur l'indicateur de proximité communale a une installation
industrielle (chef-lieu et/ou centroide a 4 km)

Le risque d’asthme traité de I'enfant est plus élevé dans les classes 2 (4 km ou moins d’'une
ICPE), 3 (4 km ou moins d’'une IED ou Seveso) et 4 (4 km ou moins d’'un bassin) de l'indicateur,
par rapport a la classe 1 (absence d’'ICPE). Des risques proches dans les trois classes de
l'indicateur sont observés (Tableau 42).

Tableau 42. RR (IC95 %) estimés d’asthme traité de I’enfant selon la proximité d’une commune a
une installation industrielle ou a un bassin (chef-lieu et/ou centroide a 4 km)

RR IC95 %
Modeéle incluant I'indicateur proximité a une ICPE
Proximité a une ICPE
1 (>4 km ICPE) réf
2 (4 km ICPE) 1,030 (1,018-1,042)
3 (=4 km IED/Seveso) 1,032 (1,019-1,046)
4 (< 4 km Bassin) 1,047 (1,018-1,076)

Le Tableau 43 présente les RR (IC95 %) estimés pour les variables explicatives incluses dans
le modéle. Il est observé une association positive avec '’humidité relative, le proxy d’exposition
au tabagisme passif, la part d’activité aux urgences pour IRA, les facteurs obstétriques et
périnataux (césariennes, petit poids de naissance pour I'dge gestationnel, naissances
prématurées), I'exposition aux pollens et le NO..

Par ailleurs, il est observé une relation négative avec les communes rurales, les températures
maximales et I'Os.
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Il n’est pas observé d’association pour les autres facteurs retenus dans le modéle.

Tableau 43. RR estimés d’asthme traité de I’enfant pour les facteurs de risque environnementaux
et facteurs de confusion inclus dans le modéle prenant en compte la proximité a une ICPE ou un
bassin

RR IC95 %
(P90 vs P10)

Densité communale

Grands centres urbains + centres urbains intermédiaires réf

Petites villes 1,001 (0,981-1,022)
Ceintures urbaines 1,000 (0,985-1,015)
Bourgs ruraux + rural a habitat dispersé et trés dispersé 0,974 (0,958-0,990)
FDEP 0,996 (0,989-1,004)
Humidité relative 1,027 (1,010-1,044)
Températures maximales 0,909 (0,888-0,931)
Pollens 1,012 (1,001-1,022)
Indice de Fréquence de Traitement 1,011 (0,997-1,026)
Os 0,943 (0,922-0,965)
NO; 1,094 (1,064-1,125)
Proxy d’exposition au tabagisme passif 1,014 (1,002-1,026)
Part d’activité aux urgences pour IRA

<P50 ref

>P50 et <P90 1,030 (1,024-1,036)
>P90 1,097 (1,069-1,125)
Taux de césariennes

<P25 ref

>P25 et <P50 1,050 (1,035-1,064)
>P50 et <P75 1,048 (1,034-1,063)
>P75 1,036 (1,020-1,052)
Taux de petit poids de naissance pour I’age gestationnel

<P25 ref

>P25 et <P50 1,044 (1,028-1,060)
>P50 et <P75 1,050 (1,035-1,066)
>P75 1,031 (1,015-1,048)
Taux de naissances prématurées

=0 ref

>0 1,028 (1,019-1,037)

4.4.6.3. Analyses de sensibilité
Indicateur basé sur la proximité a une installation industrielle (2 km)

Le risque d’asthme traité de I'enfant est plus élevé dans les classes 2 (2 km ou moins d’'une
ICPE) et 3 (2 km ou moins d’une IED ou Seveso), par rapport a la classe 1 (absence d'ICPE).
En revanche, le risque d’asthme traité de I'enfant n’est pas plus élevé en classe 4 (2 km ou
moins d’un bassin) de I'indicateur par rapport a la classe 1 (absence d'ICPE). Des risques
proches dans les deux classes de l'indicateur sont observés (Tableau 44).
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Tableau 44. RR (IC95 %) estimés selon la proximité (2 km ou moins) d’'une commune a une
installation industrielle ou a un bassin (proximité de la commune déterminée par la proximité de
son chef-lieu)

Proximité a une ICPE RR IC95 %
1 (> 2 km ICPE) réf

2 (<2 km ICPE) 1,022 (1,013-1,031)
3 (< 2 km IED/Seveso) 1,023 (1,011-1,036)
4 (< 2 km Bassin) 1,009 (0,981-1,038)

Indicateur basé sur la proximité a une installation industrielle dont les ICPE frontaliéres
(situées a 4 km ou moins)

En prenant en compte les ICPE frontaliéres, le risque d’asthme traité de I'enfant est plus élevé
dans les classes 2 (4 km ou moins d’'une ICPE), 3 (4 km ou moins d’une IED ou Seveso) et 4
(4 km ou moins d’un bassin), par rapport a la classe 1 (absence d'ICPE) (Tableau 45).

Tableau 45. RR (IC95 %) estimés selon la proximité (4 km ou moins) d’'une commune a une
installation industrielle ou a un bassin (chef-lieu/centroide a 4 km, ICPE frontaliéres comprises)

Proximité a 1 ICPE RR IC95 %

1 (>4 km ICPE) réf

2 (=4 km ICPE) 1,029 (1,017-1,041)
3 (<4 km |IED/Seveso) 1,032 (1,018-1,046)
4 (< 4 km Bassin) 1,046 (1,017-1,075)

4.4.6.4. Synthese des résultats et répartition spatiale des enfants traités pour asthme aprés
ajustement sur les facteurs pris en compte

La figure suivante présente un résumé de tous les résultats par scénario testé pour I'analyse
principale.

Asthme de I'enfant Classes RR (95% ClI)
BDREP (Scénario 1) i
Zone exposée Bassin non i réf
oui —t—— 1.014 [0.989 : 1.040]
Score BDREP 0 ! réf
<=P50 —:L-— 1.004 [0.994 : 1.014]
>P50 et <=P90 —-—:‘ 0.989 [0.978 : 1.001]
>P90 —— 1.007 [0.990 : 1.025]
INS (Scénario 1) i
Zone exposée Bassin non : ref
oui —_—— 1.018[0.993 : 1.043]
Score INS :
P75 vs P10 ' — 1.035[1.020 : 1.050]
P90 vs P10 i — 1.046 [1.029 : 1.063]
Proximité a une ICPE (Scénario 2) i
Indicateur 4km >4km i réf
<=4km ICPE ' —e— 1.030 [1.018 : 1.042]
<=4km IED, Seveso . e 1.032 [1.019 : 1.046]
<=4km Bassin : —
I I
1

1.047 [1.018 : 1.076]
|
1.05 1.1

[
0.96

Figure 20. Synthése des résultats pour les deux scénarios de I’analyse principale
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Apres ajustement sur les différents facteurs, I’hétérogénéité spatiale des enfants traités pour
asthme est inchangée (Figure 21).

RR

= s Prob RR > 1
W 1.17-1.38 . ;Dégso 95
1.04-1.17 e
=0.80
0.86-1.04 :
0.36-0.86

Figure 21. Risques relatifs spatiaux d’asthme traité et probabilités que les RR soient supérieurs
a 1 estimés sur la période 2015-2019 aprés ajustement (modéle scénario 2)
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5. DISCUSSION

Cette étude écologique géographique, portant sur 1 023 285 enfants asthmatiques traités
identifiés a partir des données du SNDS (environ 200 000 nouveaux cas/an) de 2015 a 2019
a I'échelle de la France hexagonale, met en évidence les résultats principaux suivants :

e une diminution nationale du risque d’asthme traité de I'enfant, estimée a environ 12 %
sur 'ensemble de la période ;

e une hétérogénéité spatiale du risque d’asthme traité avec plusieurs départements et
communes présentant un nombre de cas observé supérieur au nombre de cas attendu
sur la base du taux d’incidence national ;

e une absence d’augmentation du risque d’asthme traité de I'enfant dans les communes
exposées a un bassin industriel a partir des données de BDREP mais la suggestion
d’'un risque d’asthme traité plus élevé dans les communes exposées a partir des
données de I'INS (interaction entre la zone exposée et le score de pression industrielle
INS) ;

e une absence de risque d’asthme traité de I'enfant associé avec les scores de pression
industrielle BDREP mais une association positive avec les scores INS ;

e unrisque plus élevé d'asthme traité de I'enfant a proximité d’'une ICPE, IED/Seveso et
d’un bassin industriel mais pas de gradient selon le type d’'ICPE (IED, Seveso, bassin) ;

e une association positive entre lincidence de l'asthme traité de l'enfant et les
concentrations de NO,, 'humidité, le RAEP, les infections aigués respiratoires, les
facteurs périnataux (taux de césariennes, taux de naissances prématurées, taux de
petit poids de naissance pour I'dge gestationnel).

5.1. Analyses des variations spatio-temporelles

5.1.1. Incidence et prévalence de I'asthme de I'enfant : résultats descriptifs
5.1.1.1. Incidence de I'asthme de I'enfant

Le nombre de nouveaux cas d’asthme traités observé sur la période 2015-2019 (1-17 ans)
s’éléeve a 1 075 634 sur la France entiére avec un taux d’incidence moyen annuel de 15,6 pour
1 000 enfants. Au total, en France hexagonale, 1 023 285 nouveaux cas d’asthme traités chez
'enfant de 1 an a 17 ans ont été détectés de 2015 a 2019, pour un taux d’incidence annuel
brut moyen de 15,4 pour 1 000 enfants. Les taux d’incidence varient largement a travers le
monde et les études.

Selon les données du GBD en 2019, les régions les plus touchées en termes de taux
d’incidence standardisés sur I'age, étaient les pays d’Amérique du Nord a hauts revenus (taux
d’incidence de 3 173,28/100 000), les taux les plus bas étant observés en Asie de l'est
(917,92/100 000) et du sud (624,60/100 000)'%. Une étude réalisée en Catalogne (Espagne)
(15) avait mis en avant une incidence de l'asthme pédiatrique de 664,9 pour 100 000
personnes-années en 2019. Par ailleurs, une étude réalisée aux Etats-Unis (199) avait exploité
les données de 59 cohortes américaines et une cohorte portoricaine du consortium
Environmental Influences on Child Health Outcomes (ECHO) (enfants nés aprés 1990). Le
taux d’incidence brut global était de 6,07 pour 1 000 personnes-années. Enfin, une étude
réalisée a partir d’'une cohorte de naissances au Canada (Ontario) (200) a comparé l'incidence

2 Données du GBD : VizHub - GBD Results (consulté en janvier 2025)

Santé publique France / Etude des variations spatio-temporelles de I'asthme de I'enfant et
de ses déterminants, en France de 2015 a 2021/ p. 104


https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/

de I'asthme de I'enfant (0-10 ans) de trois villes limitrophes et a estimé l'incidence cumulative
globale a 22,6 pour 1 000 personnes années.

Dans le cadre de la présente étude écologique, l'incidence est plus élevée chez les gargons.
Ce résultat est cohérent avec la littérature. En Espagne, Abellan et al (15) ont estimé des taux
d’incidence plus élevés chez les gargons de moins de 15 ans que chez les filles du méme age.
Aux Etats-Unis, une étude exploitant les données de 59 cohortes américaines et une cohorte
portoricaine du consortium ECHO (199), met également en avant un taux d’incidence plus
élevé chez les garcons (6,90 pour 1 000) que chez les filles (5,14 pour 1 000).

