
HAL Id: hal-04859451
https://hal.science/hal-04859451v1

Submitted on 30 Dec 2024

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Asthme et BPCO : taux d’hospitalisation et de mortalité
dans les départements français d’Outre-mer et en France

métropolitaine, 2005-2007
Claire Fuhrman, Javier Nicolau, Grégoire Rey, Jean-Louis Solet, P. Quenel,

Eric Jougla, Marie-Christine Delmas

To cite this version:
Claire Fuhrman, Javier Nicolau, Grégoire Rey, Jean-Louis Solet, P. Quenel, et al.. Asthme et
BPCO : taux d’hospitalisation et de mortalité dans les départements français d’Outre-mer et en France
métropolitaine, 2005-2007. Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire - BEH, 2011, 13-14, pp.168-172.
�hal-04859451�

https://hal.science/hal-04859451v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


épidémies de grande ampleur. La consommation de

tomates semi-séchées est devenue fréquente en

france ces dernières années. Les épidémies liées à

ce produit restent cependant très rares et la consom-

mation de tomates semi-séchées n'est donc pas

à déconseiller. Néanmoins, leur consommation

devrait être recherchée lors de I'investigation d'une

épidémie d'hépatite A.
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Ri:sumi i Âbstr*ct

Objectif - Cet article fournit les taux d'hospitalisation et de mortalité par

asthme et BPCO à La Réunion et aux Àntilles et les compare à ceux de

France métropolitaine.

Méthodes - Lanalyse a concerné les séjours hospitaliers (PMSI) et les

décès (CépiDc) survenus en 2005-2007. Les analyses ont été effectuées

chez les personnes âgées de 2 ans ou plus, le diagnostic d'asthme étant
difficile avant cet âge.

Résultats - En 2005-2007, les taux d'hospitalisation pour asthme étaient
plus élevés dans les DOM qu'en métropole. Les taux les plus élevés étaient
observés aux Antilles pour les 2-44 ans et à [a Réunion pour les adultes de

45 ans ou plus. Comparativement à lamétropole, les taux d'hospitalisations
pour BPCO étaient plus élevés à La Réunion et moins élevés aux Antilles.

Les données de mortalité étaient concordantes avec les données d'hospita-

lisation. Toutefois, les faibles effectifs ne permettaient pas d'étudier les

disparités régionales de mortalité pour les perEonnes âgées de moins de

45 ans.

0onclusion - Les taux d'hospitalisation par asthme sont élevés dans les

départements d'outre-mer, en rapport avec une prévalence plus élevée, mais
également un moins bon contrôle de la maladie. Des efforts doivent être

entrepris pour améliorer la prise en charge des personnes asthmatiques

dans les DOM.

Hospital admission and mortality rates related to
osthma and COPD in French ot)erseas departments and
comparison w it h metrop o litan Fronc e, 2 0 0 5 - 2 0 0 7

OhJectloes - This study aimed to estimate hospitalisation and mortality
rates reldted t0 asthma and COPD in French oaerseas departments (Reunion

Island and French West Indies), ond clmpare them to those obserued in
mainland France.

Methods - Analyses couered the period 2005-2007. Hospital admissions

were obtained from the French National Hospital Discharge Databose, ond
'mortality data from the Centre for Epidemiolog of Medical Causes of Death.

As the diagnosis of asthma in infonts is difficult, the analysis tooh account

only of the population aged 2 years and aboue.

Results - In 2005-2007, asthma-related odmissions rates were higher in
French ouerseas territories than in metropolitan Fronce. The highest rates

were obseroed in the French llest Indies for children and young adults
(2-44 years), ond in Reunion Island for adults aged 45 years or more.

Compared with metropoliton France, C0PD-related admission rotes were

higher in Reunion lsland ond lower in the French West Indies. Mortalis data

üere consistent with admissions data. Due to the small number of deaths,

regionol dispailties in mortaliÿ were not analysed for people under 45 of age.

Concluslon - Asthma-related admission rates are high in French oüerseo-s

tenitories, suggesting a higher preualence, but olso a lower asthma control.

Efforts are needed to improue the management of asthmatics people in
Fre nch o uerseos ten itor ies.
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lntroduction

lasÛrme et la broncho-pneumopathie chronique obs-

tructive (BPC0) sont les maladies respiratoires chroniques

les plus frequentes dans les pays industrialisés.

