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Les différenciations interurbaines de santé respiratoire : une mesure par les
hospitalisations

Article a paraitre en 2007 dans une version réduite, dans Données urbaines (Tome 5),
collection Villes, Anthropos, Pumain et Mattei (ed), Paris.

Mots-clefs : Aires urbaines, France, Maladies respiratoires, pollution atmosphérique, PMSI

Résumé : Il s’est agi d’examiner les différenciations que quelques pathologies respiratoires en
lien avec la pollution introduisent entre les aires urbaines francaises contenant une
agglomeération de plus de 100000 habitants. Les observations ont été conduites a partir du
fichier des hospitalisations dans les établissements hospitaliers publics en 2000. Les
configurations géographiques de la répartition de ces pathologies mettent en avant une
opposition entre des villes du nord et de I’est dans lesquels les taux de recours a
I’hospitalisation pour les maladies respiratoires sont élevés, et les villes du sud-ouest pour
lesquelles elles sont faibles. La taille des villes semble avoir peu de relation avec les taux de
recours a I’hospitalisation pour diagnostics respiratoires.

Key words : respiratory diseases, air pollution, France, Urban areas

Abstract : A range of respiratory diseases related to air pollution, such as asma,
bronchopneumopathy has been the focus of this study. Our question was to seek wether there
was a city size effect on the level of hospital admission for those diseases in 2000. Data came
from the exhaustive gathering of public hospital admission in urban areas of more than
100000 inhabitants. Observations have show a clear regional effect, opposing northen and
north-eastern cities were the level of admission is higher to south-western cities were it is
much weaker. Differences also appear between children and old people. Ciy size does not
matter for the rate of hospitalisation.

Aschan-Leygonie Christina (UMR 5600, Espace, Ville, Société), Baudet-Michel Sophie
(UMR Géographie-Cités)
Christina.Aschan@univ-lyon2.fr, Sophie.baudet-michel@univ-paris-diderot.fr

Cet article s’inscrit dans un programme de recherche qui vise a observer les relations entre la
qualité de I’air urbain et la santé respiratoire, dans les villes de plus de 1200000 habitants en
France. 1l s’agit de s’interroger sur les relations qui existent entre le cadre de vie qu’offrent les
villes, notamment en matiere de pollution atmosphérique, et les conséquences des
caractéristiques de ce contexte sur la santé des populations. En effet, dans les pays
industrialisés, les maladies courantes pourraient étre dues a I’interaction entre le génotype et
les facteurs environnementaux (Pomey, 2000). En outre, on sait que la santé dépend d’un
certain nombre de déterminants, classés en quatre types par Lalonde (1974, in Pomey, 2000) :
habitudes de vie, environnement, organisation des soins de santé, biologie humaine. Les
déterminants qui nous intéressent en tant que géographes sont ceux que I’on peut attribuer au
contexte ou a I’environnement au sens large ; celui des villes puisque c’est dans les villes que
réside la plus grande partie de la population des pays industrialisés.
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Dans les années 1970-1980, les études épidémiologiques ont établi qu’il existe une relation
entre les pics de pollutions et le niveau de la mortalité cardiovasculaire et respiratoire pour un
échantillon de grandes villes américaines, européennes mais aussi asiatiques. Dans les années
1990 les études epidémiologiques ont poursuivi cette recherche et il est apparu que la
pollution de I’air, méme a des concentrations ambiantes faibles couramment observées dans
certaines villes d’Europe, était associée a une mortalité et une morbidité croissantes . Ces
travaux nous ont amenées a nous intéresser a la pollution de fond, c’est-a-dire celle a laquelle
une population est exposée de maniére récurrente et non accidentelle. Ces explorations
bibliographiques nous ont aussi montré que la perspective géographique est peu explorée par
rapport a I’approche diachronique. Dés lors, trois perspectives de travail se sont imposées a
nous : la premiere est d’interroger I’organisation des répartitions interurbaines de la morbidité
respiratoire et de la pollution atmosphérique en observant un ensemble de villes de tailles et
de localisations variables; la deuxiéme est de se demander si les différenciations en matiéere de
morbidité s’expriment a I’échelle inter et intra-urbaine ; la troisieme est de s’interroger sur les
facteurs d’explication des différenciations spatiales de la répartition des phénomeénes de santé
respiratoire et qualité de I’air a ces deux échelles.

Toutefois I’objet de cet article est moins ambitieux : il s’agit d’exposer quelques résultats
exploratoires sur la répartition interurbaine des diagnostics respiratoires liés a la pollution
atmosphérigque en France. Nous présenterons dans un premier temps les données de santé
utilisées puis nous nous interrogerons sur les indicateurs qu’elles permettent de construire
pour appréhender I’état de santé de la population d’une ville. Dans un deuxiéme temps nous
étudierons la maniere dont I’ensemble des diagnostics respiratoires liés a la pollution organise
I’espace des villes frangaise et nous nous pencherons sur le réle de quelques déterminants
démographiques, socio-économiques de la santé pour expliquer les différenciations
observées. Dans un troisieme temps nous présenterons les différenciations interurbaines de la
répartition de deux diagnostics respiratoires aux configurations géographiques spécifiques :
les broncho-pneumopathies obstructives et oedémes pulmonaires.

1. APPREHENDER LA SANTE DE LA POPULATION D’UNE VILLE ?

Nous avons choisi d’étudier les aires urbaines contenant une agglomération de plus de

100 000 habitants. Nous souhaitions tout d’abord élargir le champ géographique des études
épidémiologiques traditionnellement focalisées sur I’étude des trés grandes villes a un
ensemble de villes de tailles plus différenciées. Des lors ce seuil de 100 000 habitants nous est
apparu pertinent : il permet de considérer une part importante de la population urbaine (% ?) ;
il rassemble les villes du niveau supérieur de la hiérarchie urbaine, villes qui sont les plus
susceptibles de capter les fruits de la croissance économique et démographique dans les
années a venir ; il permet de prendre en compte les pdles d’attraction majeure de la population
a I’échelle de la France. En outre, ces 54 centres urbains font I’objet d’une surveillance
systématique de la qualité de I’air depuis 1998.