Par ailleurs, dans la présente étude, les nombres de cas incidents et les taux d’incidence bruts
étaient plus élevés chez les 1-2 ans et les 3-5 ans. Ce résultat est concordant avec la
littérature. En Espagne, Abellan et al (15) ont estimé des taux d’incidence plus élevés chez les
0-4 ans et les 5-9 ans. De méme aux Etats-Unis, cette tendance est également présente avec
un taux d’incidence plus élevé chez les 2-4 ans (18,55 pour 1 000) par rapport aux autres
classes d’age : 4,90 pour 1 000 chez les 5-9 ans et 2,41 pour 1 000 chez les 10-19 ans (199).

5.1.1.2. Prévalence de I'asthme de I'enfant

Dans cette étude, chez les 0-17 ans, le nombre de cas prévalents d’asthme traités sur la
période 2015-2021 s’éleve a 5569 058 enfants en France entiére (cf. annexe 8.3.3). Le
nombre de cas prévalents est plus important chez les gargons que chez les filles avec, par
exemple, en 2016 un taux brut de 49,7 pour 1 000 garcons et de 33,4 pour 1 000 filles.
Par classe d’age, le nombre de cas prévalents est plus important chez les 1-2 ans, les 3-5 ans
et les 6-10 ans. Le nombre de cas prévalents par classe d’age est en diminution entre 2018
et 2020, avec une diminution marquée en 2020 (Figure 25 en Annexe 8.3.3).

Une méta-analyse de 8 cohortes européennes (19) estimait la prévalence de l'asthme
(diagnostic d’asthme posé ou sifflements dans I'année précédente) globalement a 9 % au sein
des différentes cohortes (entre 6,7 % aux Pays-Bas et 22,1 % en Grande Bretagne, 14,7 %
dans la cohorte francaise EDEN).

Enfin, une étude réalisée entre 2000 et 2012 sur une cohorte aux Pays-Bas (201), estimait la
prévalence a 6,7 % au début de I'étude. La prévalence cumulée était estimée a 8,1 %.
La prévalence était également plus élevée chez les gargons que chez les filles, et ceci pour
toutes les classes d’age.

5.1.2. Variations spatio-temporelles a I'’échelle du département et disparités de
la répartition des cas a I'échelle de la commune

Cette étude a permis d’estimer une diminution du risque d’asthme traité de I'enfant de 12,2 %
[11,7 %-12,6 %] entre les années 2015 et2019, en France. D’autres études mettent
également en avant une diminution de lincidence de l'asthme au cours du temps.
Une étude réalisée entre 2000 et 2012 sur une cohorte aux Pays-Bas (201) estimait a partir
de 2008, une diminution annuelle de l'incidence a -12,6 %. Cependant, les données issues du
GBD pour la France, indiquent une hausse de l'incidence entre 2015 et 2019 pour les moins
de 14 ans: 947,47/100 000 en 2015 a 1 045,13/100 000 en 2019. Cela s’explique par des
différences dans la construction des indicateurs. Dans la présente étude, l'incidence de
'asthme traité est estimée a partir du nombre de dates de délivrances de médicaments de la
classe ATC R03. Dans le cadre du GBD, I'asthme est défini comme un diagnostic établi par
un médecin en plus d'une respiration sifflante au cours de I'année écoulée. Les définitions
alternatives incluent I'asthme auto-déclaré au cours de l'année écoulée, uniquement le
diagnostic d’'un médecin, ou uniquement une respiration sifflante au cours de I'année écoulée
due a 'exposition a la poussiere et a d’autres nuisances (10).
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Par ailleurs dans la présente étude écologique, une interaction spatio-temporelle est observée
a I'échelle des départements, ce qui signifie que I'incidence par département peut évoluer
differemment de I'incidence nationale. En effet, une baisse plus importante du risque d’asthme
traité chez les enfants est observée dans certains départements notamment les Cbtes
d’Armor, le Maine et Loire, I'lsére, la Dordogne et la Réunion. A 'inverse, des zones avec un
exces de risque sont observées notamment dans les départements du Sud-Ouest, notamment
le Tarn-et-Garonne, le Tarn et la Haute-Garonne. Des zones avec un excés de risque sont
également observées sur le pourtour méditerranéen et en Seine-Maritime d’aprés I'analyse
spatiale a I'échelle communale.

Dans la littérature, quelques études ont analysé les disparités spatiales de la répartition des
cas d’asthme de I'enfant en étudiant la prévalence. Les études mettent globalement en avant
des prévalences d’asthme plus élevées dans les régions cétiéres plus humides, les régions
densément peuplées ou encore dans les zones industrialisées. En Chine, des études (202)
ont montré des différences de prévalences entre différentes régions. Les prévalences dans
les régions cétieres de I'est étaient plus élevées par rapport aux régions situées a l'intérieur
des terres. Enfin, les régions densément peuplées, telles que Shanghai, Shandong et Jiangsu,
présentaient des prévalences plus élevées que celles du Tibet, du Qinghai et du Sinkiang, qui
comptaient peu d’habitants.

En Corée du Sud, une étude (203) a également identifié que le lieu de résidence des cas
pouvait influer sur le développement de maladies allergiques telles que I'asthme (OR=3,74).
Les prévalences plus élevées concernaient le sud-est de la Corée, notamment la ville de
Daegu et Uslan. Daegu est particulierement industrialisée et est située dans une vallée
entourée de montagnes, ce qui aggraverait le niveau de pollution atmosphérique selon les
auteurs. La ville d’'Uslan située en région cotiere, est également une zone industrialisée avec
des niveaux de pollution de l'air élevés. De plus, une prévalence plus élevée d’asthme a été
identifiee dans les régions cétiéres qui connaissent des températures et des niveaux
d’humidité élevés.

En Espagne, une étude (204) a analysé les variations géographiques des symptomes
associés a I'asthme (prévalence des sifflements au cours des 12 derniers mois) au sein de la
communauté galicienne. Des prévalences plus élevées dans les zones cbtieres que dans
l'intérieur des terres étaient identifiées chez les adolescents.

En revanche, au Royaume-Uni, une étude (205) a comparé la prévalence de I'asthme chez
des étudiants vivant dans les iles britanniques par rapport a des étudiants vivant au Royaume-
Uni métropolitain. Les différences n’étaient pas statistiquement différentes entre les
prévalences des iles britanniques et le Royaume-Uni métropolitain.

Dans le cadre de la présente étude, des régions cbtieres présentent effectivement un risque
plus important (pourtour méditerranéen, Seine-Maritime). Des zones industrialisées
présentent également un surrisque (ex: Seine-Maritime). Cependant, toutes les régions
cétiéres et zones industrialisées ne sont pas concernées et il ne s’agit pas des régions les plus
densément peuplées (ile-de-France). Cette hétérogénéité spatiale suggére la possibilité d’'une
hétérogénéité géographique de la distribution des facteurs de risque présents sur des surfaces
étendues, qu'il s’agisse d’exposition a des polluants environnementaux ou autres. De plus, les
enfants traités pour asthme étant identifiés ici a partir de la consommation médicamenteuse,
cette hétérogénéité spatiale pourrait donc étre également influencée par la diversité des
pratiques médicales.
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5.2. Etude des déterminants des variations spatiales

5.2.1. Relation entre asthme de I'enfant et pression industrielle

Dans la présente étude, le risque d’asthme traité de I'enfant n’est pas plus élevé dans les
communes supposées exposées a un bassin et il N’y a pas de risque associé a une exposition
plus élevée aux émissions industrielles a partir des données BDREP. En revanche, un risque
est observé en lien avec une exposition plus élevée aux émissions industrielles a partir des
données de I'INS (RR P75 vs P10 [IC95 %] : 1,035 [1,020-1,050]) (RR P90 vs P10 [IC95 %] :
1,046 [1,029-1,063]). De plus, une interaction entre la zone exposée et le score de pression
industrielle INS est présente a des niveaux d’exposition plus élevés. En effet, dans les
communes présentant un score INS élevé, un surrisque d’asthme traité chez I'enfant est
observé pour les communes situées a proximité d’'un bassin industriel, comparativement a
celles qui ne le sont pas. Par ailleurs, une association est observée avec la proximité a une
ICPE, mais sans gradient selon le type d’'ICPE (IED, Seveso, bassin).

5.2.1.1. Comparaison des résultats aux données de la littérature

Dans la littérature, les résultats sont trés hétérogénes. Une étude québécoise réalisée a partir
d’'une cohorte de naissance sur 722 667 enfants et 66 559 cas incidents d’asthme (88), a
étudié I'association entre I'apparition de I'asthme pendant I'enfance et I'exposition résidentielle
aux émissions industrielles, estimée a partir de la modélisation de la dispersion des polluants
atmosphériques. Cette étude avait montré une association entre une concentration plus élevée
en émissions industrielles et une augmentation du risque d’apparition de I'asthme chez I'enfant
(de 19 % [IC95 %: 17-20 %] pour les PMs, de 21 % [IC95 % : 19-23 %] pour le NO: et de
23 % [IC95 % : 21-24 %] pour le SO..

Une étude menée a Cleveland dans I'Ohio Cleveland Multiple Air Pollutant Study (CMAPS) en
2009-2010 (206), a évalué les associations entre I'exposition aux polluants rejetés dans l'air
par les industries de production de fer et d’acier (NO. et particules) et les passages aux
urgences pour asthme chez I'enfant. Les particules liées aux émissions a la production de fer
et d'acier étaient associées a une augmentation des visites pour asthme pédiatrique.

Une étude longitudinale écologique réalisée au Québec (207) a montré une diminution de
'incidence de l'asthme chez I'enfant en lien avec une diminution des concentrations des
polluants émis par les usines de pate a papier, les raffineries de pétrole et les fonderies de
métaux (PM25(-0,4 % [-1,2 % — 2,1 %]), NO2 (-2,9 % [1,3 %—4,7 %]) et SOz (-3,6 % [2,0 % —
5,3 %])) .

Par ailleurs, une étude de cohorte réalisée a Taiwan (208), a estimé I'association entre la
proximité résidentielle a des industries pétrochimiques et le risque de présenter un asthme
chez I'enfant. Les résultats montraient un risque accru d'asthme pour les enfants vivant a
proximité d’'industries pétrochimiques ou ayant une probabilité plus élevée d'étre exposés a ce
type d’'industries pendant les périodes prénatales (HR <10 km [IC95 %] : 1,58 [1,57-1,60])
et/ou postnatale (HR <10 km [IC95 %] : 1,62 [1,60-1,63]).

Toutefois, d’autres études ne montraient pas d’association significative entre les
concentrations des émissions industrielles et 'asthme ou entre la proximité résidentielle a une
installation industrielle et 'asthme.

En Nouvelle-Zélande, une étude (209) a comparé la prévalence de symptémes de I'asthme
chez des enfants de 5-8 ans de la banlieue industrielle de Christchurch et du reste de
Christchurch. Les symptdomes de 'asthme n’étaient pas plus fréquents en banlieue industrielle
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(ex : 29 % (Hornby) et 27 % (Christchurch) des enfants ont eu des sifflements au cours des
12 derniers mois).