La prévalence cumulée de l'asthme est de l'ordre de

12o/o chez l'enfant celle de l'asthme actuel de 6 à

7o/o chez l'adulte [11.

Plusieurs études suggèrent une prévalence de

l'asthme plus élevée dans les départements d'outre-

mer (DOM), notamment à l'île de La Réunion [2-6].

Les comparaisons régionales peuvent être difficiles

à effectuer lorsque des méthodologies similaires ne

sont pas employées. [évolution des taux d'hospi-

talisation et de mortalité par asthme sont les
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indicateurs de mesure des objectifs de la Loi relative

à la politique de santé publique de 2004 concernant

l'asthme (réduire la fréquence des crises d'asthme

nécessitant une hospitalisation). Ces indicateurs

sont publiés annuellement pour la France métro-

politaine [7]. La diminution de la mortalité et des

hospitalisations pour asthme au cours de ces der-

nières années en France témoignent d'une amélio-

ration de la prise en charge. Toutefoil aucune dimi-

nution des taux d'hospitalisation n'est observée

chez l'enfant et les taux semblent se stabiliser chez

l'adulte. Par ailleurs, les résultats de l'enquête ESPS

(Enquête santé protection sociale) 2006 ont montré

que le niveau de contrôle de l'asthme était encore

insuffisant en France [8].

La BPC0 est une pathologie frequente (touchant 7,5

à l0% de la population adulte en France métropo-

litaine) dont le principal facteur de risque est le

tabac, suivi par les facteurs de risques professionnels

[9]. Les données épidémiologiques sont peu nom-

breuses et si quelques études permettent d'appro-

cher la prévalence en France métropolitaing aucune

information n'est actuellement disponible pour les

DOM.

Le diagnostic différentiel entre asthme et BPCO peut

être difficile à établir, en particulier pour la personne

âgée chez qui l'asthme s'accompagne souvent d'une

part non réversible d'obstruction bronchique. De

plus, pour les hospitalisations comme pour les décèt

il est possible que des codages d'asthme correspon-

dent à des BPCO non diagnostiquées. [analyse

conjointe des données concernant ces deux patho-

logies permet de tenir compte de ces difficultés.

Iobjectil de cet article est d'analyser les taux d'hos-

pitalisation et de mortalité par asthme et BPCO à

La Réunion et aux Antilles et de les comparer à ceux

de la France métropolitaine.

Méthodes

Données sur les hospitalisations .

Les données sur les hospitalisations proviennent de

la base nationale du Programme de medicalisation

des systèmes d'information (PMSI) constituée par

l'Agence technique de l'information sur l'hospitali-

sation (Atih). Chaque hospitalisation en court séjour

fait l'objet d'un résumé de sortie standardisé conte-

nant des informations médico-administrativet et

constitué d'un ou plusieurs résumés d'unité médi-

cale (RUM). Les informations du RUM sont codées

à la sortie de l'unité et comprennent le diagnostic

principal (DP), les diagnostics associés (DA) et les

actes médicaux effectués au cours du séjour.

Les pathologies sont codées selon la 1 Oème révision

de la Classification internationale des maladies

(ClM-l0). [analyse a concerné les séjours survenus

entre 2005 et 2007 dans les établissements hospi-

taliers de France méûopolitaine ou des DOM. Les

séjours pour asthme et pour exacerbations de BPCO

ont été définis selon les algorittrmes définis précé-

demment [7;101 et présentés dans le tableau 1.

Certains séjours pour crise d'asthme ayant pu être

codés en insuffisance respiratoire aiguë (lRA) en DE

les séjours pour IRA associée à un asthme ont {1a-
lement été étudiés.