Il nous paraissait important de retenir les aires urbaines plutot que les villes centres pour un
ensemble de raison. La premiere est que c’est dans cette aire géographique que s’organise la
vie des citadins : a travers leurs déplacements, a travers la localisation de leur lieu de travail,
de residence. Cet objet géographique traduit donc la cohérence de I’organisation journaliére
de la vie d’une ville. Or dans les déterminants de la santé, c’est le contexte géographique dont
on souhaite questionner la place. Il s’agit alors de s’appuyer sur un objet géographique
cohérent pour construire les indicateurs. Ainsi Munn, dans ses travaux sur la pollution
atmosphérique propose une échelle urbaine de 5 a 50 km autour du centre. On admet donc ici
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que c’est principalement au sein de cet objet géographique qu’est I’aire urbaine plutét que la
ville centre que s’organisent et la pollution atmosphérique, et la santé de la population d’une
ville.

Dans le cadre de I’étude, il s’agit de tester les effets de la pollution atmosphérique sur les
populations d’un ensemble de villes. Il s’agit donc d’évaluer le niveau de santé d’un ensemble
d’individus a I’intérieur de chacune des villes de I’ensemble considéré. La santé d’un individu
consiste en sa capacité a maintenir un état d’équilibre approprié a son age et a ses besoins
sociaux, état dans lequel cet individu est indemne de profonds inconforts, insatisfactions,
maladies ou incapacités, et capable de se comporter d’une facon qui assure la survie de
I’espéce aussi bien que sa propre réalisation personnelle. Cet état de santé dépend a la fois des
facteurs environnementaux et des déterminants génétiques des individus (Blum (1981)
d’apres Pomey, 2000). Comment passer de I’évaluation de la santé d’un individu a la mesure
de la santé d’une population ? L’une des possibilités est de s’intéresser a I’agrégation des états
de santé des individus résidants dans ces villes, a travers des indicateurs de mortalité, de
morbiditeé.

1.1. MORBIDITE ET RECOURS AU SOIN

Dans les pays développés, plusieurs auteurs (Pomey 2000) considerent que la qualité de vie
est mieux mesuree par la morbidité que la mortalité, que les indicateurs de morbidité
permettent de mettre en lumiere des effets significatifs, éventuellement répétés, mais non
définitifs de la pollution atmosphérique sur la santé des populations.

Sermet (1994) définit la morbidité de plusieurs maniéres : la morbidité d’une population est
le nombre de personnes malades ou le nombre de cas de maladies dans une population
déterminée, a un moment donné. Elle différencie plusieurs types de morbidité : une morbidité
diagnostiquée qui correspond aux affections diagnostiquées et traitées par le corps médical,
chez des individus ayant eu recours a des médecins ; une morbidité ressentie qui recouvre
I’ensemble des affections ressenties, une morbidité infra-clinique qui correspond a des
affections non décelées. L’ensemble constituerait la morbidité réelle.

Nous sommes parties de cette définition pour construire deux indicateurs de la santé de la
population d’une ville. Le premier recouvre partiellement I’acception de recours au soin
énoncée par Sermet et nous I’avons nommé taux de recours au soin hospitalier. Nous
I’utilisons pour rapporter le nombre de diagnostics hospitaliers a la population d’une ville par
tranche d’age. Soit Mjjk la population diagnostiquée dans une ville j pour un diagnostic k et
une tranche d’age i, M;; la population de la ville j dans la tranche d’age i, on obtient un taux
brut de recours Tjk pour un diagnostic et une tranche d’age i

Tijk = Mijk/Mik
On observe ainsi un taux de 6,25 enfants hospitalisés pour 1000 enfants de 1 a 5 ans a Amiens
en 2000, par exemple. Ces taux permettent de s’intéresser aux différenciations interurbaines
d’hospitalisations a I’intérieur d’une classe d’age.

Des lors que I’on souhaite comparer des types de diagnostics et des populations
indépendamment de la structure par age de la population envisagée, il est nécessaire de
s’appuyer sur des taux comparatif standardisés sur I’age. Nous avons porté notre choix sur la
méthode de standardisation directe : ce taux permet d’évaluer d’une maniere globale le
recours au soin par une population, tout en autorisant les comparaisons entre populations
puisqu’il rapporte le recours pour un diagnostic dans les différentes tranches d’age de
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population a la part de ces mémes tranches d’age dans la population totale (des 54 villes de
plus de 100 000 habitants).

Encadré 1 : Le taux de recours standardisé pour un diagnostic

Ces deux taux posent pourtant probleme. Dans notre perspective, il s’agit de prendre une
mesure de la santé des populations. Or les taux mesurés ici sont mesurés exclusivement pour
les hospitalisations : nous n’avons utilisé aucune mesure de recours a la médecine de ville :
qu’il s’agisse des cabinets privés, des maisons médicales, des instituts de soins ou des instituts
mutualistes. Le taux de recours standardisé ne donnera qu’une part de la morbidité de la
population d’une ville, et cette mesure peut sembler &tre davantage une mesure de la
consommation des soins hospitaliers que de la morbidité de la population. Pourtant, pour
Vigneron (2000), les hospitalisations enregistrées par le PMSI donnent une mesure de la
morbidité d’une ville qu’il qualifie de “partie émergée de I’iceberg des pathologies qui
affectent les populations’. C’est une des limites de I’information que nous utilisons ici. Nous
ne calculerons d’ailleurs que les taux de recours aux soins dispensés par les établissements
hospitaliers publics et non les taux de recours & I’ensemble des soins hospitaliers,* car les
hospitalisations dans les établissements privés ne peuvent étre connues au niveau des
agglomérations.

1.2. L’UTILITE DES INFORMATIONS DU PROGRAMME MEDICALISATION SYSTEME D’ INFORMATION POUR
APPRENHENDER LA SANTE DE LA POPULATION D’UNE VILLE

Nous aurons recours, pour appréhender la santé de la population des villes francaises, aux
informations disponibles dans le Programme Médicalisation Systeme d’Information (PMSI),
piloté & I’échelon national par I’ Agence Technique de I’Information Hospitaliére (ATIH) .