Une étude réalisée dans le nord du Liban (210) avait trouvé une association positive entre des
symptémes respiratoires tels que des sifflements et la proximité résidentielle comprise entre 0
et 3 km a des cimenteries et usines d’engrais par rapport aux enfants résidant a 4-7 km de ces
installations (OR = 2,23). Toutefois, la proximité résidentielle comprise entre 4 et 7 km des
cimenteries et usines d’engrais était associée a un risque plus faible de troubles respiratoires
par rapport a la zone non exposée. Selon cette étude, cela s’expliquerait par des altitudes plus
élevées et des caractéristiques météorologiques différentes.

Une revue systématique de la littérature et méta-analyse basée sur 36 études (211) a estimé
des OR poolés non significatifs de 1,02 ([IC95 %] : [0,96-1,08]) et 1,01 ([IC95 %] : [0,97-1,05])
pour les hospitalisations pour asthme et bronchiolite chez I'enfant de moins de 5 ans par
augmentation de 10 ppb de la concentration moyenne journaliere et de la concentration
maximale horaire de SO, respectivement. Les résultats étaient similaires concernant les PMas.
L’OR poolé pour la prévalence de I'asthme en relation avec la proximité résidentielle a une
installation industrielle (usines pétrochimiques, de panneaux d'aggloméré et de ciment traités)
n’était également pas significatif (OR [IC95 %] : 1,98 [0,87-3,09]). Toutefois, cette revue met
en avant une grande hétérogénéité entre les résultats des 36 études. Parmi les raisons
évoquées a cette hétérogénéité, le design varié des études, la diversité des pays dans ces
études, les activités industrielles diversifiées émettant des mélanges complexes de polluants
variés, le biais de mémorisation des personnes vivant a proximité d’installations industrielles
qui auraient tendance a surestimer I'effet. De plus, certaines études utilisaient des données
administratives sur la santé (les dossiers de consultation des médecins généralistes, les
données d’hépitaux et les passages aux urgences) qui peuvent étre influencées par I'accées
aux soins. Il pourrait s’agir d’'une source supplémentaire d’hétérogénéité dans cette revue
(211).

5.2.1.2. Questionnements concernant la définition de la zone exposée aux bassins
industriels

Dans le cadre de la présente étude écologique, il n’est pas observé de risque plus élevé pour
les communes supposées exposées aux bassins industriels par rapport a celles qui ne le sont
pas notamment a partir de BDREP. Cela améne ainsi a se questionner sur la définition de la
zone exposée. En effet, 'identification des bassins industriels s’est basée sur les bases de
données environnementales disponibles (173). Le polygone source est ainsi défini a partir des
données de la base de données ICPE de 2016, et selon une forte densité d’'industries IED ou
SEVESO. Cependant, le statut IED regroupe des industries trés différentes dont certaines
surveillées plutét pour leurs rejets de gaz a effet de serre et non pour une problématique de
polluants industriels. De plus, la base ICPE date de 2016, sans information sur I'état de
I'activité des ICPE (dont certaines pourraient étre en arrét) et ni d’information avant 2016.

La zone exposée est définie par un périmétre de 4 km autour du polygone des bassins pour
le centroide et/ou des chefs-lieux des communes.

Plusieurs analyses complémentaires, présentées en annexes, ont été réalisées visant a
modifier la définition de la zone exposée et a observer ainsi un éventuel impact sur les relations
observées.

Une premiére analyse prenant en compte la zone source (communes intersectées par le
polygone du bassin) en tant que zone exposée a été réalisée dans le cadre du scénario 1. Le
risque d’asthme traité chez les enfants n’était pas plus élevé dans les communes supposées
exposées a un bassin industriel par rapport a celles qui ne I'étaient pas. Il n’était pas observé
de risque en lien avec le score communal a partir de BDREP (cf. annexe 8.7.1).
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Dans le cadre du scénario 1, une seconde analyse a été réalisée en retirant deux bassins
industriels majeurs « Nord Parisien » et « Lyon Sud » pour voir si cela modifiait les résultats.
Ces bassins industriels apparaissent comme des bassins différents des autres par leur
surface, le nombre et la nature de communes qu'ils intersectent (communes trés urbaines),
mais surtout par la population qu'ils exposent. En effet, a eux 2, ils concentrent plus de 40 %
de la population exposée totale. |l a ainsi été décidé de réaliser une analyse complémentaire
en retirant ces bassins, dont les populations pourraient étre différemment exposées par
rapport aux autres bassins. Au final, les résultats étaient inchangés : le risque d’asthme traité
chez les enfants n’était pas plus élevé dans les communes supposées exposées a un bassin
industriel par rapport a celles qui ne I'étaient pas. Il n’était pas observé de risque en lien avec
le score communal a partir de BDREP (cf. annexe 8.7.1).

Une troisieme analyse visait a décliner I'indicateur zone exposée bassin (oui/non) par type de
bassins industriels. La classe 1 était composée de bassins pétrochimiques : Fos-sur-mer,
Martigues-Lavera, Dunkerque, Le Havre Gonfreville, Port-jéréme, Saint-Nazaire, Montoir-de-
bretagne et Lacq. La classe 2 était composée des bassins Nord Parisien et Lyon Sud et la
classe 3 comportait le reste des bassins industriels. Cette analyse a été réalisée dans le cadre
du scénario 1. Au final, les résultats étaient inchangés : le risque d’asthme traité chez les
enfants n’était pas plus élevé dans les communes supposées exposées a un bassin industriel
par rapport a celles qui ne I'étaient pas. Il n’était pas observé de risque en lien avec le score
communal a partir de BDREP (voir annexe 8.7.1).

Par ailleurs, dans le cadre de 'analyse principale, une association était observée avec la
proximité résidentielle de 4 km a une installation industrielle (dont les bassins) mais sans
gradient. Ce résultat souléve également des questionnements concernant la définition de la
zone exposeée aux bassins industriels. En effet, le fait de ne pas observer de gradient pourrait-
il étre lié a la définition de la zone d’exposition prenant en compte un périmétre de 4 km ? Pour
cela, une analyse de sensibilité a été réalisée en prenant en compte une distance de 2 km.
Les résultats étaient similaires par rapport a I'analyse principale avec toutefois un RR non
significatif pour les communes situées a moins de 2 km d’un bassin. Cela pourrait s’expliquer
par des effectifs plus faibles.

Finalement, la redéfinition de la zone exposée ne modifie pas les résultats de I'analyse
principale.

5.2.1.3. Définition de la zone non exposée

Une association est observée avec la proximité a une ICPE mais pas d’association avec
l'indicateur zone exposée bassin oui/non dans le cadre du scénario 1. Il convient de noter que
la zone non exposée est différente entre le scénario 1 et le scénario 2. Pour le scénario 1, la
zone non exposée correspond aux communes situées stricto sensu a plus de 4 km des
bassins, ce qui représente 34 113 communes. Pour le scénario 2, la zone non exposée
correspond aux communes situées a plus de 4 km d’une industrie, d’'une IED/Seveso et d’'un
bassin, ce qui représente 10 073 communes. Des analyses complémentaires ont ainsi été
réalisées visant a modifier la définition de la zone non exposée et observer un éventuel impact
sur les résultats.

Une premiére analyse complémentaire consistait a sélectionner uniquement les communes
avec un score BDREP égal a 0 pour la zone non exposée. Le risque d’asthme traité chez les
enfants n'apparaissait pas plus élevé dans les communes supposées exposées a un bassin
industriel par rapport a celles qui ne I'étaient pas (cf. annexe 8.7.2).

Un grand nombre de départements ne compte pas de bassin industriel. Ainsi, afin d’'améliorer
la comparabilité avec la zone exposée aux bassins industriels, une seconde analyse consistait

Santé publique France / Etude des variations spatio-temporelles de I'asthme de I'enfant et
de ses déterminants, en France de 2015 a 2021/ p. 109



a sélectionner uniquement les communes appartenant a un département avec un bassin
industriel. Ainsi, 33 départements sur 96 sont inclus dans l'analyse. Le nombre d’enfants
traités pour asthme observé est de 602 418 (58,9 %). Pour le scénario 1, les résultats ne sont
pas significatifs. En revanche, le risque d’asthme traité chez les enfants est plus élevé dans
les communes supposées exposées a un bassin industriel (classe 4) par rapport a celles qui
ne le sont pas en utilisant I'indicateur basé sur la proximité a une installation industrielle (cf.
annexe 8.7.2).

5.2.1.4. Données BDREP et INS

Dans le cadre de la présente étude écologique, 66 % des communes présentent un score de
pression industrielle BDREP a 0 et 27 % des communes avec une ICPE n’ont pas de données
enregistrées dans BDREP. Au final, 'analyse du score BDREP est réalisée a partir de classes
représentant 6 % des communes. Cela pourrait donc avoir un impact sur les résultats du
scénario 1 prenant en compte le score BDREP. Ainsi en raison de la proportion conséquente
de données manquantes de la base BDREP, une imputation a été réalisée dans le cadre du
scénario 1 (cf. annexe 8.7.3). Aprés imputation, le risque d’asthme traité chez les enfants
n’était pas plus élevé dans les communes supposées exposées a un bassin industriel par
rapport a celles qui ne I'étaient pas. Il n’était pas observé un risque en lien avec le score
communal a partir de BDREP.

Des associations positives étaient en revanche obtenues avec une augmentation des scores
INS. L’INS s’appuie sur BDREP pour partie et prend en compte des facteurs d’émission pour
certains rejets industriels (ex: cimenterie) et davantage de rejets tels que larsenic.
Contrairement aux scores BDREP, les scores INS sont linéaires, ce qui explique également
les intervalles de confiance plus fins observés pour les scores INS.

Par ailleurs, contrairement a BDREP, une interaction entre zone exposée et score INS est
observée pour des niveaux d’exposition plus élevés (P75, P90). Ainsi, dans les communes
présentant un score INS élevé, un surrisque d’asthme traité chez I'enfant est observé pour les
communes situées a proximité d’'un bassin industriel, comparativement a celles qui ne le sont
pas.

Au vu de I'ensemble de ces résultats, un surrisque d’asthme traité chez I'enfant vivant a
proximité d’un bassin industriel par rapport au reste de la France est ainsi mis en évidence.
Les résultats sont toutefois a considérer avec précaution au vu des limites identifiées des
bases de données utilisées et du design méme de I'étude qui ne permet pas d’établir de lien
causal entre une exposition et une pathologie.

Par ailleurs, il convient de rappeler que I'asthme est une pathologie multifactorielle. D’autres
facteurs de risque énumérés dans les parties suivantes, pourraient expliquer la répartition
géographique des cas d’asthme de I'enfant : climat, allergénes, pollution atmosphérique, etc.

5.2.2. Relation entre asthme de I'enfant et facteurs irritants de I'air extérieur
5.2.2.1. Relation entre asthme de I'enfant et pesticides

Dans cette étude, une association positive mais non significative avec I'lFT a été trouvée (RR
[IC95 %] : 1,011 [0,997-1,026]). Plusieurs études observationnelles ont suggéré une
association entre I'exposition aux pesticides dans I'air extérieur et l'incidence de I'asthme ou
son exacerbation, notamment avec le 1,3-dichloropropene (1,3D) (119), le méthylbromide
(Mbr), le dichlorodiphenyldichloroethylene (DDE), I'hexachlorobenzéne (HCB) (120) et les
pyréthrinoides (105). De méme, une étude cas-témoins avait conclu que le fait de résider,
durant la grossesse, a proximité des activités agricoles avec utilisation fréquente de pesticides,
était associé au risque de développer un asthme chez I'enfant (121). Toutefois, les niveaux de
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preuves d’une association entre une exposition aux pesticides dans I'air extérieur et I'incidence
de 'asthme dans la population générale restent insuffisants (119).