Hospitalisâtions (PMSI)

Asthme

lRAb associée à asthme

Exâcerbâtions de BPCO

J45 ou J45 en diagnosti( principal (DP)

J960 en DP et (J45 ou J46) en diagnostic associé (DA)

- J44.0 ou J44.1 en DP

OU

- (J95.0 ou J10-J22) en DP et (J43 ou J44) en DA

OU

- (J43 ou Jzl4.8 ou J44.9) en DP et (J96.0 ou J10J22) en DA

exclusion des séjoun de moins de 2 joun dont l'issue n'est pas le décès

et

J45 ou Jtl6

t40, )41, )42, )43, 

'44

Données de mortalité
Les données de mortalité ont é1é fournies par le

CépiDc-lnserm qui produit la base nationale des

causes médicales de décès. fanalyse a porté sur les

décès survenus en France métropolitaine ou dans

les DOM entre 2005 et 2007. Elle a été réalisée

d'une part, en utilisant la cause initiale de décès et
d'aute part en utilisant l'ensemble des causes (ini-

tiale ou associées) enrEistrées pour chaque décès

(causes multiples). Les codes utilisés pour définir

l'asthme et la BPCO sont présentés dans le
tableau 1.

Analyse
Chez l'enfant et l'adulte âgé de moins de 45 ans,

les hospitalisations et les décès liés à la BPCO étant

raret seules les données concernant l'asthme ont

été analysées. hr ailleurt en raison des difficultés

liées au diagnostic d'asthme chez le jeune enfant

les anaÿses ont été effectuées chez les personnes

âgées de 2 ans ou plus.

Chez l'adulte âgé de 45 ans ou plul les analyses

ont concerné à la fois l'asthme et la BPC0. Afin de

prendre en compte d'éventuelles eneurs de codage

ou de diagnostic, les résulta$ ont été présentés pour

l'asthmg pour la BPCQ mais également pour l'un

au moins de ces diagnostics, les algorithmes utilisés

pour définir asthme et exacerbation de BPCO dans

le PMSI n'étant pas mutuellement exclusifs.

En raison des faibles effectifs, les données de

Martinique et de Guadeloupe (Antilles) ont été ana-

ÿsées conjointement les principales caractéristiques

démographiques socio-économiques et environne-

mentales y étant similaires. Les données du PMSI

étant incomplètes pour la Guyane pour la période

d'étude les analyses de morbidité et de mortalité

n'ont pas concemé ce département.

Les taux d'hospitalisation (pour 1 0 000) et de décès

(pour 100 000) par région de domicile ont été cal-

culés en utilisant les données de population fournies

par l'lnsee (lnstitut national de la statistique et des

études économiques). Les taux ont é1é standardisés

(standardisation directe) en utilisant la population

française au recensement de 2006 comme référence

de la structure d'âge (source : lnsee).

Les risques relatifs d'hospitalisation et de mortalité

par région ont été estimés à l'aide de modèles log-

linéaires de Poisson ajustés sur l'année et l'âge et

prenant la France métropolitaine comme classe de

référence. Un terme d'interaction entre région et

sexe a été introduit pour tester les différences r{;io-
nales selon le sexe. Les analyses ont été stratifiées

selon le sexe lorsque cette interaction était statisti-

quement significative. Le seuil de significativité

retenu a été de 5%.

Résultats

Hospitalisations
Les nombres de séjours et les taux bruts d'hospita-

lisation en 2005-2007 pour asthmg pour insuffi-

sance respiratoire aiguë associée à un asthme et

pour exacerbation de BPC0 sont présentés dans le

tableau 2.

Enfants et adultes jeunes

Les taux standardisés d'hospitalisation pour asthme

sont présentés dans le tableau 3. Chez les enfants

âgés de 2 à l4 ang les risques relatift d'hospitali-

sation étaient significativement plus élevés chez les

garçons que chez les filles, quelle que soit la région,

et le test d'interaction entre le sexe et la région

n'était pas significatif. Les risques relatift d'hospita-

lisation pour asthme étaient signi{icativement plus

élevés à La Réunion (RR=1,2) et aux Antilles
(RR=l,9) qu'en France métropolitaine (tableau 4).

Chez les adolescenE et adultes jeunes (1 5-44 ans),

les risques d'hospitalisation pour asthme étaient

également plus élevés à La Réunion (RR=l,3 chez

les hommes et 1,6 chez les femmes) et aux Antilles

(RR=1,4 chez les hommes et 1,3 chez les femmes)

qu'en France métropolitaine (tableau 4). Les ana-

lyses prenant en compte les séjours pour IRA asso-

ciée à un aslhme montraient des résultats similaires

(données non présentées).

