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en France. Il constitue en 2011 la cinquieme édition de suivi des objectifs de la

C ET ouvrage presente une vision d’ensemble de 1’état de santé de la population
loi de santé publique, aprés une premiere édition en 2006.

Coordonné par la Direction des études de I’évaluation et des statistiques (DREES),
l"ouvrage a associé et bénéficié de ’expertise de [’ensemble des producteurs dans le
champ de la santé: ADEME, ANSES, AFDPHE, AFSSAPS, CNAMTS, CCMSA, RSI,
CNRS, DARES, DGS-EA-INCa, INED, INPES, INSEE, INSERM-CépiDc,
INSERM unité 953, InVS, IRDES, OFDT, ONISR, UFSBD-IFSTTAR.

1l fait suite au travail d’un groupe d’experts qui, sous 1’égide de la DGS et de la
DREES, a réuni a la fois ces principaux producteurs de données et des experts pour
chacun des themes retenus par la loi. Ce groupe a défini de fagon opérationnelle les
indicateurs pertinents et disponibles permettant le suivi des objectifs associés a la 1o,
tout en identifiant et précisant les besoins d’informations complémentaires. Le rapport
de définition des indicateurs issu de ce travail a été rendu public en juillet 2005.

Des lors, le suivi annuel des indicateurs a permis de documenter le Haut conseil de la
santé publique (HCSP), installé depuis mars 2007, pour préparer [’évaluation des
objectifs de la loi de santé publique du 9 aoiit 2004. Le rapport d’évaluation du HCSP
a été rendu public le 17 mars 2010.

La synthese de cette cinquieme édition donne une vision d’ensemble de 1’état de santé
de la population en France, en conjuguant les approches démographiques et sociales et
[’approche par déterminants et pathologie a partir des données disponibles les plus
recentes. Elle a été établie d’apres la présentation commentée d’indicateurs de cadrage
transversaux. et le suivi d’indicateurs associés a 74 objectifs spécifiques.

Pour cette édition, trois dossiers thématiques viennent enrichir [’ouvrage. Ces dossiers
portent sur les événements indésirables graves dans les établissements de santé, I'Etat
de santé et la participation sociale des adultes atteints de limitations fonctionnelles, et
Etat de santé aprés 50 ans et Conditions de travail pénibles au cours de la vie profes-
sionnelle.
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Affections des voies respiratoires ¢ Asthme

OBJECTIF 7 4

Asthme (1)

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif, a un horizon quinquennal,

de réduire la fréquence des crises d’asthme nécessitant une hospitalisation,

de 20 %.

L'indicateur principal concerne les hospitalisations pour asthme. Ces données sont
issues du PMSI, qui enregistre des données administratives et médicales pour I'ensemble
des séjours dans les établissements hospitaliers de France. Les tendances

des hospitalisations pour asthme entre 1998 et 2008 ont été analysées par classe d’age.
Les crises d’asthme ayant pu étre codées en insuffisance respiratoire aigué, les séjours
pour insuffisance respiratoire aigué associée a un asthme ont également été analysés.

La mortalité par asthme, choisie comme indicateur complémentaire, porte une attention
particuliere sur les enfants et adultes jeunes (dgés de moins de 45 ans). La mise en place
de la CIM-10 et du codage automatique des causes de déces en 2000 entraine

une discontinuité dans les évolutions de la mortalité par asthme.

Deux périodes sont distinguées: de 1990 a 1999 et de 2000 a 2008. I

W INDICATEUR PRINCIPAL

Nombre et taux d’hospitalisation
pour asthme

En France métropolitaine, le nombre de
séjours hospitaliers pour asthme (hors
séances) a diminué, passant de 62614 en
1998 a 52534 en 2008. Les hospitalisations
des enfants de moins de 15 ans représentent
51,8 % des séjours pour asthme et concernent
principalement des gargons. A partir de I'age
de 15 ans, les hospitalisations pour asthme
sont plus fréquentes chez les femmes (gra-
phique 1).

Quelle que soit I'année étudiée, les enfants
de moins de 10 ans sont ceux qui sont les plus
hospitalisés pour asthme (tableau 1). Ainsi,
chez I'enfant, les taux d’hospitalisation pour
asthme diminuent de fagon tres importante
avec I'age, passant de 55 pour 10000 en
moyenne chez les moins de 2 ans a 17 pour
10000 en moyenne chez les 5-9 ans. Les
adultes de 20 a 34 ans sont les moins hospita-
lisés pour asthme.