5.2.2.2. Relation entre asthme de I'enfant et polluants atmosphériques

Dans cette étude, une association positive a été identifiée avec le NO», ce qui est cohérent
avec la littérature (RR [IC95 %] : 1,094 [1,064-1,125]). Plusieurs études ont mis en avant une
association entre I'exposition au NO; et 'asthme (88, 95). L’indicateur de trafic routier utilisé
dans les analyses en complément des indicateurs de pollution de 'air ambiant incluant le NOo,
n'a finalement pas été retenu dans le modéle final. En effet, cet indicateur s’est avéré peu
informatif et n'avait pas d’incidence sur les résultats du modéle.

Les particules en suspension (PM1 et PM2s) sont trés corrélées. |l a donc été décidé de ne
conserver que les PM2s. Au final, les PMzsn’ont pas été intégrées dans les modéles en raison
de leur forte corrélation avec le NO..

5.2.2.3. Relation entre asthme de I'enfant et allergenes externes (pollens)

Dans cette étude, une association faible entre I'asthme traité de I'enfant et les allergénes
externes a été trouvée (RR [IC95 %] : 1,012 [1,001-1,022]). Dans la littérature, une
concentration plus élevée en pollens notamment de graminées et de bouleau était notamment
associée a une augmentation des hospitalisations pour asthme chez I'enfant (79).

Cela pourrait s’expliquer par la nature de l'indicateur qui est a I'échelle départementale, non
ciblé sur une espéce allergisante comme le bouleau, les cyprés ou les graminées. Or cela
aurait eu un intérét car selon les zones climatiques, ce ne sont pas les mémes types de pollens
qui sont retrouvés. De plus, cet indicateur ne prend pas en compte les moisissures qui sont
pourtant connues comme facteurs de risque de I'asthme.

5.2.3. Relation entre asthme de I'enfant et facteurs physiques et climatiques

5.2.3.1. Relation entre asthme de I'’enfant et températures, humidité

Les résultats ont mis en exergue une association négative avec les températures élevées (RR
[IC95 %] : 0,909 [0,888-0,931]) et une association positive avec 'humidité. Ces résultats
pourraient ainsi suggérer ainsi une association positive avec les températures basses et
'humidité (RR [IC95 %] : 1,027 [1,010-1,044]), ce qui est concordant avec la littérature.
Des températures plus basses avec de faibles précipitations, étaient associées a des crises
d’asthme chez les gargons de 6 a 11 ans (83). De méme, les vagues de froid augmenteraient
les passages aux urgences et admissions a I'hdpital pour crise d’asthme, selon une méta-
analyse (119). Un taux d’humidité plus important dans lair extérieur peut favoriser les
symptdmes de I'asthme (58).

L’indicateur de zone climatique n’a finalement pas été retenu, celui-ci se rapprochant des
données de températures et d’humidité de Météo France. De plus, cet indicateur n’était pas
disponible pour la Corse contrairement aux données de températures et d’humidité de Météo
France.

5.2.3.2. Relation entre asthme de I'enfant et précarité énergétique

Du fait de leur caractére peu informatif pour le modéle statistique, la précarité énergétique n’a
finalement pas été retenue dans le modéle. La littérature ne montrait pas de résultats
convergents (162, 163). Il apparaissait cependant que les personnes en situation de précarité
énergétique sont plus exposées a des températures basses et a I'humidité favorisant
'apparition de moisissures et ainsi la présence de symptdomes asthmatiques (162). Le fait
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gu’aucune association n’ait été trouvée avec la précarité énergétique pourrait s’expliquer par
la prise en compte de 'humidité et le désavantage social dans le modéle, la précarité
énergétique étant un proxy de ces facteurs.

5.2.4. Relation entre asthme de I'enfant et autres facteurs de risque
(prédispositions familiales et personnelles)

5.2.4.1. Relation entre asthme de I'enfant et infections virales

Les résultats de cette étude ont montré une association positive avec les infections virales (RR
(>P50 et =P90) [IC95 %] : 1,030 [1,024-1,036]) (RR (>P90) [IC95 %] : 1,097 [1,069-1,125]).
Ce résultat est cohérent avec la littérature, plusieurs études ayant montré une augmentation
du risque de développer un asthme en cas d’infections respiratoires au VRS, rhinovirus et
coqueluche (57). De méme, les personnes asthmatiques étaient davantage sujettes a
contracter des infections respiratoires (58).

5.2.4.2. Relation entre asthme de I'enfant et facteurs obstétriques et périnataux

Dans cette étude, les facteurs obstétriques et périnataux (naissance par césarienne,
prématurité, petit poids de naissance pour I'dge gestationnel) étaient associés a une
augmentation du risque d’asthme traité de I'enfant (cf.Tableau 43). Ce résultat est cohérent
avec la littérature, plusieurs études ayant montré une association avec ces facteurs de risque
(40-43) (44-46, 212). Du fait de son caractere peu informatif pour le modéle statistique, I'age
jeune de la mere a 'accouchement n’a finalement pas été retenu dans le modéle.

5.2.4.3. Relation entre asthme de I'enfant et 4ge

L’asthme est une maladie difficile a définir. Le moment ou la maladie est diagnostiquée, ne
correspond pas au moment ou les symptédmes débutent. De plus, le diagnostic est souvent
tardif, la spirométrie n’étant pas réalisée avant 'adge de 6 ans. Ainsi, afin d’évaluer un éventuel
impact sur les résultats, une analyse complémentaire distinguant les moins de 6 ans et les
6 ans et plus, a été réalisée pour les deux scénarios (cf. annexe 8.7.4).

Pour les moins de 6 ans, le risque d’asthme traité était plus élevé pour la proximité a une ICPE
de 4 km (classes 2, 3 et 4). En revanche, le risque d’asthme traité chez les enfants n’était pas
plus élevé dans les communes supposées exposées a un bassin industriel par rapport a celles
qui ne I'étaient pas pour le scénario avec prise en compte du score communal BDREP.

Pour les 6 ans et plus, le risque d’asthme traité n’était pas plus élevé dans les communes
supposeées exposees aux bassins industriels qu'’il s’agissait du scénario 1 ou 2.

5.2.5. Relation entre asthme de I'enfant et facteurs de confusion
5.2.5.1. Relation avec la défaveur sociale et le milieu urbain

Une tendance non significative mais inverse a ce qui est évoqué dans la littérature, a été
trouvée dans le cadre de cette étude concernant la défaveur sociale (RR [IC95 %] : 0,996
[0,989-1,004]). Il est a noter que la littérature n’identifiait pas les inégalités sociales de santé
comme un véritable facteur causal de I'asthme mais plutét comme un proxy de la pollution
atmosphérique, I'’humidité, ou encore de la précarité énergétique.

Plusieurs rapports et études indiquent que les caractéristiques socio-économiques des
ménages pourraient avoir un impact sur la consommation médicamenteuse, ce qui pourrait
expliquer cette tendance. Un rapport de I'lrdes datant de 2011 (213) indique que les
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asthmatiques vivant dans des ménages ou le revenu mensuel est inférieur a 550 € par unité
de consommation sont plus fréquemment traités par des doses de médicaments faibles (palier
1 : traitement uniquement en cas de besoin) ou moyennement faibles (palier 2 : suivre un
traitement antiasthmatique de maniére permanente ou par période) que les asthmatiques
vivant dans des ménages aux revenus plus éleves.

De plus, selon une étude de la Drees de 2004 (214) portant sur la santé des enfants scolarisés,
les enfants dont le pére est ouvrier sont moins souvent diagnostiqués ou traités pour asthme
que les autres enfants. Cela s’expliquerait par des habitudes de consultations médicales plus
ou moins fréquentes et réguliéres selon le milieu social.

Des analyses complémentaires ont été réalisées pour évaluer si cette tendance inverse
persistait en prenant un autre indicateur pour mesurer la défaveur sociale et en ne prenant
pas en compte certains facteurs (cf. annexe 8.7.5). Une premiére analyse complémentaire a
été réalisée en prenant en compte I'European Deprivation Index (EDI) de 2017 a la place du
FDep 2015 dans le cadre du scénario 1 a partir de BDREP et du scénario 2 basé sur la
proximité a une installation industrielle. Les résultats n’étaient pas significatifs dans le cadre
du scénario 1 et les résultats étaient inchangés par rapport a I'analyse principale pour le
scénario 2. En revanche, il n’était pas observé de relation négative contrairement au FDep.
Cela pourrait s’expliquer par la construction différente de ces indicateurs. En effet, I'EDI prend
en compte des variables qui ne paraissent pas dans le FDep : les ménages sans voiture, les
meénages de plus de 6 personnes, les ménages composés d'une famille monoparentale, les
ménages surpeuplés (i.e. ayant plus d'une personne par piéce), les ménages non
propriétaires, les personnes de nationalité étrangere, les personnes dont la profession n’est ni
cadre ni profession intermédiaire, les personnes ayant un dipléme inférieur a 'enseignement
supérieur et les personnes non mariées (215). L’EDI prend ainsi en compte la densité de
personnes au sein d’'un ménage. Or, d’aprés la littérature, la forte densité de population est
associée au risque d’asthme chez I'enfant selon une étude de cohorte réalisée aux Etats-
Unis (52).

Une seconde analyse complémentaire a été réalisée en prenant en compte uniquement le
FDep et le niveau communal de densité de population. Une association positive est observée
pour le FDep et une relation protectrice est observée pour les communes rurales, ce qui est
cohérent avec la littérature. Le risque d’asthme est plus élevé en milieu défavorisé : accés aux
soins moindre, personnes plus exposées aux facteurs de risque environnementaux (précarité
énergétique, moisissures, etc.) (12, 52).

Concernant la relation avec les communes rurales, cela parait cohérent avec la littérature.
En effet, le risque d’asthme est plus élevé en milieu urbain car les personnes sont plus
exposeées aux facteurs de risque (pollution atmosphérique, densité de trafic, etc.) (12, 52, 164-
166).

La relation avec le FDep s’inverse lorsque les autres covariables sont incluses dans le modéle.
5.2.5.2. Relation avec l'accés aux soins

Du fait de son caractére peu informatif pour le modeéle statistique, 'accés aux soins (APL) n’a
finalement pas été retenu dans le modéle. Cela pourrait étre lié a la prise en compte des
inégalités sociales de santé avec le FDep et le niveau de densité communal. Dans la littérature,
des conditions socio-économiques défavorables sont associées a un moindre accés aux soins.
En effet, les personnes défavorisées sont en général en moins bonne santé en raison de leurs
facteurs de risque, de leur exposition a I'environnement et d’'un accés réduit a des soins de
santé de qualité (12).
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5.2.5.3. Relation avec le proxy d’exposition au tabagisme passif

Dans le cadre de cette étude, une association positive faible a été trouvée avec le proxy
d’exposition au tabagisme passif. Plusieurs études ont montré un lien entre I'exposition au
tabagisme passif et le développement de I'asthme chez I'enfant. L’exposition au tabagisme
passif durant 'enfance ou au tabagisme de la mére durant la grossesse, représente un facteur
de risque avéré pour le développement de I'asthme (123). Cependant, ce proxy d’exposition
au tabagisme passif présente des limites. En effet, ce proxy ne mesure pas I'exposition passive
ou in utero des enfants : les cancers pulmonaires et des VADS présentent des périodes de
latence importantes (rarement inférieur a 20 ans) entre I'exposition et 'apparition de la maladie
(216). Une analyse complémentaire ne prenant pas en compte ce proxy, a ainsi été réalisée
dans le cadre des deux scénarios afin d’estimer I'impact de ce facteur dans les modéles

(cf. annexe 8.7.5). Cela ne modifiait pas les résultats des modéles.