Tableau I Algorithmes et codes utilisés pour la définition de l'asthme et de la BPCO à partir des données
du programme de médiralisation des systèmes d'information (PMSI) et du Centre d'épidémiologie sur
les causes médicales de décès (lnserm-CépiDc), France / Tablc I Algorithm ond ICD-10 coles used to
identify asthma md COPD from the French Hospital Dischatge Database (PMSI) and from the Centre for
Ëpidemiologjt of Medical Couses of Death (CépiDe), France

a 110)22: grippq pneumopathie et autres affe«ions aiguës des voies respiratoires inférieures ; 145 : asthme ; J46 : asthme

agu grave; J960 : insuffisance respiratorre aiguë;140 bronchite, non précisée cornme aiguë ou chronique; J41 : bronchite

chronique simple et rnucopurulente ; J42 bronchite chronique sans précision ;143 : emphysème ; J44 : autres maladles chroniques
obstructivÊs [J44.0 : maladie pulmonaire obslnrctive chronrque (]\4POC) avec infection aiguë des voies respiratoires inférieures ;

144.1 ; NIPoC avec épisodes aiqus, sans précislon ; J44.8 autres l\4P0C précisées ; 144.9 autres l,l1POC sans précisionl.
b IRA : insuffisance respiratoire aiguë.
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Mortalité (cépiDc)

Asthme

BPCO

Codes Ollil-l0 utilisés â



20't79

22382

43 161

68 568

46 460

1 15 029

il

3 035

3 940

6974

Tâûx,100flt

7,2

7,2

7,2

1,0

1,3

1,2

15,7

6,7

11,1

23,6

15,0

19,2

il Taox, I0 000

1,9

2,8

2,4

11,2

2,8

6.9

74,8

18,2

21,4

12,1

12,8

12,5

Asthme
Hommes

Femmes

Total

IRA asociee à asûmea
Hommes

Femmes

Total

BPCOb

Hommes

Femmes

Total

wo.
Hommes

Femmes

Total

Asftme
Hommes

temmes

Total

BPCOb

Hommes

Femmes

Total

Asthme ou BPC0

Hommes

Femmes

Total

Taür10æO

15,3

12,7

13,9

2,6

0,8

1,6

0,9

0,6

0,7

20

6,4

5,2

Adultes âgés de 45 ans ou plus

Les taux d'hospitalisation standardisés sont présen-

tés dans le tableau 5. Les risques d'hospitalisation

pour asthme étaient plus élevés à La Réunion

(RR=2,5 chez les hommes e12,7 dÊz les femmes)

et aux Antilles (RR=2,6 et 2,0 respectivement chez

les hommes et chez les femmes) qu'en Hance méto-
politaine (tableau 6).

Comparativement à la métropolg les risques

d'hospitalisation pour exacerbation de BPC0 à

La Réunion étaient plus élevés chez les hommes

(RR=l,4), mais légèrement inférieurs chez les

femmes (RR=0.9). Aux Antilles, les risques d'hospi-

talisation pour exacerbaüon de BPC0 étaient infé-

rieurs à ceux observés en métropole chez les

hommes (RR=0,2) comme chez les femmes

(RR=9,11.

Les risques d'hospitalisation pour astrme ou exa-

cerbation de BPC0 étaient plus élevés à la Réunion

(hommes RR=I,6; femmes RR=l,8) qu'en métro-

pole et moins élevés auxAntilles (hommes RR=0,4 ;

femmes RR=0,7).

Mortalité
Enfants et adultes jeunes

En 2005-2007, le nombre annuel moyen de décès

par asthme (cause initiale de décès) chez les per-

sonnes âgées de 2 à 44 ans étaient de 63 en métro-

pole, 4 à La Réunion et 2 aux Antilles. Le nombre

annuel moyen de décès liés à l'asthme (causes mul-

tiples) était respectivement de 108, 9 et 2 pour

chacune des trois régions.

nd!!1q5 qsli {e {sqnslcd!!
Les nombres et taux bruG de décès par (cause ini-

tiale de décès) ou liés (causes multiples de décès)

à l'asthme ou à la BPCO sont présentés dans le

tableau 7. Les taux standardisés sont présentés dans

le tableau 8.