Les informations relatives aux hospitalisations présentent plusieurs avantages : elles sont
‘centralisées’, elles sont référencées a un niveau géographique fin (code postal), elles
représentent une offre de soin également accessible pour les populations des villes de plus de
100000 habitants. Toutefois, cette source induit un certain nombre de biais. Ainsi on sait que
les populations qui ont recours aux soins hospitaliers sont souvent plus démunies que celles
qui ont recours a la médecine de ville, ou & la médecine privée. On sait en outre que la
consommation de soin hospitalier dépend de la distance a I’hdpital, de la gravité des
pathologies, de I’inégale présence de la médecine de ville. C’est pourquoi on parlera
davantage de recours a I’hépital que de morbidité, et on tentera de conduire avec prudence
I’interprétation des organisations géographiques des taux de recours aux hospitalisations.

Chague établissement hospitalier, chaque clinique privée rassemble et informatise les
caracteéristiques des séjours qui y sont effectués. Ces informations sont transmises chaque
année a I’ Agence Technique de I’Information sur I’Hospitalisation. L ensemble ainsi
constitué décrit la majeure partie (50%) de I’activité du systéme de soin francais et autorise
I’élaboration d’une synthése représentative de I’état sanitaire des populations a I’échelle des
villes.

! la place du secteur public dans les hospitalisations est prépondérante, et concerne la médecine et les soins de
longue durée (79 et 92% des lits) tandis que le secteur privé prédomine en chirurgie et en soins de suite et de
réadaptation (54 et 58% des lits) (Lucas-Gabrielli, Tonnellier, Don. Urbaines)

Z Certains auteurs utilisent les registres des caisses d’assurance maladie, d’autres les registres de SOS Médecins,
d’autres les registres de mortalité de I'INSERM.
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Chaque hospitalisation est renseignee de telle maniére que I’on connait le lieu
d’hospitalisation, le sexe du patient, son age, le mois de sortie de I’hépital, la durée du séjour
hospitalier, le mode d’entrée (si le patient est venu d’un autre service, d’un autre
établissement, de chez lui), le mode de sortie (si le patient part dans un autre service, un autre
établissement, s’il rentre chez lui ou s’il meurt)... Une méme personne peut avoir été comptée
plusieurs fois, si elle a été hospitalisée plusieurs fois dans I’année, sans pour autant que cela
soit spécifié : a chaque ligne du fichier correspond une hospitalisation et non un patient). En
outre, a chaque hospitalisation est associé le lieu de résidence du patient, sous la forme de la
zone postale dans laquelle il réside.

Lors de I’hospitalisation, un certain nombre de diagnostics sont effectués : I’un considéré
comme principal, les autres comme associés. Parmi I’ensemble des diagnostics (11840
diagnostics possibles), c’est celui dont le codt est le plus élevé qui sera le plus souvent retenu
comme diagnostic principal ; pour autant ce n’est pas systématiquement le diagnostic qui
correspond a la cause de I’hospitalisation, ou a la maladie du patient. C’est pourquoi nous
avons decidé de retenir pour chaque hospitalisation I’ensemble des diagnostics (il peut y en
avoir 40, si 40 actes médicaux ont été associé a I’hospitalisation du patient). Les
hospitalisations pour grossesse, accouchement sont les plus fréquents (8% des diagnostics),
puis viennent les maladies de I’appareil circulatoire (7%), les maladies de I’appareil digestif
(6%), les lésions traumatiques, les empoisonnements (6%), les maladies de I’appareil
respiratoire (5 et 4%)... (http://www.atih.sante.fr/)

On a donc procédé a des extractions dans la base du PMSI pour prendre en compte les seules
zones postales situées dans ces 54 aires urbaines. On compte en 2000 5 649 978
hospitalisations pour I’ensemble des pathologies (11 765 883 hospitalisations dans 689
établissements hospitaliers publics sur I’ensemble du territoire frangais (outre-mer compris)),
dont 320 000 pour les maladies respiratoires en lien avec la pollution.

Le nombre d’hospitalisations® s’éléve avec la taille des villes (corrélations trés élevées :
supérieures a 0,93 avec ou sans Paris). Cette elévation de la quantité d’hospitalisation avec la
taille des villes est souvent rencontré en géographie : c’est I’effet de taille : plus une ville est
peuplée plus la quantité d’hospitalisation est importante ; pour autant la quantité
d’hospitalisation par habitant n’augmente pas : cette élévation du nombre des hospitalisations
n’a donc rien a voir avec une plus grande insalubrité des grandes villes.

L’organisation interurbaine des taux bruts de recours (non standardisés par I’age, soit le
nombre d’hospitalisation rapporté a la population totale) a I’hospitalisation publique souligne
une opposition entre les villes situées a I’est ou a I’ouest d’une ligne Caen-Marseille : des taux
plus élevés au nord-est, plus faibles au sud (moyenne et médiane sont égales a 18%, le
maxima est de 35 a Montbéliard, le minima de 11 a Marseille). Les taux sont les plus élevés
au nord-est, en Champagne-Ardennes, Lorraine, Alsace, Franche-Comté, sont plus faibles en
Aquitaine, Midi-Pyrénées, Bretagne. D’autre part, les taux de recours sont un peu plus élevés
que la médiane a Paris, Lyon et Nice, beaucoup plus élevés a Marseille. On peut aussi noter
que Limoges, Poitiers, Lorient enregistrent des taux plus elevés que leurs voisines, qu’a

3 En 2000 le nombre moyen d’hospitalisations dans les établissements publics d’une ville de plus de 1200000
habitants est de 123 666 (lorsque I’on enléve Paris, cette moyenne tombe a 80508) et dans la moitié des villes on
dénombre moins de 61 403 (59 223 sans Paris). Pour les maladies respiratoires en lien avec la pollution, le
nombre moyen d’hospitalisation est de 6913 avec Paris (4 477 sans Paris ; médiane= 3 220).
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I’inverse, Lille, Dunkerque, Béthune, Maubeuge enregistrent des taux de recours plus faible
que leurs voisines.

Ces oppositions rappellent trés fortement I’organisation géographique de la mortalité en
France (Salem et alii) : en 1990 les zones de forte mortalité s’étendent des cétes nord de la
Manche au Rhin et de I’Ardenne a I’ Auvergne. Elles s’emboitent dans deux zones a faible
mortalité qui s’étendent respectivement de la basse vallée de la Seine aux Pyrénées et de la
Méditerranée a la Cote d’Or.