5.3. Forces de I'étude

Cette étude se base sur une vaste revue des facteurs potentiellement associés a I'asthme de
I'enfant afin d’ajuster au mieux les modéles sur les autres facteurs susceptibles d’expliquer les
variations géographiques d’incidence (pour lesquels des indicateurs sont disponibles)
facteurs infectieux, sociodémographiques, santé périnatale et pendant la grossesse, ainsi
gu’'un vaste ensemble de polluants environnementaux. Seuls les facteurs identifiés dans la
littérature ont été considérés afin de ne pas multiplier le risque de mettre en évidence a tort
des associations du fait de 'aléa statistique.

Un important travail de construction, a I'échelle des communes notamment, des indicateurs
géographiques d’exposition a des polluants environnementaux et facteurs de confusion a été
effectué. De nombreux échanges avec les producteurs de données (Ineris, Météo-France,
RNSA, Solagro, etc.) ont permis d’ajuster au mieux les données utilisées et d’en cerner les
limites potentielles. Ces données sont recensées dans le catalogue de données
environnementales pour les études en santé du Green data for health'®.

La dimension nationale de I'étude, par rapport a une étude régionale ou locale, a permis
d’obtenir une meilleure puissance, une plus grande variabilité et un plus grand contraste
concernant les situations sanitaires et environnementales. De plus, la réalisation de cette
étude nationale a une échelle géographique fine (commune) a permis de réduire
I'hétérogénéité intra-unité statistique, notamment en termes d’incidence de I'asthme traité de
l'enfant et d’exposition a des polluants de I'environnement ou a des facteurs socio-
économiques.

Enfin, travailler sur la population des enfants permet de s’affranchir des temps de latence entre
exposition et apparition de la maladie, de Ihistorique résidentiel et des expositions
professionnelles.

3 Green Data for Health | Catalogue
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5.4. Limites de I'étude

La présence d’'un biais écologique est inhérente a l'approche écologique d’étude des
corrélations géographiques employée. Les indicateurs géographiques, non mesurés a
I'échelle individuelle mais agrégés a I'échelle communale (voire départementale pour certains
facteurs d’ajustement), ne représentent pas I'exposition des sujets eux-mémes, mais de la
zone dans laquelle ils résident collectivement. Ainsi, ce type d’étude ne permet pas de
connaitre et de différencier I'exposition des sujets atteints et non atteints au niveau individuel,
qu’il s’agisse d’expositions environnementales (collectives) ou individuelles.

De méme, ce type d’étude ne permet pas de mettre en évidence de lien causal entre exposition
et maladie (exces de risque). Une étude écologique permet de générer des hypothéses et des
pistes d’analyses complémentaires.

Malgré le grand nombre de variables prises en compte dans le modéle, une part de
'hétérogénéité de la répartition spatiale de I'asthme traité de I'enfant reste susceptible d’étre
expliquée par d'autres facteurs reconnus ou suspectés mais non inclus dans I'étude
écologique géographique comme le tabagisme maternel, I'alimentation ou encore les origines
ethniques. Par ailleurs, certains facteurs de risque environnementaux telles que la pollution de
I'air intérieur dans les logements n’ont pas pu étre étudiés dans le cadre de cette étude, faute
de données disponibles a I'échelle communale.

De méme, certains facteurs devant étre impérativement renseignés a I'échelle individuelle,
n'ont pas été pris en compte dans ce type d’étude (facteurs nutritionnels, antécédents
personnels et familiaux d’atopie, activité physique, stress, etc.) et devront étre étudiés dans
des études étiologiques de type cohorte ou cas-témoins.

L’algorithme SNDS utilisé pour identifier les enfants traités pour asthme présente également
des limites. En effet, cet algorithme se base sur la consommation de médicaments de la classe
ATC RO03 qui ne sont pas spécifiques de I'asthme. De plus, il s’agit ici d’'un proxy de I'asthme
persistant qui dépend des pratiques diagnostiques et thérapeutiques des médecins et de la
compliance au traitement des patients. L’algorithme ne permet pas de prendre en compte les
asthmes intermittents (traitement uniquement en cas de symptdmes respiratoires) et les
asthmes non diagnostiqués et/ou non traités.

Concernant les indicateurs de pression industrielle, un nombre important de données
manquantes est a noter pour les scores BDREP pour lesquels 27 a 28 % des communes
présentent une valeur manquante selon les années. Entre 37 et 40 % des cas selon les
années, sont observés dans des communes avec des données manquantes. Un potentiel
impact sur les résultats ne peut donc étre exclu.

Santé publique France / Etude des variations spatio-temporelles de I'asthme de I'enfant et
de ses déterminants, en France de 2015 a 2021/ p. 115



5.5. Perspectives

De nouveaux indicateurs a développer pourront étre testés au fur et a mesure de leur mise a
disposition (ex : indicateurs d’exposition a des polluants environnementaux non pris en compte
ici) afin de tester un plus grand nombre de profils territoriaux pouvant étre associés a des
risques plus élevés de I'asthme de 'enfant, et permettre la formulation de recommandations
en matiére de gestion.

L’étude des liens entre la répartition géographique des enfants traités pour asthme et les
caractéristiques des communes en termes sociodémographiques, sanitaires ou d’exposition a
des polluants environnementaux n’a été conduite que sur la France hexagonale, 'ensemble
des indicateurs géographiques n’étant pas disponible dans les DROM. A I'avenir, cette étude
pourrait étre envisagée en prenant en compte les DROM avec les indicateurs géographiques
disponibles.

Une analyse de sensibilité supplémentaire basée sur le nombre de dates de délivrances de
médicaments de la classe ATC R03 (1, 2, ...12), pourrait étre envisagée afin d’'affiner
l'indicateur proxy d’incidence de I'asthme traité.

La problématique de I'impact des habitudes de prescription et de la prise en charge sur
lindicateur sanitaire utilisé dans cette étude est un enjeu que I'on retrouve pour tous les
algorithmes construits a partir des données du SNDS. Il est prévu la poursuite des réflexions
dans les mois a venir a Santé publique France pour améliorer cet algorithme dans un contexte
de possibles modifications des pratiques de prescription.
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6. CONCLUSION

Cette étude nationale a mis en évidence une hétérogénéité spatiale dans la répartition des
enfants traités pour asthme. Ces travaux ont permis d’identifier en plus de I'exposition aux
bassins industriels, un grand nombre de facteurs de risque d’asthme de I'enfant a partir de la
littérature, susceptibles d’influencer l'incidence de cette pathologie a I'échelle des territoires.
En effet, ces travaux montrent que l'incidence communale d’asthme traité de I'enfant est
associée a la proximité résidentielle a une installation industrielle, ainsi qu’a I'exposition au
NO,, aux pollens, aux pesticides, aux températures basses, a I'humidité, aux facteurs
obstétriques et périnataux et aux infections virales respiratoires. Un surrisque d’asthme traité
chez I'enfant vivant a proximité d’un bassin industriel par rapport au reste de la France est mis
en évidence. Les résultats sont toutefois a considérer avec précaution au vu des limites
identifiées des bases de données utilisées et du design méme de I'étude qui ne permet pas
d’établir de lien causal entre une exposition et une pathologie.

Les hypothéses issues de ces travaux, permettent d'orienter de futurs travaux de recherche
sur les facteurs de risque identifiés dans le cadre d’études étiologiques a I'échelle individuelle
et d’études toxicologiques (mécanistiques ou in vitro).

Ces travaux soulignent également le besoin de données environnementales complétes pour
mener a bien ce type d’étude.

Dans le cadre de la surveillance de pathologies multifactorielles et afin de favoriser des
environnements favorables a la santé, 'approche écologique géographique multifactorielle
employée permetici:

e d’exploiter des données de santé et environnementales disponibles (SNDS, bases de
données environnementales) sur 'ensemble du territoire national a une échelle fine et
avec un historique de la donnée ;

o d'utiliser des méthodes statistiques adaptées, permettant la prise en compte de
facteurs de risque multiples et corrélés, afin d’isoler les effets potentiels des différents
facteurs ;

o de mettre en perspective différents facteurs d’'inégalités territoriales, qu’il s’agisse de
problématiques de santé, d’inégalités sociales et/ou environnementales.
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8. ANNEXES

8.1.Liste des codes ATC utilisés pour identifier les enfants
traités pour asthme

Classes thérapeutiques Classes ATC Libellés ATC
B2-mimétiques inhalés R0O3AC02 SALBUTAMOL

RO3ACO03 TERBUTALINE

RO3AC04 FENOTEROL

RO3AC08 PIRBUTEROL

RO3AC12 SALMETEROL

RO3AC13 FORMOTEROL

RO3AC18 INDACATEROL

RO3AC19 OLODATEROL
Associations de RO3AKO03 FENOTEROL ET AUTRES MEDICAMENTS
bronchodilatateurs de courte PR SYNDROMES OBSTRUCTIFS VOIES
durée d’action (B2- AERIENNES

mimétiques+anticholinergique
courte durée) (inhalés)

RO3AK04 SALBUTAMOL ET AUTRES
ANTIASTHMATIQUES
B2-mimétiques en association RO3AK06 SALMETEROL + FLUTICASONE
avec des corticoides (inhalés)
RO3AKO07 FORMOTEROL + BUDESONIDE
RO3AKO08 FORMOTEROL + BECLOMETASONE
RO3AK10 VILANTEROL + FLUTICASONE FUROATE
RO3AK11 FORMOTEROL + FLUTICASONE
RO3AK14 INDACATEROL + MOMETASONE
Associations de RO3ALO1 FENOTEROL + IPRATROPIUM BROMURE
bronchodilatateurs de longue
durée d’action (avec ou sans
corticoides) (inhalés)
RO3AL03 VILANTEROL + UMECLIDINIUM BROMURE
RO3AL04 INDACATEROL + GLYCOPYRRONIUM
BROMURE
RO3AL08 VILANTEROL + UMECLIDINIUM +
FLUTICASONE
RO3AL09 FORMOTEROL + GLYCOPYRRONIUM
BROMURE + BECLOMETASONE
RO3AL11 FORMOTEROL + GLYCOPYRRONIUM

BROMURE + BUDESONIDE

Santé publique France / Etude des variations spatio-temporelles de I'asthme de I'enfant et
de ses déterminants, en France de 2015 a 2021/ p. 131