Les taux annuels standardisés d’hospitalisa-
tion pour asthme ont diminué de 10,8 pour
10000 en 1998 a 8,4 pour 10000 en 2008
(-2,3% par an en moyenne). Cette diminution
des taux s’observe chez les enfants agés de 10
ans ou plus et chez les adultes (tableau 1). En
revanche, aucune diminution statistiquement
significative n’est observée chez les moins de
10 ans et les taux ont méme augmenté chez les
plus jeunes. Chez I'adulte, les taux semblent
stables depuis 2004 (graphique 1).
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En 2007, chez I'enfant comme chez I'adulte,
les taux les plus élevés s’observaient plutot
dans le nord de la France.

Les taux d’hospitalisation pour asthme ont
également diminué aux Etats-Unis entre 1995-
1996 et 2001-2002 (de -7 % a -16 % selon le
sexe et I'ethnie) et au Canada entre 1988 et
1998.

Taux d’hospitalisation pour insuffisance
respiratoire aigué associée a un asthme

Les taux annuels standardisés d’hospitalisa-
tion pour insuffisance respiratoire aigué asso-
ciée a un asthme ont augmenté entre 1998 et
2008, passant de 0,97 a 1,11 pour 10000
(+1,3% par an en moyenne) [tableau 2]. Chez
les enfants, notamment chez les moins de 10
ans, les taux d’hospitalisation ont fortement
augmenté. Cette hausse pourrait étre en partie
liée a un transfert de codage d'un code
d’asthme vers un code d’insuffisance respira-
toire aigué.

m INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Mortalité par asthme

De 1990 a 1999, les taux annuels de morta-
lité par asthme standardisés sur I'age ont dimi-
nué chez les hommes, passant de 3,0 a 2,5
pour 100000, soit une baisse moyenne de
2,4% par an. Chez les femmes, ils sont restés
stables, passant de 2,4 a 2,2 pour 100000, soit
une baisse moyenne de 0,3% par an (gra-
phique 2). Entre 2000 et 2008, en moyenne
1200 déces par asthme ont été enregistrés

chaque année: les taux de mortalité par
asthme ont diminué chez les hommes (de 2,0
a 0,8 pour 100000, soit -11,1% par an) et
chez les femmes (de 1,8 a 0,9 pour 100000,
soit -8,3 % par an). La France occupait en 2007
une position moyenne par rapport aux autres
pays européens: le taux standardisé de morta-
lité par asthme en France s’élevait a 1,1 pour
100000, pour I'Europe des 27 il était de 1,0
pour 100000 (données Eurostat).

Chez les enfants et adultes jeunes (moins de
45 ans), la mortalité par asthme était faible (en
moyenne 80 déces par an entre 2000 et 2008).
Les taux standardisés sur I’dge ont diminué
entre 1990 et 1999, passant de 0,43 a 0,31
pour 100000 (-3,3% par an) et entre 2000 et
2008, passant de 0,30 a 0,16 pour 100000
(-8,6% par an). lls semblent toutefois sta-
bles depuis 2004.

Proportion d’enfants hospitalisés

pour asthme dans les 12 derniers mois
parmi les éleves asthmatiques

de grande section de maternelle,

de CM2 et de troisieme

Dans les enquétes de santé en milieu sco-
laire, I'asthme actuel a été défini par la surve-
nue de sifflements dans les 12 derniers mois
chez les enfants ayant déja eu une crise
d’asthme dans la vie ou par la prise d’un trai-
tement pour asthme dans les 12 derniers mois.
La prévalence de I'asthme (asthme actuel) est
estimée a 8,7% en classe de CM2 (année
2004-2005) et 8,6% en classe de troisieme
(2003-2004). La prévalence de I'asthme actuel
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TABLEAU 1 * Evolution des taux d’hospitalisation* pour asthme selon la classe d’age

0-1an

2-4 ans

5-9 ans

10-14 ans
15-19 ans
20-34 ans
35-49 ans
50-64 ans

65 ans ou plus
Total

53,6
43,5
18,0
11,8
6,7
5,6
6,0
7,4
11,7
10,8

46,6
39,2
17,4
11,4
6,8
55
5,8
6,8
10,4
10,0

46,0
39,8
18,0
11,4
6,8
54
55
6,4
10,1
9,9

Affections des voies respiratoires ¢ Asthme

47,3
439
18,0
10,6
58
46
438
53
8,2
9,1

49,0
41,0
16,1
9,2
4,9
4,0
43
53
8,0
8,6

51,3
37,9
144
7.8
44
3,7
3,8
46
7,3
7.9

61,1
42,9
15,7
8,1
3,9
34
36
43
6,5
8,1

59,9
448
16,9
8,3
44
3,6
39
44
69
84

64,4
50,0
19,7
93
47
3,7
39
44
6,4
8,9

62,4
43,1
17,5
9,3
4,6
3,8
38
4,0
6,1
8,4

62,9
48,9
17,6
8,6
4,5
3,6
3,7
4,0
59
8,4

+3.4™
+1,7
0,0
_3,5**
_5’1 %
_52**
_5’3**
'6,3**
'6,7**
2,3

* Taux annuels standardisés pour 10000 habitants.