A I’échelle de I’ensemble des 54 villes, aucune relation linéaire n’apparait entre la taille des
villes et les taux de recours. A I’échelle nationale, les caractéristiques des villes pour ce qui
concerne les taux de recours sont davantage influencées par leur localisation dans I’espace
francais et par des caractéristiques économiques, sociales, historiques que par leur taille.

2. HOSPITALISATIONS POUR DIAGNOSTICS RESPIRATOIRES LIES A LA POLLUTION :
CONFIGURATIONS GEOGRAPHIQUES D’ENSEMBLE

Cherchant a tester I’existence d’une relation géographique entre pollution de I’air et santé
respiratoire des populations il nous a semblé indispensable de retenir exclusivement des
pathologies dont il est établi qu’elles entretiennent un lien avec la pollution. Bates et al, 1995;
Dockery et al, 1994 rappellent que les effets de la pollution atmosphérique vont de la
mortalité aux atteintes infra-cliniques (baisse de la fonction ventilatoire) en passant par une
augmentation des admissions hospitaliéres, des consultations aux urgences pour crise
d’asthme, des symptomes respiratoires ou de I’utilisation de broncho-dilatateurs par les
asthmatiques, de I’absentéisme au travail. Lebowitz (1996) signale que les études
épidémiologiques sur les relations entre pathologies respiratoires et pollution atmosphérique
établissent un lien net pour les maladies chroniques respiratoires, I'asthme, les infections
respiratoires, les atteintes respiratoires irritatives comme les rhinites, les conjonctivites.
Desqueyroux (1999) sélectionne aussi les pathologies respiratoires comme les broncho-
pneumopathies chroniques obstructives (BPCO), les symptomes respiratoires (toux,
sifflement, dyspnée, asthmes).

Encadreé 2 : les maladies respiratoires en France

Deux pneumologues nous conseillant sur ces questions (Christophe Leroyer, Laurent
Gerbaud) estiment judicieux de retenir : les trachéites, bronchites, asthme, affection des
bronches (liste 04-03), I’ensemble des pneumopathies et pleurésies banales (a I’exception des
plaques pleurales saisonnieres, des fibrothorax et des inflammations de la plevre) (Liste 04-
04), les bronchopneumopathies chroniques obstructives (liste 04-06 a I’exception du
syndrome de Macleod, des bronchectasie et des bronchectasie congénitale), les signes et
symptomes respiratoires (liste 04-09) les toux, dyspnée, stridor, les douleurs thoraciques
respiratoires, les asphyxies et expectorations anormales, dans les pneumothorax, les
pneumothorax spontanés avec pression positive, les pneumothorax spontanés NCA, les
pneumothorax NCA, les pneumothorax saisonniers, dans les cedémes pulmonaires et détresses
respiratoires (04-12) les états de mal asthmatique, les oedémes du poumon dd a I’inhalation
d’agents chimiques, les syndromes de détresse respiratoire de I’adulte, les oedemes
pulmonaires, les insuffisance respiratoires aigués (Catégorie Majeure de diagnostic 04).

En 2000, dans les 54 aires urbaines, les diagnostics hospitaliers pour ces maladies
respiratoires que nous nommerons maladies respiratoires en lien avec la pollution, concernent
367 647 hospitalisations, soit environ 6% des hospitalisations de ces zones.
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La pyramide des ages des hospitalisations pour les diagnostics respiratoires des pathologies en
lien avec la pollution met en lumiere une différenciation par age et par sexe. Ainsi les classes
d’ages pour lesquelles les diagnostics sont les plus fréquents sont a la fois les enfants et les
adolescents masculins ou féminins, les 65-81 ans, hommes et femmes. Mais les
hospitalisations augmentent nettement chez les hommes a partir de 40 ans, tandis que cet
accroissement est plus tardif chez les femmes. A partir de 81 ans, une différence entre les
deux sexes se fait a nouveau sentir, et les classes creuses apparaissent clairement. La
pyramide illustre la relation qui existe entre &ge et consommation de soins dans les
établissements hospitaliers.

Encadré 3 : Structure par age des hospitalisations en 2000

Figure 1 : Répartition du nombre d’hospitalisation par age  Figure 2 : Répartition par sexe et age des hospitalisations
et sexe en 2000 dans les 54 aires urbaines pour les maladies respiratoires en lien avec la pollution
dans les 54 aires urbaines en 2000

Le recours a I’hdpital est d’abord différencié par classe d’age. Ainsi les taux de recours a
I”’hopital pour les diagnostics respiratoires sont les plus élevés chez les populations agées
(supérieurs a 32,6 pour 10 000 au-dela de 65 ans) ; ils sont aussi élevés chez les enfants en bas
age (11,2 pour 10000 entre 1 et 5 ans) comparés aux taux de 2,4 environ entre 6 et 41 ans”.
L’examen des pyramides des ages des hospitalisations pour diagnostics respiratoires liés a la
pollution conduit donc a utiliser une partition en 7 classes d’ages : les bébés, les jeunes
enfants (1-5 ans), les enfants (6-15 ans), les jeunes adultes (16-40 ans), les adultes (41-65
ans), les personnes agées (66-80 ans), les personnes tres agées (plus de 81 ans).

Tableau 1 : Hospitalisations pour I’ensemble des diagnostics respiratoires par classes d’age
—en pour 10000 — Parametres statistiques des distributions interurbaines dans les 54
agglomerations en 2000

Les variations des distributions par age des taux de recours a I’hospitalisation pour diagnostics
respiratoires différencient peu les villes (CV supérieur a 0,3) : les plus importantes
différenciations s’observent pour les taux de recours des enfants de moins d’un an (effet de la
faible quantité d’hospitalisation), des 6-15 ans, des 41-65 et des 66-80 ans>.

Les corrélations entre les répartitions interurbaines des taux de recours pour diagnostics
respiratoires en lien avec la pollution sont élevées (supérieurs a 0,45) d’une classe d’age a la
classe d’age suivante. Elles sont supérieures a 0,45 pour les 1-5 ans et les 6-15 ans, les 6-15
ans et les 16-40 ans, les 6-15 ans et les 41-65 ans, les 16-40 et les 41-65 ans, les 16-40 et les
66-80 ans, les 41-65 ans et les deux classes d’age suivantes, les 66-80 et les plus de 81 ans. En
revanche les correlations sont faibles entre les 1-5 ans et les 81 et plus.