Classes thérapeutiques

Classes ATC

Libellés ATC

RO3AL12 INDACATEROL + GLYCOPYRRONIUM
BROMURE + MOMETASONE
Corticoides inhalés RO3BAO1 BECLOMETASONE
RO3BA02 BUDESONIDE
RO3BAO3 FLUNISOLIDE
RO3BA05 FLUTICASONE
RO3BAQ7 MOMETASONE
RO3BAO8 CICLESONIDE
Anticholinergiques inhalés R0O3BB01 IPRATROPIUM BROMURE
R03BB04 TIOTROPIUM BROMURE
R0O3BB06 GLYCOPYRRONIUM BROMURE
R03BB07 UMECLIDINIUM
R03BB54 TIOTROPIUM BROMURE EN
ASSOCIATION
Cromones R03BCO1 CROMOGLICIQUE ACIDE
R03BC03 NEDOCROMIL
B2-mimétiques systémiques R03CC02 SALBUTAMOL
R0O3CCO03 TERBUTALINE
R0O3CC12 BAMBUTEROL
Xanthines R0O3DA01 DIPROPHYLLINE
RO3DA04 THEOPHYLLINE
RO3DA05 AMINOPHYLLINE
RO3DA08 BAMIFYLLINE
RO3DA51 DIPROPHYLLINE EN ASSOCIATION
RO3DA54 THEOPHYLLINE EN ASSOCIATION SAUF
AUX PSYCHOLEPTIQUES
RO3DA74 THEOPHYLLINE EN ASSOCIATION AVEC
DES PSYCHOLEPTIQUES
Antileucotriénes R0O3DCO03 MONTELUKAST
Anticorps monoclonaux R0O3DX05 OMALIZUMAB
R0O3DX09 MEPOLIZUMAB
R0O3DX10 BENRALIZUMAB
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8.2. Synthése des travaux de I'Ineris sur la construction des
indicateurs de pression industrielle

Note externe
(ID Modeéle = 659682) I N E-RI S

maitriser le risque |
pour un développement durable

Ineris-217401-2819361-v1.0 13/12/2024
I’Ent|te . . SIT Rédacteur - GUERIN Sabine
émettrice :

Synthése des travaux de I'Ineris dans le volet 1 du projet BIS

Destinataires : Cécile Kairo, Candice | Copies : Arnaud Charmoille, Laure
Roudier, Perrine  Hardy, Malherbe, Stéphane Duplantier,
Guillaume Boulanger Hafid Baroudi

Les travaux de I'Institut national de I'environnement industriel et des risques (Ineris) dans le
volet 1 du projet BIS avaient pour objectif la construction d’indicateurs environnementaux liés
aux émissions atmosphériques industrielles a I'échelle nationale. Ces indicateurs doivent
permettre de caractériser la pression environnementale exercée au niveau communal pour les
grands bassins industriels identifiés par Santé publique France en 2024'. Considérant les
pathologies étudiées dans le cadre du projet BIS, notamment I'asthme, ainsi que les données
disponibles, les travaux se sont concentrés sur les émissions atmosphériques.

En se basant sur la définition du périmétre précis des bassins délimités par Santé publique
France, I'lneris a d’abord identifié les communes intersectées par le périmétre du bassin.
Par ailleurs, les communes susceptibles d’étre les plus exposées aux activités d’'un bassin ont
également été répertoriées en se fondant sur des travaux de I'Ineris concernant la distance
d’impact maximale des émissions canalisées d’'une installation®. Une distance maximum de
2 km depuis la source pour l'impact maximal et une distance double, soit 4 km depuis la
source, comme distance d’'impact potentielle ont été retenues. La sélection des communes
dites « exposées » repose ensuite sur l'inclusion de leur centroide géographique et/ou de leur
chef-lieu administratif dans la zone tampon circulaire de 4 km de rayon autour de chaque
périmeétre des bassins industriels dessiné par Santé publique France.

Ainsi, 343 communes, soit environ 1 % des communes du territoire frangais, ont été identifiées
comme intersectant le périmétre d’un bassin tandis que 766 communes ont été considérées
comme potentiellement exposées aux activités des bassins, soit 2 % des communes de
France.

Une liste de 8 polluants a été retenue dans le cadre de la construction d’un indicateur de
pression environnementale, proxy'® de I'activité industrielle : SO, (dioxyde de soufre), NOy

4 Roudier, Candice, J. Ben Raies, P. Hardy, T. Andriamboavonjy, S. Goria, and ML Bidondo. 2024. Surveillance Epidémiologique
Autour Des Grands Bassins Industriels : Description Des Bassins Industriels et Des Données Disponibles Pour Caractériser
I'exposition Des Populations. Saint-Maurice.

15 Ineris. 2021. “Etude Des Distances d'impact — Régle de Stern.” (Ineris-177722-1865607-v1.0).

'6 Le terme proxy utilisé ici se définit comme une variable destinée a en représenter une autre, soit parce que cette derniére n'est
pas disponible, soit parce que son estimation serait peu fidele ou impossible a obtenir.
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(oxydes d’azote), As (arsenic), Cd (cadmium), Hg (mercure), Ni (nickel), Pb (plomb) et COVnwm
(Composeés organiques volatils non methaniques). Une liste complémentaire de 4 polluants a
egalement été considérée en plus de la premiére dans le cadre d’'une analyse de sensibilité,
considérant que les émissions de ces polluants sont souvent déclarées dans les bassins
industriels : les dioxines-furanes (PCDD/F), les particules fines inférieures a 10 ym (PMyo), les
poussiéres totales en suspension (TSP) et le benzéne.

La complétude et la précision thématique, spatiale et temporelle des bases de données
possiblement pertinentes pour le projet ont été préalablement étudiées. En I'absence de
données d’exposition spécifiques des émissions des bassins, I'Ineris, en collaboration avec
Santé publique France a construit deux proxys d’activités industrielles basés sur les données
d’émissions atmosphériques, soit celles de BDREP (base de données du registre des
émissions polluantes et des déchets), soit celles de I'INS (inventaire national spatialisé des
émissions atmosphériques), et d’'un proxy lié au trafic routier, visant a caractériser le trafic
engendré par les bassins qui sera utilisé comme facteur de confusion. Ces variables nous
semblent les plus pertinentes dans le contexte actuel des connaissances et des données
disponibles exploitables pour les polluants considérés.

La construction des indicateurs environnementaux liés aux émissions atmosphériques
industrielles déclarées dans BDREP a consisté en une normalisation des données d’émission
pour chacun des polluants d’intérét au niveau de chaque installation et pour chaque année
d’étude (de 2008 a 2022). Ces données ont ensuite été agrégées spatialement a I'échelle de
commune ou du bassin. Au vu de la méthode de construction de I'indicateur, la normalisation
par année rend la comparaison des valeurs dans le temps complexe, les normalisations
reposant sur les émissions maximales de chaque polluant spécifique de chaque année. Ainsi,
une diminution de l'indicateur dans le temps ne signifie pas forcément une diminution des
émissions mais indique plutdét que relativement a la valeur maximale nationale de I'année
considérée, 'émission se situe a un niveau plus bas que 'année précédente. La représentation
de cet indicateur ainsi que la limite des bassins industriels pour I'année 2016 sont présentées
en exemple en Figure 22.
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Figure 22. Somme des 8 indicateurs pour les substances de la liste 1 (SO, NOx As, Cd, Hg, Ni,
Pb et COVnwm) pour I’'année 2016 pour les émissions déclarées dans BDREP

L’indicateur de pression environnementale lié aux émissions atmosphériques estimées dans
IINS illustré en Figure 23 a été construit en identifiant des sources considérées comme
« industrielles » selon les objectifs du projet et la définition des bassins par Santé publique
France.

Santé publique France / Etude des variations spatio-temporelles de I'asthme de I'enfant et
de ses déterminants, en France de 2015 a 2021/ p. 135




| Bassins industriels

e Légende

A

-L!f Ry Source : Santé publique France, 2024
A L [

B > S Source : Ineris, 2024
‘ . ‘ e INS (2012) - Somme Liste 1
’ . & «’V - Source "industrielle” [36587]
s * 0 - 0,021 [35512]
; & f 0,021 - 0,098 [805]

y 0,098 - 0,263 [183]
/ 1 0,263 - 0,576 [49]
5 W 0,576 - 1,256 [25]

: / I 1,256 - 5,544 [13]
- Source : IGN, 2022
: . o [] France métropolitaine
Z 1,
o3 >
f,( L - 4
oS o : % ‘
™ o a
[ e
& ' b
&
! r\k
JY (;,,«-3
y @ e 1 ¥
4 x R i S M% J!‘J
b, ’ e },,:éir: s}
N o : i »d
1 A4 i
2 € )
0 100 200 km i:} I“
_— 7

Figure 23. Somme des 8 indicateurs pour les substances de la liste 1 (SO, NOx As, Cd, Hg, Ni,
Pb et COVnwm) pour I'année 2012 et pour les sources d’émission considérées comme
« industrielles » dans le cadre du projet

L'utilisation et I'exploitation de données environnementales d’émissions présentent de
nombreux défis, notamment lorsque les seules bases de données disponibles n'ont pas été
congues avec l'objectif d’estimer une exposition pour la population. La conception de ces
bases et leur évolution répondent souvent a des contraintes réglementaires, juridiques et
financiéres. Les travaux réalisés ont mis en lumiére les limites et les incertitudes inhérentes
aux données d'entrée exploitées, ainsi qu'aux méthodologies et aux choix effectués dans la
définition des indicateurs.

Les données disponibles n'ont pas permis de construire un indicateur représentatif de
I'exposition des populations. Pour se doter a terme d’un tel indicateur, un travail de recueil des
données existantes et de production de nouvelles données adaptées a cet objectif serait
nécessaire. En I'absence de données d’exposition a une échelle suffisamment fine pour
répondre aux besoins du projet, la construction de proxys a permis de produire des indicateurs
environnementaux nationaux représentatifs de l'intensité de I'activité industrielle.

Les travaux synthétisés dans ce chapitre sont détaillés dans une note méthodologique rédigée
par I'Ineris en 2024 et intitulée « Bassins Industriels et Santé (BIS) - Volet 1 Construction
d'indicateurs liés aux émissions atmosphériques industrielles » (Ineris - 217401-2789780- v3).
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8.3. Résultats descriptifs supplémentaires sur les indicateurs
sanitaires de I'asthme traité de I'enfant

8.3.1.Incidence de I'asthme traité de I'enfant chez les 1-17 ans en France
entiere

Le nombre de cas observé est plus important chez les gargons que chez les filles. Ce nombre
diminue chez les filles et les gargons entre 2015 et 2020, puis augmente a nouveau en 2021
(Tableau 46). En paralléle, les recensements de population montrent une diminution des filles
comme des garcons entre 2015 et 2021 (Tableau 47).

Tableau 46. Nombre de cas observés d’asthme traité par sexe et année (France enti¢re, 2015-2021)

Gargons Filles

2015 133 463 94 878
2016 133 558 96 332
2017 125 082 91 312
2018 118 565 86 601
2019 112 847 82 996
2020 73 445 50 304
2021 108 681 78 514
Total 805 641 580 937

Tableau 47. Population 1-17 ans par sexe et année (recensements INSEE 2015-2021)

2015 7 076 602 6 758 540
2016 7 080 396 6762 707
2017 7 068 630 6754 469
2018 7052430 6 741 487
2019 7 044 239 6733 840
2020 7028 125 6710819
2021 6 998 864 6 681242

En France entiére, le taux d’'incidence brut de I'asthme traité de I'enfant diminue entre 2015
et 2020, avec une diminution particuliérement marquée entre 2019 et 2020. Une augmentation
de l'incidence est a noter entre 2020 et 2021 (Figure 24).
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Figure 24. Taux d’incidence de I'asthme traité de I’enfant par année et par sexe (France entiére,
2015-2021)
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8.3.2.Nombre de cas incidents d’asthme traités (2015-2019) et données de
population (2016)

Tableau 48. Nombre de cas incidents et population exposée par région (France hexagonale,
2015-2019)

Région Nombre de cas observés 2015-2019 Population 2016
11 86 204 1183 152
27 3976 61 403

28 13 466 129 738
32 29 352 361 665
44 11 491 187 269
52 1746 23 818

53 4015 50 831

75 4732 56 694

84 32100 362 573
93 14 762 154 133
Total 201 844 2571277

8.3.3.Nombre de cas prévalents (0-17 ans)

Chez les 0-17 ans, le nombre de cas prévalents sur la période 2012-2021 s’éléve a 5 569 058
enfants en France entiére dont 2 177 199 filles (39,1 %). Le nombre de cas prévalents est plus
important chez les garcons que chez les filles (Tableau 49).