Comparativement à la métropole les risques rela-

tifs de mortalité par asthme était supérieurs à

La Réunion (nn=3,91 et aux Antilles (RR=2,3)

(tableau 9). Les risques relatifs de mortalité par

BPC0 étaient plus élevés à La Réunion qu'en métro-

pole (RR=2,2) ; ils étaient par contre, inférieurs aux

Antilles (RR=0,3). Les risques de mortalité par mala-

die respiratoire obstructive (asthme ou BPC0)

étaient plus élevés à La Réunion (RR=2,2) mais plus

bas aux Antilles (RR=0,5) qu'en métropole.

Pour ces trois indicateurs, les analyses utilisant l'en-

semble des causes rapportées sur le certificat de

décès (causes muhiples) retrowaient des résultats

similaires (résultats non présentés).

Discussion

En 2005-2007, les taux d'hospitalisation pour

asthme étaient plus élevés dans les DOM qu'en

métropole. Chez les enfants et adultes jeunes, chez

lesquels le diagnostic d'asthme est le plus spécifique,

les taux les plus élevés étaient observés aux Antilles.

Chez les adultes plus âgés (45 ans ou plus), c'est à

La Réunion que les taux d'hospitalisation pour

asthme étaient les plus élevés. Des eneurs de clas-

sification entre asthme et BPC0 sont possibles, les

18,8

14,0

16,2

Âge:2-14 ans
Garçons

Hlles

Total

Âge : t5-44 ans
Hommes

Femmes

Total

368

218

586

290

174

464

æ
142

206

bU

111

171

ffir'EEEnfiffiBlrEtEll[@

12 834

77M
20 538

3 508

5 882

9 190

44724

20276

65 000

50 027

31 029

81 055

25,7

16,2

21,û

2,9

4,8

3,8

31,9

20,1

26,1

3,6

7,6

5,7

9,9

17,6

14s

æ,8

12,5

33,3

78,3

37,8

s40

48,8

300

39,5

Âge :2-14 ans

Âge : 15-44 ans
Hommes

Femmes

H Taurtrl000û 1{ Taox i 10 000

Irc9596l

[1,8e1,97]

11,11-1,57ll

11,19-1,411

431

796

233

4

I
3

3,9

6,2

5,2

91

185

276

401

110

511

519

366

885

129

197

326

93

31

174

226

231

457

43,1

13,1

25,1

47,7

20,6

31,4

9,0

2,0

4,8

19,8

14,4

16,6
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Frânco méüopditalne La tréunlon Glrdêhl

1,35

1,32

b

b

RR

1,88 a

1

1

1 1 ,24a

1,21b
1,59 b

[1,1 0-1,47]

11,44-1,751

ll(e5%l

{1,1 8-1,31 I

45 549

20 937

66 486

445

501

946

69

112

181

414

110

524

912

114

1 626

tl

95

32

127

682

581

32

23

56

1

556

527

r 083

1 0,5

12,3

1 1,5

lt laux / 1ü ü00

Guadeloupe-lllrrlinlqre



Hospitalisations

Asthme
Hommes
temmes

BPCOb
Hommes
temmes

Asthme ou BPCo
Hommes

Femmes

2,50
2,67

1,59 ,51-1 [0,39-0,50]
[0,66-0,76]

l{orfrbr€s et tâux brut!

La Réunion Guadeloupe.Martinique

lI Taùx/ 100(m H Taux/ 10ll0fil

taux d'hospitalisation pour BPCO étant également

plus élevés à La Réunion qu'en métropole, alors que

l'inverse était observé pour les Antilles. Les données

de mortalité étaient concordantes avec les données

d'hospitalisation. Toutefois, les faibles effectifs ne

permettaient pas d'étudier d'éventuelles disparités

régionales parmi les décès survenus chez les

peruonnes âgées de moins de 45 ans.

Les hospitalisations pour asthme sont considérées

comme évitables grâce à une prise en charge appro-

priée de la maladie [11]. D'une part, le traitement

de fond permet de réduire la survenue d'exacerba-

tions et d'autre part une prise en charge adaptée

grâce notamment à l'éducation thérapeutiqug doit

permettre d'éviter le recours aux urgences et à l'hos-

pitalisation. Les taux d'hospitalisation pour asthme

sont, par conséquent, le reflet de la prévalence de

la maladie mais également de la qualité de la prise

en charge. Les données présentées ici sont toutefois

à interpréter avec prudence compte tenu des limites

inhérentes à l'utilisation du PMSI, base de données

mise en place à des fins budgétaires et non épidé-

miologiques.