* Les taux de recours pour les bébés font apparaitre une situation particuliére & Tours, avec un maximum bien au
dessus des chiffres habituels et qu’il est difficile d’expliquer : erreur dans les saisies, particularités de I’encodage
des diagnostics, épidémie ? C’est pourquoi on ne tiendra pas compte de Tours dans les futures analyses

® Soulignons aussi qu’il existe des corrélations fortes et positives entre les taux de recours aux hospitalisations
par classes d’ages : ainsi les corrélations sont supérieures a 0,8 entre d’une part les 41-65 ans, les 65-81 ans et les
plus de 81 ans, d’autre part entre les 0-5 ans et les 6-15 ans ; elles sont un peu moins fortes mais significatives
(0,64) entre les 16-40 ans et les 41-65 ans : les corrélations sont fortes et positives entre classes d’ages voisines :
aux deux extrémités de la pyramide des ages et au centre.



Aschan_Leygonie_Sante.doc, 16/05/2007, 8

Cette structuration par I’age des hospitalisations pour les diagnostics respiratoires nous
encourage a utiliser dans un premier temps le taux de recours a I’hospitalisation standardise.
Dans un deuxieéme temps nous nous interrogerons sur I’existence de configurations
géographiques des taux de recours a I’hépital par classe d’age.

2.1. FORTES DIFFERENCIATIONS : OPPOSITIONS ENTRE FRANCE DU NORD ET DE L’EST ET FRANCE DU
SUD ET DE L’OUEST

Le taux standardisé de recours a I’h6pital met en lumiére de fortes différences entre les villes :
il varie de 46,1 pour 10 000 habitants a Nantes a 146,5 pour 10 000 habitants a Douai. La
distribution est symétrique (médiane=91,1 ; moyenne=94,2 ; écart-type = 24,5, coefficient de
variation de 0,26). Il souligne, indépendamment de la structure par age, une opposition entre
les villes situées au sud de la diagonale Le-Havre-Lyon et celles localisées au nord de cette
ligne : au sud, les taux standardisés sont faibles, aux nord ils sont forts : tres forts dans le
Nord-Pas-de-Calais, en Lorraine, forts en Alsace, en Champagne-Ardenne, en Normandie. En
Lorraine, Alsace, Nord-Pas-de-Calais les indices sont tous supérieurs a la moyenne, et
d’autant plus que la ville est grande. Ces taux sont plus élevés que la moyenne a Caen et
Rennes, Le-Havre, Paris, Reims et Troyes dans le bassin parisien, & Mulhouse et Strasbourg, a
Dijon. Au nord, Béthune, Amiens, Rouen, Besangon ont des taux faibles eu égard a leur
localisation.

Au sud d’une ligne Rennes-Dijon, les taux standardisés de recours pour diagnostic respiratoire
sont faibles : ils sont particulierement faibles a Nantes, Angers, Tours, Orléans, La Rochelle,
Limoges, Toulouse, Pau, Perpignan, Avignon, Toulon, Grenoble, Saint-Etienne, Besancon.
Seules Bordeaux et Lorient font exception avec des taux forts.

Toutes choses égales quand a la structure par age, la morbidité pour les diagnostics
respiratoires liés a la pollution atmosphérique est plus forte au Nord et a I’Est qu’au Sud et au
Sud-Ouest, la localisation géographique joue davantage que la taille des villes pour expliquer
le niveau des taux standardisés.

A I’échelle de I’ensemble des 54 villes, aucune relation linéaire n’apparait entre la taille des
villes et les taux de recours a I’hépital pour les diagnostics respiratoires en lien avec la
pollution. Rappelons ici que Salem (2000) observe pour les niveaux de mortalité respiratoires,
que la taille de la commune n’est pas une variable explicative, et que seules les communes de
plus de 100 000 habitants ont, contrairement a ce que I’on pourrait supposer, des taux plus
faibles que les autres catégories de communes.

Figure 3 : Taux standardisé de recours a I’hopital pour les  Figure 4 : Taux brut de recours a I’hospitalisation pour
diagnostics respiratoires en lien avec la pollution pour I’ensemble des diagnostics ( pour 100 habitants) dans les
1000 habitants dans les 54 aires urbaines en 2000 — 54 aires urbaines en 2000 — Partition autour de la médiane
Partition autour de la médiane

Il apparait donc que la configuration interurbaine des taux de recours standardisés pour les
diagnostics respiratoires liés a la pollution est conforme a I’organisation géographique de la
surmortalité masculine de I’appareil respiratoire. En effet, Salem (Atlas de la santé, année, p.
70) montre que les zones de surmortalité masculine pour I’appareil respiratoire forment une
sorte de point d’interrogation qui va de la Bretagne au Nord-Pas-de-Calais, a la Lorraine, aux
Alpes et au Massif Central.
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A cette échelle, comment interpréter ces répartitions spatiales ? Plusieurs facteurs concourent
a la présence de taux de recours élevés dans le nord et I’est, tant pour I’ensemble des
hospitalisations, que pour les hospitalisations pour diagnostics respiratoires de maladies en
lien avec la pollution. Pour Salem (2000), les plus fortes surmortalités sont observées dans les
zones anciennement miniéres et sidérurgiques : cette surmortalité s’explique en grande partie
par les affections chroniques et notamment les broncho-pneumopathies chroniques
obstructives, mais aussi les pneumoconioses : dans le Nord-Pas-de-Calais les silicoses
représentent encore un tiers des déces par maladies de I’appareil respiratoire entre 1988 et
1992. D’autre part, le méme auteur souligne les effets du tabagisme, plus élevé dans le nord-
est de la France d’une maniére générale. Nous reviendrons sur cette question a la fin de cette
partie (2.3).