Tableau 49. Nombre de cas prévalents de 0-17 ans et population par sexe et année (France
entiére, 2012-2021)

Gargons Filles

Nombre de cas Population Nombre de cas Population
2012 359 500 7384719 230 099 7 051 043
2013 345955 7419924 219706 7 080 045
2014 354 948 7 447 135 225 994 7111579
2015 363429 7 461 886 232 077 7 125946
2016 370 465 7 458 839 238 209 7 124 033
2017 357 823 7 439 400 232 039 7 108 601
2018 345675 7 416 256 224 559 7 087 973
2019 332232 7 408 694 217 625 7 081 097
2020 261 064 7 387 092 163 274 7 053 580
2021 300 768 7352112 193 617 7 017 901

Par classe d’age, le nombre de cas prévalents est plus important chez les 1-2 ans, les 3-5 ans
et les 6-10 ans (Figure 25 et Tableau 50). Le nombre de cas prévalents par classe d’age est
en diminution entre 2018 et 2020, avec une diminution marquée en 2020. Cette diminution
marquée en 2020 pourrait s’expliquer par 'impact de la crise de la Covid-19 qui a engendré
une diminution du recours aux soins. Une augmentation importante du nombre de cas
prévalents est ensuite observée en 2021 pour les moins d’un an, les 1-2 ans et les 3-5 ans.
Une augmentation plus modérée est également observée pour les 6-10 ans. En revanche, une
diminution du nombre de cas prévalents est observée en 2021 chez les 11-14 ans et les 15-
17 ans (Tableau 50).
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Tableau 50. Nombre de cas prévalents de 0-17 ans par classe d’age et par année

<1 an* 1-2 3-5 6-10 11-14 15-17
2012 14 961 108 192 143 797 159 914 106 593 56 142
2013 13 513 102 511 134 974 154 070 105 462 55 131
2014 14 316 107 952 141 597 154 942 105 685 56 450
2015 16 221 113 095 145 958 156 761 104 814 58 657
2016 14 936 114 670 148 710 164 609 105 744 60 005
2017 14 722 112 992 144 747 156 420 101 942 59 039
2018 13 531 109 122 139 010 152 184 99 375 57 012
2019 11 347 105 962 134 071 146 968 96 530 54 979
2020 4 833 60 594 93 324 127 826 86 915 50 846
2021 13 235 91 861 134 972 125 414 80 301 48 602
Total 131 615 1026951 1361160 1499108 993 361 556 863

*on rappelle que les cas incidents <1 an sont les cas prévalents
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Figure 25. Taux de prévalence bruts par sexe, par classe d’age et année (France entiére, 2012-

2021)
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8.4. Résultats descriptifs supplémentaires indicateurs
environnementaux

Description indicateur pollution atmosphérique 2019

PM10 (ug/m3
22_§l!g )

20
175
15

B

PM2.5 (ug/m3
B (ug/m3) __ : 03 égglmS)

115 dant - 70
9.5 80

7.5 ' ﬂ)_ 5! oW 50
. 5 - J . - 40

Figure 26. Répartition géographique des concentrations en NO2, O3, PM4o et PM, s pour I’année
2019
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8.5. Résultats descriptifs supplémentaires autres facteurs de
confusion

L’European Deprivation Index (EDI) a été construit par I'équipe U1086 Inserm UCN ANTICIPE
située a Caen et I'équipe Inserm U558 de Toulouse.

Il s’agit d’un indice écologique de déprivation, construit suivant le principe de déprivation de
Townsend et combinant plusieurs définitions de la pauvreté (subjective et objective) ainsi que
les dimensions a la fois sociales et matérielles de la déprivation. Cet indice prend en compte
le pourcentage de'” :

meénages sans voiture ;

ménages de plus de 6 personnes ;

ménages composés d'une famille monoparentale ;

meénages surpeuplés (ie ayant plus d'une personne par piéce) ;
ménages non-propriétaires ;

personnes au chémage ;

personnes de nationalité étrangére ;

personnes dont la profession n'est ni cadre ni profession intermédiaire ;
personnes ayant un diplébme inférieur a I'enseignement supérieur ;
personnes non mariées.

Le Tableau 51 décrit la distribution de 'EDI de 2015 et de 2017.

Tableau 51 Distribution du score Europen Deprivation Index (EDI) (2015, 2017)

Année Min P25 P50 Moyenne P75 Max
2015 -13,89 -2,19 -0,32 -0,009 1,75 26,67
2017 -16,25 -2,57 -0,37 0,004 2,07 40,04

7 | 'European Deprivation Index (EDI) en France métropolitaine
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8.6. Résultats modeles supplémentaires analyse principale

/Scénario 1

Résultats du modéle sans prise en compte de l'indicateur zone exposée bassin (oui/non)

En ne prenant pas en compte l'indicateur zone exposée bassin oui/non, le risque d’asthme
traité de I'enfant n’est pas plus élevé avec l'augmentation du score communal BDREP
(Tableau 52). En revanche, le risque d’asthme traité est plus élevé avec une augmentation du

score communal INS (P75 vs P10) (Tableau 53).

Tableau 52. RR estimés d’asthme traité de I’enfant selon le score communal BDREP

RR IC95 %
Modéle incluant le score BDREP
Score communal BDREP
1 (=0) réf
2 (=P50) 1,004 (0,994-1,014)
3 (>P50 et <P90) 0,989 (0,978-1,000)
4 (>P90) 1,007 (0,990-1,025)

Tableau 53. RR estimés d’asthme traité de I’enfant selon le score INS communal

RR IC95 %
Modeéle incluant le score INS
Score communal INS
P75 vs P10 1,035 (1,020-1,050)
P90 vs P10 1,046 (1,028-1,064)
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8.7. Résultats des analyses complémentaires

8.7.1. Variation de la zone exposée
Zone exposée = zone source

Une analyse prenant en compte la zone source (communes intersectées par le polygone du
bassin) en tant que zone exposée a été réalisée dans le cadre du scénario 1.

Le risque d’asthme traité chez les enfants n’est pas plus élevé dans les communes supposées
exposées a un bassin industriel par rapport a celles qui ne le sont pas. Il n’est pas observé de
risque en lien avec le score communal a partir de BDREP (Tableau 54).

Tableau 54 RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition a un bassin et le
score communal BDREP (modéle avec la zone exposée définie par la zone source)

RR IC95 %

Modeéle incluant I'indicateur zone exposée et le score BDREP
Zone exposée Bassin

0 (Non) réf

1 (Oui) 0,993 (0,967-1,021)
Score communal BDREP

1 réf

2 (<=P50) 1,004 (0,994-1,014)

3 (>P50 et <=P90) 0,989 (0,978-1,000)

4 (>P90) 1,008 (0,991-1,026)

Zone exposée selon le type de bassin industriel (3 classes définies a partir des tests de
typologie de bassins)

Une analyse prenant en compte la typologie de bassin pour l'indicateur zone exposée bassin
a été réalisée dans le cadre du scénario 1.

Le risque d’asthme traité chez les enfants n’est pas plus élevé dans les communes supposées
exposées a un bassin industriel par rapport a celles qui ne le sont pas. |l n’est pas observé de
risque en lien avec le score communal a partir de BDREP (Tableau 55).

Tableau 55 RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition a un bassin défini
selon 3 classes* et le score communal BDREP

RR IC95 % \

Modeéle incluant I'indicateur zone exposée par typologie de
bassin et le score BDREP
Zone exposée Bassin

0 (Non) réf

1 0,960 (0,884-1,042)

1 1,024 (0,961-1,091)

3 1,019 (0,990-1,048)
Score communal BDREP

1 réf

2 (<=P50) 1,004 (0,994-1,014)

3 (>P50 et <=P90) 0,989 (0,978-1,000)

4 (>P90) 1,007 (0,990-1,026)

* 3 classes de bassin définies a partir des tests de typologie de bassins (Classe 1: FOS-SUR-MER, MARTIGUES-LAVERA,
DUNKERQUE LE-HAVRE GONFREVILLE, PORT-JEROME, SAINT-NAZAIRE MONTOIR-DE-BRETAGNE et LACQ; Classe 2 :
NORD PARISIEN, LYON SUD ; Classe 3 : reste des bassins)
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Analyse sans les deux bassins « Nord Parisien » et « Lyon Sud »

Dans le cadre du scénario 1, une analyse a été réalisée en retirant deux bassins industriels
majeurs « Nord Parisien » et « Lyon Sud » pour voir si cela modifiait les résultats (Tableau
56).

Tableau 56. Nombre de communes selon les percentiles du score communal BDREP avec et
sans les bassins « Lyon Sud » et « Nord Parisien »

Nombre communes

Tous les bassins Sans « Lyon Sud » et « Nord
Parisien »

Score communal BDREP

1 23 442 23 424

2 (sP50) 1219 1196

3 (>P50 et <P90) 975 951

4 (>P90) 243 237

NA 8 999 8 948

Le risque d’asthme traité chez les enfants n’est pas plus élevé dans les communes supposées
exposeées a un bassin industriel par rapport a celles qui ne le sont pas. Il n’est pas observé de
risque en lien avec le score communal a partir de BDREP (Tableau 57).

Tableau 57. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition a un bassin et le
score communal BDREP (modéle sans les communes exposées aux bassins du Nord Parisien
et de Lyon Sud)

RR IC95 % |

Modéle incluant I'indicateur zone exposée et le score BDREP
Zone exposée Bassin

0 (Non) ref

1 (Oui) 1,013 (0,986-1,040)
Score communal BDREP

1 réf

2 (<=P50) 1,003 (0,993-1,014)

3 (>P50 et <=P90) 0,990 (0,978-1,001)

4 (>P90) 1,009 (0,991-1,027)

8.7.2. Analyse selon la définition de la zone non exposée
Sélection des communes avec un score BDREP égal a 0 pour définir la zone non exposée

Dans le cadre de cette analyse, les communes supposees exposées a un bassin et les
communes non exposées a un bassin et avec un score communal BDREP égal a 0 sont
comparées. Le risque d’asthme traité chez les enfants n’est pas plus élevé dans les communes
supposées exposées a un bassin industriel par rapport a celles qui ne le sont pas (Tableau
58).

Tableau 58. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition a un bassin (zone
non exposée définie par les communes ou le score BDREP=0)

RR IC95 %
Modeéle incluant I'indicateur zone exposée
Zone exposée Bassin
0 (Non) réf
1 (Oui) 1,016 (0,983-1,049)
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Sélection des communes appartenant a un département avec un bassin industriel pour définir
la zone non exposée

Dans le cadre de cette analyse, les communes des départements sans bassins industriels
sont enlevées de l'analyse. Ainsi, 33 départements sur 96 sont inclus dans l'analyse. Le
nombre d’enfants traités pour asthme observé est de 602 418 (58,9 %).