D'importantes disparités régionales de prévalence

de l'asthme ont déià été rapportées. [enquête inter-

nationale ISAAC (/nternafional Study on Asthma and

Allergy in Childhoodl, menée chez des adolescents

âgés de l3-14 ans, avait montré une prévalence

cumulée de l'asthme (asthme au cours de la vie) de

12,60/o pout les cinq centres participants de France

métropolitaine en 1995, avec d'importantes varia-

tions selon les centres (de 1 0% à Strasbourg à 1 5%

à Bordeaux) [1 2]. Des enquêtes, conduites au début

des années 2000 et utilisant une méthodologie simi-

laire, ont montré une prévalence cumulée de

l'asthme de 15,9% en Guadeloupe de 17,3% à la

Martinique et de 1 9,1 % à lîle de La Réunion [2;3;5],

alors que cette prévalence était de 1 3,2% pour la

France métropolitaine selon les données de l'en-

quête triennale en milieu scolaire conduite en 2003-

2004 en classe de troisième [13]. Cette dernière

étude a aussi rapporté une prévalence de l'asthme

actuel (crise d'asthme ou traitement pour asthme

dans les l2 derniers mois) plus élevée en Antilles-

Guyane (1 1,6%) et à La Réunion (1 1,1%) qu'en

métropole (8,5%). En Guadeloupe comme à

La Réunion, la prévalence des sifflements dans les

12 derniers mois était supérieure (respectivement

13,5% et 21,5%) à celle observée au niveau natio-

nal (1 0,1 %) [2;3;t 3]. De plus, la proportion d'enfants

ayant eu au moins une crise grave était de 3,5%

pour les adolescents guadeloupéens vs. 1,1 % pour

la France entière. Ces derniers résulta6 ainsi que

les taux d'hospitalisation près de deux fois plus

élevés en Guadeloupe et en Martinique qu'en France

métropolitaine, sont en faveur d'un moins bon

contrôle de l'asthme chez l'enfant dans les dépar-

tements d'outre-mer.

En ce qui concerne la BPCO les taux d'hospitalisation

comme les taux de mortalité sont par rapport à la

métropole, très nettement supérieurs à La Réunion

alors qu'ils sont inférieurs aux Antilles. Ces résultats

sont difficiles à interpréter en raison des possibles

erreurs de classification et de codage entre asthme

et BPCO. De plus, le sous-diagnostic de la BPCO est

tr§fc6l

12,22-2,821

12,46-2,911

1r,34-1,501

[0,79{,98]

ac95%l

[2,3s-2,88]
11,83-2,1 5l

[0,18{,22]
[0,1 2-0,1 8]
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2,60
1,98

0,20
0,1 5

0,43
0,71

15
7

22

21

25

46

1

1

1,42
0,88

,6tl
,881,77

9,2
0,3
9,8

Cause initiale

Asthme
Hommes

fummes
Total

BPCOA

Hommes
Femmes

Total

Causes multiples

Asthme
H0mmes
Femmes

Total

EPCO

Hommes
fummes
Iotal

W;,WW,W
32e I z,g

645 I 4,6
e74 | 3,8

5 110
2522
7æ2

43,6

1 8,1

29,7

1 5,8
15,2

15,5

112,6
33,4

26
11

37

19,9

6,s
12,s

9
12

21

10
14
24

1,6
8,3

&0

7,7
11,0
95

56
23

79

23
31

54

115
39

154

1 1,6

4,1

7,4

I 70,3

55
r9,5

36

22,6
26,7

24,8

[2,93-4,8r]

11,73-2,231

[1,91-2,s3]

100ofl!