*p<0,01

Champ: France métropolitaine.
Sources: Base nationale PMSI-MCO non redressée (ATIH).

GRAPHIQUE 1 * Evolution des taux d’hospitalisation* pour asthme, chez les enfants et les adultes
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* Taux annuels standardisés pour 10000 habitants.
Champ: France métropolitaine.
Sources: Base nationale PMSI-MCO non redressée (ATIH).

SOURCES ® Fichiers de résumés de sortie anonymes issus du PMSI
(ATIH); Statistiques démographiques (INSEE).

CHAMP ® France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® FElection des séjours ayant un code
d'asthme (CIM-10: J45-J46) en diagnostic principal pour les indica-
teurs concernant I'asthme; sélection des séjours ayant un code d'in-
suffisance respiratoire aigué en diagnostic principal (CIM-10: J960) et
un code d'asthme en diagnostic associé pour les indicateurs concer-
nant I'insuffisance respiratoire aigué. Taux annuels standardisés sur
I'age et le sexe, par classe d’age (population de référence: population

France 2006).

LIMITES ET BIAIS ® Les hospitalisations pour crise d’asthme ne peu-
vent pas étre étudiées spécifiquement, les données concement les
hospitalisations en urgence et les hospitalisations programmées. Les
données du PMSI ne prennent pas en compte les passages dans les

services d'urgences qui ne font pas I'objet d’une hospitalisation.

REFERENCES ©

—InVS, janvier 2007, Hospitalisations pour asthme en France métropoli-
taine (1998-2002). Evaluation & partir des données du PMSI.
—Getahun D., Demissie K., Rhoads G.G., 2005, «Recent trends in asthma
hospitalization and mortality in the United States», Journal of Asthma,

42:373-8.

— Delmas M.-C., Fuhrman C., pour le groupe épidémiologie et recherche
clinique de la SPLF. «L"asthme en France: synthese des données épi-

deémiologiques descriptives», Rev Mal Respir 2010; 27 151-159.

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION DES INDICATEURS ®

Invs.
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OBJECTIF 7 4

Asthme (2)

est plus élevée chez les garcons (9,9%) que
chez lesfilles (7,4 %) en classe de CM2 et simi-
laire pour les gargons et les filles en classe de
troisieme. Des différences sont également
observées selon la zone géographique: les
prévalences sont plus élevées dans les DOM
(12,2% en CM2 et 11,4 % en troisieme) qu’en
métropole (8,5% en CM2 et en troisieme). En
revanche, on n'observe pas de différences
selon I'appartenance ou non a une ZEP.

Au total, 4,4 % des adolescents asthmatiques
(asthme actuel) de classe de troisieme ont été
hospitalisés au moins une fois dans I'année
écoulée (% non estimé en CM2). La part des
asthmes non controlés (au moins quatre crises,
un réveil par semaine en moyenne ou une crise
grave, dans I'année écoulée) est de 36,1%
chez les éleves de troisieme souffrant
d’asthme (asthme actuel) et de 37,9% en
CM2. ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’0BJECTIF ® InVS.

Affections des voies respiratoires ¢ Asthme

Les taux annuels d’hospitalisation pour
asthme ont globalement diminué entre 1998
et 2008, d’un peu plus de 2% par an.
L’analyse par classe d’dge permet de nuan-
cer ces résultats: si les taux ont diminué
chez les enfants dgés de 10 ans ou plus et
chez les adultes, ils ont augmenté chez les
enfants les plus jeunes. De plus, chez
l’adulte, les taux semblent stables depuis
2004. Des transferts de codage vers un code d’insuf-
fisance respiratoire aigué, notamment chez [’enfant,
et vers des codes d’autres pathologies pulmonaires
obstructives chroniques (bronchite chronique,
BPCO) chez les plus dgés ne peuvent étre exclus.

La mortalité par asthme a diminué entre 1990 et
1999 et entre 2000 et 2008. Cette diminution
concerne également les plus jeunes (enfants et
adultes de moins de 45 ans) chez lesquels les taux
annuels de mortalité semblent cependant stables
depuis 2004.