Encadreé 4 : les taux de recours pour les appendicites

2.2. BRONCHO-PNEUMOPATHIES CHRONIQUE OBSTRUCTIVE ET OEDEMES PULMONAIRES : LES MEMES
CONFIGURATIONS SPATIALES

Les taux standardises ont des niveaux similaires pour I’ensemble des diagnostics, autour de 20
diagnostics pour 10000 habitants par ville, a I’exception des toux et dyspnée dont les taux
sont beaucoup plus faibles (8 pour 10000 en moyenne par ville). Ils sont un peu plus élevés
pour les broncho-pneumopathies obstructives (en moyenne 26 pour 10000 habitants par ville).
Les distributions sont symétriques. Les diagnostics les plus différenciants sont les signes et
symptomes respiratoires, les broncho-pneumopathies obstructives, les oedemes pulmonaires ;
les moins différenciant sont les pneumopathies et pleurésies banales, les bronchites et
asthmes.

Nous avons choisi d’examiner les broncho-pneumopathies chroniques obstructives et les
oedemes pulmonaires, car ils sont a la fois les plus différenciants et les plus fréquents.

Figure 5 : Taux standardisé de recours a I’hopital pour les Figure 6 : Taux standardisé de recours a I’hospitalisation
BPCO pour 10000 habitants - en 2000 — Partition autour de la  pour les oedémes pulmonaires pour 10000 habitants - en
moyenne 2000 — Partition autour de la moyenne

Les bronchopneumopathies chroniques obstructives constituent avec les bronchopneumonies
un ensemble dominant des maladies de I’appareil respiratoire : elles représentent environ 35%
des déces par maladies de I’appareil respiratoire, elles touchent davantage les hommes (taux
de mortalité trois fois plus élevés) que les femmes. Les broncho-pneumopathies chroniques
obstructives mettent en valeur la méme opposition que les diagnostics respiratoires : les villes
du quart sud ouest de la France ont des taux trés faibles (compris entre 6,5 et 17,6 ; moyenne
est de 26 pour 10000), et les villes du nord et de I’est (y compris la région parisienne, la
région lyonnaise et Marseille) ont des taux supérieurs a la moyenne. C’est a Valenciennes,
Douai, Béthune, Nancy, Metz, Thionville, Mulhouse et Rennes que les taux sont les plus
élevés, compris entre 35 et 65 pour 10 000. A Lyon, Marseille, Lille, Paris ils sont compris
entre 26 et 35 pour 10 000 (juste au dessus de la moyenne).

Les BPCO sont souvent dues au tabagisme, parfois a des facteurs professionnels (broncho-
pneumopathie chronique obstructive du mineur de charbon) mais ceux-ci sont mal connus. Il
semblerait que la pollution atmosphérique et notamment les particules de diametre inférieur a
10 um (PMy) soient un facteur favorisant les BPCO. La National Morbidity, Mortality and
Air Pollution Study étudie I’effet sur la santé des PM;o dans 14 villes des USA. Chez les
patients ages de 65 ans et plus, les résultats montrent une corrélation entre une augmentation
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des hospitalisations pour les BPCO et les paliers d’augmentation de 10 pg/m3 des PMy,
(Jeannin, 2003).

La géographie des taux de recours a I’hdpital pour les oedémes pulmonaires est encore plus
spécifique : elle renforce la position défavorable du Nord-Pas-de-Calais. En moyenne en
France, ces taux sont de 18,8 pour 10 000 et 50 % des villes ont des taux inférieurs a 17,7. Or
c’est dans le Nord-Pas-de-Calais que I’on trouve la quasi totalité des villes aux niveaux les
plus élevés : compris entre 25 et 42 pour 10 000. Paris, Lorient, Angouléme appartiennent
aussi a cet ensemble. C’est dans la moitié Est de la France que sont localisées les villes dont
les taux sont immédiatement supérieurs a la moyenne (entre 18,8 et 25) : Reims, Troyes,
Nancy, Metz, Thionville, Strasbourg, Saint-Etienne, Marseille, Nimes et Montpellier ; s’y
ajoute a I’ouest Caen et Tours. En revanche toutes les villes dont les taux sont inférieurs a 14
pour 10 000 sont situées dans les 2/3 sud de la France : Rennes, Nantes, Toulouse, Grenoble,
Toulon, pour les villes de plus de 200 000 habitants, mais aussi Clermont-Ferrand, Annecy,
Bayonne, Besangon, Mulhouse, Le-Mans, Amiens.

2.3. COMMENT EXPLIQUER CES DIFFERENCES ?

Nous avons cherché a comprendre si certaines caractéristiques des populations, en matiere
d’activité, de catégorie socioprofessionnelle, de niveau de dipldme, de qualité des logements
(nombre de piéces, nombre de personnes par pieces, équipement des logements) présentent
des organisations interurbaines voisines de celles des taux standardises de morbidité pour les
diagnostics respiratoires lies a la pollution.

Nous avons ainsi constaté sans grande surprise qu’il existe des corrélations positives et
significatives (entre 0,3 et 0,7 au seuil de 1 %) entre le taux standardisé de morbidité et

des indicateurs d’activité économique (pourcentage d’actifs dans le secondaire, dans
les industries de la transformation des métaux °, dans les services opérationnels’)

de conditions de vie (pourcentage de HLM, le % de logement sans salle d’eau, % de
logement avec WC a I’extérieur, la proportion de ménages a 3, 4, 5, 6, 7 personnes).

de formation (la part de personnes non dipldmés tous ages confondus).

Ces correlations illustrent les imbrications actuelles fortes entre différents champs de
I’organisation des sociétés urbaines et leurs répercussions sur I’état de santé des populations :
la nature des spécialisations économiques des villes, la place de I’éducation, la structure
sociale des villes et particulierement la part des groupes sociaux aux conditions de vie
précaires ou défavorisées. La qualité des logements, les comportements par rapport a la
maladie, aux soins se mélent pour contribuer a construire des états de santé différenciés dans
I’espace des villes francaises.