11 631

5 054
16 685

99,1

36,3
65,0

Asthme
Hommes
fummes
Total

BPCOb
Hommes

fummes
Total

BPCO ou asthme
Hommes
Femmes

Total

1E 2

3,9
8,4

25,3
12,2
17,3

Mortalité (cause initiale)
Asthme
BPCOb

Asthme ou BPCO

3,16

1,96

2,19

2,35

0,27

0,43

11,8s-2,971

[0,2r-0,3s]
[0,34-0,s4]
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14,1

13,5
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1 11,6
27,5
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8,3
8,9

1

1
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important (de l'ordre de 75%) et il est donc vrai-

semblable qu'une partie des hospitalisations et des

décès liés à cette pathologie ne soient pas codées

comme BPCO. 0r, la part de sous-diagnostic peut

être différente selon la zone géographique. À notre

connaissancq il n'y a pas de données disponibles

sur la prévalence de la BPC0 dans les DOM. Peu

d'informations permettent de comparer l'exposition

au tabac, principal facteur de risque de la BPCO en

métropole et dans les D0M. Ienquête Escapad 2005

a montré que les adolescents résidant dans les D0M
(Antilles ou Réunion) étaient moins sowent fumeurs

que les jeunes métropolitains [14]. ll est difficile

d'extrapolerces résultats à la prwalence du tabagisme

au sein des générations actuellement concernées

par la BPCO. Cependant, les taux de mortalité par

cancer du poumon, qui partage avec la BPCO le

même facteur de risque sont inférieurs aux Antilles

(-66%) et dans une moindre mesure à La Réunion

(-20%) qu'en métropole, étayant ainsi l'hypothèse

d'une prévalence plus faible du tabagisme dans les

D0 M (http//www. invs.sante.frlapplications/cancers/

mortalite_outremer_8307/default.htm).

En conclusion, ces résultats mettent en lumière des

taux d'hospitalisation pour asthme élevés dans les

départements d'outre-me[ qui reflètent vraisembla-

blement une prévalence plus importante, mais

également un moins bon contrôle de la maladie

dans ces régions. Des efforts doivent être entrepris

pour améliorer la prise en charge des asthmatiques

dans les DOM.
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Introduction - Dans le cadre de ses missions, la Délégation territoriale
de Dordogne de l'Agence régionale de santé Aquitaine a souhaité décrire les

pratiques d'élimination des déchets d'activités de soins à risques infectieux
(Dasri) des professionnels libéraux de santé (PLS) et déterminer les

facteurs associés aux bonnes pratiques. Une étude transversale a été mise
en place en 2009.

Méthodes - Un échantillon aléatoire de 626 PLS médicaux et paramédi-

caux a été interrogé par auto-questionnaire sur les quantités et le type de

Dasri produits, ainsi que sur les modalités de stockage et d'élimination. Les

facteurs associés aux pratiques ont été estimés par un score (régression

logistique).

Résultats - Parmi Ies PLS interrogés, 85/o déclaraient produire des

piquantVcoupantÿtranchants, 790/o des déchets de soins et 15% (majoritai-

rement des infirmières) évaluaient leur production mensuelle de Dasri
supérieure à 5 kg. Près de 7%o déclaraient les éliminer dans les ordures

ménagères et l6% déclaraient utiliser des emballages non-conformes pour
les piquantVcoupantVtranchants. Parmi les PLS utilisant des filières d'éli-
mination réglementaires, près de 6570 déclaraient disposer de docurnent de

traçabilité. Enfin, 3370 estimaient manquer d'informations réglementaires.

La profession était significativement et indépendamment associée au

respect de la réglementation.

Infectious waste manogement assessment of priaate
health-care professionals. Cross-sectional study
among priüate healthcare professionals from
February to May 2009 in Dordogne, France

Introdactlon - As part of its missions, the local health authorities in
Dordogne decided to describe infectious udste management by priuate

health-care professionals, and determine factors ossociated with elimination
practices. A cross sectional study wos canied out in 2009.

Methods - A random sample of 626 medical and paramedical professionals

ü0s inuestigated through a self-administered questionnaire about their woste

production and their practices. A score was built to estimate fûctors Nsociated

to elimination practices, using logistic regression.

Results - Around 850/o of professionals reported thE produced needles and

cutting uu.§te, and 790/o healthcare uoste. Furthermore, 150/o produce more than

5 hg per month of infectious wlste (æpecially nurses). Around 70/o reported

using domutic garbage to eliminate their healthcare waste, and 160/o use inap-
propriate pachaging fot needles and cutting waste. Sixÿ-fiue percent of profes-

sionals who bring their woste in a regulated site haue document of traceabilist.

Finally,330/oofthemconsidered thq lackedregulatory information. Professionab

were significantly and independently wsociated with best practices.
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