La prévalence de [’asthme est estimée a pres de 9 %
chez les enfants en France. Le controle et le traite-
ment de [’asthme paraissent insuffisants avec plus
d’un tiers des enfants dont [’asthme serait non
controlé.

synthése
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Affections des voies respiratoires ¢ Asthme

TABLEAU 2 * Evolution des taux d’hospitalisation* pour insuffisance respiratoire aigué associée a un asthme, selon la classe d’age

0-1an 1,18 2,52 3,95 3,86 3,60
2-4 ans 1,04 1,91 2,97 3,17 2,73
5-9 ans 0,48 0,83 1,28 1,17 1,09
10-14 ans 0,32 0,52 0,75 0,67 0,57
15-19 ans 0,25 0,26 0,33 0,32 0,35
20-34 ans 0,21 0,28 0,30 0,25 0,32
35-49 ans 0,41 0,47 0,53 0,53 0,53
50-64 ans 1,04 1,06 1,10 1,04 1,07
65 ans ou plus 3,20 3,27 3,48 2,97 3,10
Total 0,97 1,11 1,29 1,18 1,18

5,26 6,45 7,97 7,84 7,51 7,33
3,36 3,70 4,25 4,62 3,94 4,42
1,01 1,23 1,57 1,63 1,33 1,38
0,58 0,54 0,68 0,60 0,60 0,19
0,27 0,31 0,36 0,29 0,30 0,21
0,39 0,33 0,37 0,32 0,27 0,23
0,54 0,56 0,57 0,53 0,46 0,40
1,09 1,04 1,13 0,94 0,84 0,76
2,97 2,93 3,32 2,77 2,51 2,27
1,24 1,28 1,46 1,32 1,18 1,11

+14,0%*
+9,7**
+6,8**
+1,1
-0,3
+1,1
+0,0
'2,6**
-2,8
+1,3*

* Taux annuels standardisés sur I'age et le sexe pour 10000 habitants.
**p<0,01.

Champ: France métropolitaine.

Sources: Base nationale PMSI-MCO non redressée (ATIH).

GRAPHIQUE 2 * Taux annuels standardisés* de mortalité par asthme
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*Taux annuels standardisés pour 100000 habitants.
Champ: France métropolitaine.
Sources : INSERM-CépiDc.

SOURCES ® Causes médicales de déces (Inserm-CépiDc); Statistiques démo-
graphiques (INSEE).

CHAMP ® France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Décés ayant un code d’asthme en cause
initiale (CIM-9 493 de 1990 a 1999, CIM-10 J45-J46 de 2000 a 2008). Taux
annuels standardisés sur I'age, par sexe et classe d'age (population de réfé-
rence: population européenne d’Eurostat, IARC 1976).

LIMITES ET BIAIS ® Etude des décés ol I'asthme a été certifié en tant que
cause initiale du déces. Mise en place en 2000 de la CIM-10 et du codage
automatique des causes de déces, responsable d’une discontinuité dans les
tendances au cours du temps.

REFERENCES ®

— Fuhrman C., Jougla E., Unry Z., Delmas M.-C., 2009, «Deaths with asthma in
France, 2000-2005: a multiple-cause analysis», J Asthma; 46: 402-6.

— Delmas M.-C., Zeghnoun A., Jougla E., 2004, «Mortalité par asthme en
France métropolitaine, 1980-1999», Bulletin épidémiologique hebdomadaire,
n° 47.

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION DES INDICATEURS ©
Inserm-CépiDc, InVS.
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SOURCES ® Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire (DREES et ministere de
I'Education nationale): enquétes 2003-2004 (troisime) et 2004-2005 (CM2).

CHAMP ® France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Les indicateurs «asthme actuel» et
«asthme non contrdlé» ont été construits a partir des questions sur I'asthme
et les symptomes évocateurs d'asthme, extraites du questionnaire standar-
disé de I'enquéte ISAAC, complétées par une question sur la prise de traite-
ment contre les crises de sifflements ou d’asthme au cours des 12 derniers
mois. Les éleves de troisieme étaient interrogés plus en détail surles recours
aux soins non programmés pour asthme au cours des 12 derniers mois et sur
les traitements antiasthmatiques pris au cours de la semaine précédant I'en-
quéte. Données redressées sur la population scolaire de I'année correspon-
dante.

LIMITES ® Données déclarées.

BIAIS SOURCES ® Absence de participation de I'académie de Toulouse en
2003-2004. Absence de participation de la Guyane en 2004-2005.

REFERENCES ®
— Delmas M.-C., Guignon N., Leynaert B. et al,, 2009, «Prévalence de I'asthme
chez I'enfant en France», Archives de pédiatrie; 16: 1261-1269.

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION DES INDICATEURS ©
DREES.
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