Ces corrélations révelent la part des héritages dans ces différents champs de I’organisation des
sociétés, notamment dans les structures économiques et sociales des villes dans les
comportements des populations qui les habitent. Ainsi en dépit du recul considérable de
I’activité industrielle en France, et en France septentrionale au cours des 50 derniéres années,

® La métallurgie et le travail des métaux comprennent des activités sidérurgiques, de fabrication de tubes, de
production de métaux, de fonderie. Le travail des métaux rassemble des activités de construction de réservoirs,
radiateurs, chaudiéres, mais aussi des activités d’estampage, emboutissage, frittage, revétement des métaux,
décolletage

" Les services opérationnels sont des services de sélection et de fourniture de personnel, des activités liées a la
sécurité ou au nettoyage, photographie, conditionnement, routage, traduction, organisation d’exposition
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les corrélations positives avec la part occupée par le secteur industriel, et particulierement
I’industrie de la transformation des métaux soulignent les effets actuels®. L’inertie des
logiques de localisation des activités industrielles joue ici sur la structuration du paysage
sanitaire francais : en dépit de la tertiairisation de la société francaise, de la diffusion de
I’activité industrielle sur I’ensemble du territoire, les villes dans lesquelles les taux de recours
a I’hospitalisation sont plus élevées ne sont pas distribuées au hasard sur le territoire francais :
elles sont concentrées dans les anciennes régions industrielles du nord et de I’est : cette
structuration met en lumiére la particularité des comportements ouvriers des industries
traditionnelles : un recours peu fréquent a la consommation de soin en général, un recours
plus fréquent a I’hospitalisation.

Dans cette méme perspective de relation entre présence de certaines activités économiques et
diagnostics respiratoires, il n’est pas indifférent de constater une corrélation positive entre les
taux de morbidité respiratoire et la part d’actifs dans les services opérationnels : ces services
recouvrent pour les deux tiers des activités de sécurité, nettoyage (Insee, Services, Exercice
2003°%). La répartition de cette activité parmi les villes de plus de 100 000 habitants est donc
similaire a celle des taux de recours a I’hdpital pour diagnostics respiratoires en lien avec la
pollution. Dans cet ensemble des services opérationnels, les activités de nettoyage occupent
une part importante : 49 % de la catégorie et I’Institut National de la Recherche Sanitaire
signale les activités de nettoyage comme potentiellement & risque respiratoire'®. En outre, ces
activités emploient principalement une main d’ceuvre a temps partiel (deux tiers des emplois),
sans qualification, peu rémunérée : toutes caractéristiques qui peuvent favoriser le recours a
I’hopital au détriment de la médecine de ville et augmenter I’appréciation que I’on pourrait
avoir de la morbidite ‘réelle’.

A cette inertie des spécialisations économiques, fait écho la qualité d’une partie du parc
résidentiel. Les corrélations positives entre taux de morbidité respiratoire et pourcentage
d’équipement sanitaire des habitations confirment des inegalités interurbaines quant au
confort des populations résidantes : la part de logements équipés d’une salle de bain, d’un WC
sont des indicateurs réducteurs mais significatifs de la moindre qualité d’une partie de I’offre
résidentielle des villes du nord et de I’est. Vigneron (2000) signale d’ailleurs que les inégalités
de sante et de mortalité en France s’expliquent par I’offre de soins, la consommation
médicale, mais aussi les conditions de la vie domestique.

Enfin, les comportements en matieére démographique, les comportements en matiére de
scolarisation accompagnent des taux de morbidité respiratoire plus élevés dans les villes de la
France septentrionale : dans ces villes les taux de diplémés tous ages confondus sont plus
faibles, la part de logements HLM est plus éleve, les grands ménages plus représentés. En
effet, pour Mizrahi A et A (2000), la plus grande concentration des populations a faible
revenu, a faible niveau d’éducation, des populations ouvrieres dans les villes du nord et de
I’est de la France explique en partie les taux éleves de morbidité des villes de la partie
septentrionale de la France. Mizrahi et ali (1994) ont en outre montré que les soins
hospitaliers sont un substitut a la médecine de ville pour les populations peu favorisées, a
faible revenu, et particulierement pour les ouvriers : on retrouve trés probablement ici un biais
lié au recours préférentiel a I’hopital des populations a faible revenu, a faible niveau de
diplome.

® Les pathologies respiratoires sont identifiées par I’'INRS comme des maladies professionnelles lorsqu’elles sont
lies au frittage des métaux.

° Description de la catégorie 74.2 de la NAF

10 Catégorie RA 45
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En revanche, il existe des corrélations négatives et significatives (entre -0,3 et -0,5) entre le
taux standardisé de morbidité respiratoire et la part d’actifs dans le secteur primaire, dans
I’industrie aéronavale, les téléecommunications et les postes, I’hotellerie et la restauration, les
services de loisirs, les services domestiques. Cet effet des spécialisations tertiaires, des
spécialisations liées au tourisme, ou a la richesse des populations (services domestiques,
services de loisirs) trouve un écho dans la présence plus forte des diplémés du BEPC, du
baccalauréat et des brevets professionnels, des diplémeés du supérieur (tous indicateurs
corrélés négativement avec les taux de morbidité respiratoire). Ces villes sont plutét situées
dans la moitié méridionale de la France ce qui explique aussi les corrélations négatives avec la
présence des immigrés en provenance d’Espagne.

Par ailleurs, I’accession a la propriété, le pourcentage de meublés, la part d’immeubles non
HLM sont des indicateurs approximatifs de la richesse, de la capacité d’investissement et des
conditions de vie des ménages : ils sont corrélés négativement au taux de morbidité
respiratoire et soulignent ici les différences entre les groupes selon le niveau de richesse et le
recours a I’hdpital : & niveau de richesse plus élevé, consommation de soin de villes plus
élevée et souvent plus bénignes et consommation de soin hospitalier moindre.

Les corrélations négatives avec les petits logements d’une, deux ou trois pieces et les petits
ménages signalent ici une différenciation interurbaine des conditions de vie en faveur des
villes ou les comportements démographiques sont plutdét malthusiens, mais surtout des villes
ou les classes d’ages du début de la période active sont plus représentées.

Vigneron, Lucas et Tonnelier (1998) affirment ainsi que les inégalités géographiques sont
pour une large part des inégalités sociales, mesurees a travers le niveau de vie, le niveau
d’éducation. Les résultats des classifications effectuées par ces auteurs a différentes échelles
d’espace (département, cantons, régions) sur des variables de santé, d’offre et de
consommation de soins, de contexte socioéconomique permettent d’identifier différents types
d’espaces. Parmi ceux-ci, il en est deux qui méritent ici d’étre signalés par les similitudes avec
les répartitions spatiales présentées ci-dessus:

Une France septentrionale de la surmortalité, souvent hospitalisée, pour partie urbaine et
ouvriere, pour partie rurale et agricole et & laquelle I’offre médicale semble peu accessible

Le Nord et le Pas-de-Calais, deux départements dans lesquels les niveaux de mortalite sont
élevés, les taux d’inactivité, de chbmage, d’aide sociale élevés eux aussi. Les proportions de
grands logements, de ménages possédant deux voitures ou plus y sont aussi plus importantes.