Le risque d’asthme traité chez les enfants est plus élevé dans les communes supposées
exposées a un bassin industriel (classe 4) par rapport a celles qui ne le sont pas en utilisant
lindicateur basé sur la proximité a une installation industrielle (Tableau 60). Il n'est pas
observé de risque associé au score BDREP communal (Tableau 59).

Tableau 59. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition de la commune
a un bassin industriel et le score BDREP communal (prise en compte des départements avec un
bassin industriel pour la zone non exposée)

RR IC95 % \
Zone exposée bassin
0 (Non) réf
1 (Oui) 1,021 (0,997-1,045)
Score communal BDREP
1 réf
2 (<=P50) 1,003 (0,990-1,016)
3 (>P50 et <=P90) 0,990 (0,975-1,004)
4 (>P90) 1,010 (0,987-1,033)

Tableau 60. RR et IC95 % d’asthme traité de I’enfant selon la proximité d’'une commune a une
installation industrielle ou a un bassin (chef-lieu/centroide a 4 km) (prise en compte des
départements avec un bassin industriel pour la zone non exposée)

RR IC95 %
Modeéle incluant I'indicateur de proximité
Proximité a une ICPE
1 (>4 km ICPE) réf
2 (<4 km ICPE) 1,028 (1,009-1,048)
3 (£ 4 km IED/Seveso) 1,031 (1,009-1,054)
4 (< 4 km Bassin) 1,052 (1,020-1,085)

8.7.3. Imputation du score BDREP

En raison de la proportion conséquente de données manquantes de la base BDREP, une
imputation a été réalisée dans le cadre du scénario 1. Le risque d’asthme traité chez les
enfants n’est pas plus élevé dans les communes supposées exposées a un bassin industriel
par rapport a celles qui ne le sont pas. Il n’est pas observé un risque en lien avec le score
communal a partir de BDREP (Tableau 62).

Tableau 61. Distribution du score communal BDREP sans et avec imputation

Données 2017 Données imputées 2017
N =25 600 N = 34 878

1 (=0) 23 452 (91,6) 32,534 (93,3)

2 (sP50) 1116 (4,4) 1231 (3,5)

3 (>P50 et <P90) 823 (3,2) 893 (2,6)

4 (>P90) 209 (0,8) 220 (0,6)
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Tableau 62. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition a un bassin et le
score communal BDREP (aprés imputations du score BDREP)

RR IC95 % |

Modeéle incluant I'indicateur zone exposée et le score BDREP
Zone exposée Bassin

0 (Non) réf

1 (Oui) 1,016 (0,991-1,041)
Score communal BDREP

1 réf

2 (<=P50) 1,001 (0,988-1,014)

3 (>P50 et <=P90) 0,997 (0,983-1,011)

4 (>P90) 0,984 (0,959-1,009)

8.7.4. Selon I'age : moins de 6 ans / 6 ans et plus

Le diagnostic d’asthme étant plus fréquemment établi a partir de 'age de 6 ans, une analyse
différenciant les moins de 6 ans et les 6 ans et plus, a été réalisée dans le cadre des deux
scénarios.

Enfants de moins de 6 ans

Pour les moins de 6 ans, le risque d’asthme traité chez les enfants n’est pas plus élevé dans
les communes supposées exposees a un bassin industriel par rapport a celles qui ne le sont
pas. |l n’est pas observé de risque en lien avec le score communal a partir de BDREP (Tableau
63). En revanche contrairement aux 6 ans et plus, il est observé une association en lien avec
la proximité a une installation industrielle (Tableau 64). Le risque d’asthme traité de I'enfant
est plus élevé dans les classes 2 (4 km ou moins d’'une ICPE), 3 (4 km ou moins d’une IED ou
Seveso), 4 (4 km ou moins d’un bassin) de lindicateur par rapport a la classe 1 (absence
d’ICPE).

Tableau 63. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant (chez les moins de 6 ans) selon
I’exposition a un bassin et le score communal BDREP

RR IC95 %

Modéle incluant I'indicateur zone exposée et le score BDREP
Zone exposée Bassin

0 (Non) réf

1 (Oui) 1,016 (0,985-1,047)
Score communal BDREP

1 réf

2 (<=P50) 1,004 (0,992-1,017)

3 (>P50 et <=P90) 0,980 (0,967-0,994)

4 (>P90) 0,995 (0,974-1,017)

Tableau 64. RR (IC95 %) estimés d’asthme traité de I’enfant (chez les moins de 6 ans) selon la
proximité d’'une commune a une installation industrielle ou a un bassin (4 km chef-lieu/centroide)

RR 1C95 %

Modéle incluant I'indicateur proximité a une ICPE

Proximité a une ICPE

1 (aucune ICPE) réf

2 (ICPE) 1,038 (1,023-1,054)
3 (IED, Seveso) 1,042 (1,024-1,060)
4 (Bassin) 1,057 (1,021-1,094)
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Enfants agés de 6 ans et plus

Pour les 6 ans et plus, le risque d’asthme traité chez les enfants n’est pas plus élevé dans les
communes supposées exposées a un bassin industriel par rapport a celles qui ne le sont pas.
Il n’est pas observé de risque en lien avec le score communal a partir de BDREP (

Tableau 65). Il n'est également pas observé d’association en lien avec la proximité a une
installation industrielle (Tableau 66).

Tableau 65. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant (chez les 6 ans et plus) selon
I’exposition a un bassin et le score communal BDREP

RR IC95 %

Modeéle incluant I'indicateur zone exposée et le score BDREP
Zone exposée Bassin
0 (Non) réf
1 (Oui) 1,005 (0,980-1,031)
Score communal BDREP
1 réf
2 (<=P50) 1,000 (0,986-1,014)
3 (>P50 et <=P90) 1,001 (0,986-1,015)
4 (>P90) 1,011 (0,988-1,034)

Tableau 66 RR (IC95 %) estimés d’asthme traité de I'’enfant (chez les 6 ans et plus) selon la
proximité d’'une commune a une installation industrielle ou a un bassin (4 km chef-lieu/centroide)

RR 1C95 %

Modeéle incluant I'indicateur proximité a une ICPE

Proximité a une ICPE

1 (aucune ICPE) réf

2 (ICPE) 1,012 (0,995-1,028)
3 (IED, Seveso) 1,014 (0,995-1,032)
4 (Bassin) 1,020 (0,989-1,052)

8.7.5.Variation des facteurs pris en compte dans les modéles multivariés

Modeéle sans l'indicateur proxy tabac

L’indicateur de proxy du tabagisme passif présentant des limites pour estimer I'exposition des
enfants (indicateur basé sur la mortalité par cancer pulmonaire et des VADS, pathologies avec
des délais de latence longs), une analyse complémentaire a été réalisée dans le cadre des
deux scénarios afin d’estimer I'impact de ce facteur dans les modéles. Au final, cela ne modifie
pas les résultats (Tableau 67, Tableau 68).

Tableau 67. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition a un bassin et le
score communal BDREP (modéle sans le proxy tabac)

RR 1C95 %

Modéle incluant I'indicateur zone exposée et le score BDREP
Zone exposée Bassin
0 (Non) réf
1 (Oui) 1,014 (0,989-1,039)
Score communal BDREP
1 (=0) réf
2 (sP50) 1,003 (0,993-1,014)
3 (>P50 et <P90) 0,989 (0,978-1,000)
4 (>P90) 1,006 (0,989-1,024)
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Tableau 68. RR (IC95 %) estimés d’asthme traité de I’enfant selon la proximité a une installation
industrielle (modéle sans le proxy tabac) (4 km chef-lieu/centroide)

RR IC95 %
Modéle incluant I'indicateur proximité a une ICPE
Proximité a une ICPE
1 (aucune ICPE) réf
2 (ICPE) 1,028 (1,016-1,040)
3 (IED, Seveso) 1,029 (1,016-1,043)
4 (Bassin) 1,044 (1,015-1,073)

Modéle prenant en compte l'indice de désavantage social EDI 2017 (a la place du FDep 2015)

Une relation inverse avec le FDep 2015 a été trouvée dans le cadre de I'analyse principale.
L’EDI 2017 a donc été testé a la place du FDep 2015 dans le cadre du scénario 1 a partir de
BDREP. Le risque d’asthme traité chez les enfants n’est pas plus élevé dans les communes
supposées exposées a un bassin industriel par rapport a celles qui ne le sont pas. Il n’est pas
observé de risque en lien avec le score communal a partir de BDREP (Tableau 69).

Dans le cadre du scénario 2 prenant en compte la proximité a une installation industrielle, les
résultats sont inchangés par rapport aux résultats de I'analyse principale (Tableau 70).

Tableau 69. RR et IC95 % estimés d’asthme traité de I’enfant selon I’exposition a un bassin et le
score communal BDREP (modéle avec EDI 2017 a la place du FDEP 2015)

RR IC95 % |

Modéle incluant I'indicateur zone exposée et le score BDREP
Zone exposée Bassin

0 (Non) réf

1 (Oui) 1,015 (0,991-1,041)
Score communal BDREP

1 réf

2 (<=P50) 1,007 (0,997-1,017)

3 (>P50 et <=P90) 0,993 (0,982-1,004)

4 (>P90) 1,012 (0,994-1,029)

Tableau 70. RR (IC95 %) estimés d’asthme traité de I’enfant selon la proximité a une installation
industrielle (modéle avec EDI 2017 a la place du FDep 2015) (4 km chef-lieu/centroide)

RR IC95 % |
Modéle incluant I'indicateur proximité a une ICPE
Proximité a une ICPE
1 (aucune ICPE) réf
2 (ICPE) 1,028 (1,016-1,040)
3 (IED, Seveso) 1,031 (1,018-1,045)
4 (Bassin) 1,047 (1,018-1,076)

Modele ne prenant pas en compte les facteurs de risque environnementaux

Le Tableau 71 présente les résultats du modeéle incluant seulement les facteurs de confusion
FDep et niveau de densité.
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Tableau 71. RR (IC95 %) estimés d’asthme traité de I’enfant selon la proximité a une installation
industrielle (modéle multivarié incluant seulement les facteurs de confusion FDep et niveau de
densité)

RR IC95 %
Modéle incluant I'indicateur proximité a une ICPE
Proximité a une ICPE
1 (aucune ICPE) ref
2 (ICPE) 1,048 (1,036-1,060)
3 (IED, Seveso) 1,059 (1,045-1,073)
4 (Bassin) 1,074 (1,045-1,104)

Le Tableau 72 présente les RR (IC95 %) estimés pour les variables explicatives incluses dans
le modéle.

Tableau 72. RR (IC95 %) estimés d’asthme traité de I’enfant pour le FDep et le niveau de densité
communal inclus dans le modéle (Scénario 2 selon la proximité a une installation industrielle ;
modeéle incluant seulement les facteurs de confusion FDep et niveau de densité)

RR IC95% |
FDep (P90 vs P10) 1,017 (1,003-1,030)
Grands centres urbains et centres urbains intermédiaires réf
Petites villes 0,995 (0,975-1,015)
Ceintures urbaines 0,988 (0,974-1,004)
Bourgs ruraux, rural a habitat dispersé et trés dispersé 0,946 (0,932-0,961)
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