Enfin, I"utilisation d’un indicateur de morbidité reposant sur les hospitalisations renforce
I’opposition entre France du nord et France du sud Salem, Rican, Charraud, Simon (2000)
montrent qu’il existe une coupure nord-sud dans la répartition interdépartementale des
médecins généralistes libéraux et des spécialistes : avec de fortes densités au sud d’une ligne
allant de la Gironde a I’Hérault et aux Alpes-Maritimes, de faibles densités au nord de cette
ligne. Ainsi, au sud, la présence plus fréquente de la médecine de ville conduirait a une plus
faible fréquentation des hopitaux, abaissant ainsi les taux de recours que nous observons ici.

On notera aussi qu’il existe des corrélations positives et significatives (entre 0,4 et 0,6 au seuil
de 0,05) entre les taux de BPCO et le pourcentage de non dipldmés, les taux de BPCO et le
pourcentage d’actifs dans I’industrie de la transformation des métaux, les taux de BPCO et le
pourcentage de baccalauréat et de brevet professionnel, entre les taux de BPCO et le
pourcentage d’actifs dans les services domestiques.

12
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Que conclure ? Aucune hypothese simple ne peut étre formulée pour expliquer les différences
interurbaines et interrégionales : celles-ci sont liées a des caractéristiques des populations qui
peuvent agir dans des sens différents : la présence de ménages a faible revenu, faiblement
diplémes, la moindre présence de la médecine de villes peuvent augmenter les taux de recours
a I’hépital. A I’inverse dans le sud, les structures par ages plus vieillies, particulierement dans
les Alpes maritimes, le Var, les Charente, le Poitou, mais aussi dans les plus petites villes
peuvent contribuer a augmenter les taux de recours a I’hospitalisation tandis que la plus forte
présence de la médecine de villes contribue a les abaisser.

3. LESPOPULATIONS FRAGILES : ENFANTS ET PERSONNES AGEES

L’objectif général de I’étude dans laquelle s’inscrit cet article est de mettre en relation
caractéristiques de la morbidité respiratoire et caractéristiques de la pollution atmosphérique
des villes francaises. Les études (Burnett et alii, Calderon-Garciduenas et ali, ) portant sur ce
sujet montrent que tous les habitants des villesne sont pas égaux quant aux effets de la
pollution atmosphérique, et que les populations les plus fragiles sont a la fois les enfants et les
personnes ageées. Il nous parait donc important ici de nous intéresser a ces classes d’ages en
particulier.

3.1. DES DIFFERENCES NOTABLES DANS LES REPARTITIONS SPATIALES POUR LES AGES EXTREMES

Les pyramides des ages des hospitalisations pour les diagnostics respiratoires montrent a quel
point le recours a I’hdpital augmente avec I’age, avec une fréquence des hospitalisations
notables chez les enfants. Ils nous parait donc intéressant ici de nous interroger sur les
configurations géographiques des taux de recours aux hospitalisations pour les classes d’age
les plus fragiles : enfants et personnes agées (1-5 ans ; 6-15 ans ; 66-80 ans ; 81 ans et plus) et
par types de diagnostics.

Encadré 5 : Différenciations interurbaines des diagnostics par age

Tableau 3 : Résumés des distributions interurbaines des taux de recours a I’hépital par classe
d’age et diagnostic, pour 10000 habitants.

La répartition interurbaine des taux de recours a I’hépital par diagnostic respiratoire et par
classe d’age met en valeur les taux de recours élevés des populations agées, particulierement
pour les broncho-pneumopathies chroniques obstructives, les pneumopathies et pleurésies
(200 hospitalisations pour 10000 habitants pour les personnes agées de 81 ans et plus), tandis
que les taux de recours les plus faibles concernent les enfants (les taux de recours vont de 1,3
en moyenne par Vville pour les broncho-pneumopathies chroniques obstructives a 69,4
hospitalisations pour 10000 habitants pour les bronchites et asthmes des 1-5 ans.

Lorsque I’on effectue une analyse en composantes principales sur le tableau des taux de
recours par diagnostics pour les enfants et les personnes agées on observe que le premier axe
factoriel (58% de la variation totale entre les villes) oppose de maniere assez banale les villes
dans lesquelles les taux de recours pour diagnostics respiratoires sont élevés pour tous les
ages a celles dans lesquelles ils le sont peu : on retrouve ainsi la carte du taux standardisé de
recours a I’hdpital pour les diagnostics respiratoires en lien avec la pollution. En effet, les
correlations entre diagnostics par classe d’age mettent en valeur des corrélations importantes :
d’une part entre les taux de recours pour les BPCO et les oedéemes pulmonaires quelques
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soient les classes d’ages, mais particulierement pour les enfants. D’autre part un groupe de
variable apparait tres corrélé, c’est celui des taux de recours pour les bronchites et les athmes,
les BPCO, les pneumopleurésies des personnes de plus de 66 ans. Et en effet, il semble que la
morbidité des personnes agées soit caractérisée par la multiplicité des diagnostics et des
pathologies.

Figure 7 : Les types de villes selon les taux de recours pour Figure 8 : L’inégale sensibilité des populations par age et
10000 habitants par &ge et diagnostics - En 2000 diagnostics ( pour 10000 habitants)(Coordonnées des villes
sur le deuxiéme axe de I’ACP (23 % de la variance)

Le deuxieme axe (23% de I’inertie du nuage), qui représente donc une autre dimension de
différenciation entre les villes est plus intéressant et oppose les villes dans lesquelles les taux
sont élevés pour les classes d’ages agées (plus de 65 ans) Besangon, Strasbourg, Saint
Etienne, Rennes, Dijon, Lyon par exemple & celles dans lesquelles ils sont élevés pour les
classes d’age jeunes (moins de 15 ans) Nice, Angers, Toulon, Troyes, Brest, Saint-Nazaire,
Bayonne. La carte montre assez nettement une opposition entre les villes du Nord, du bassin
parisien et de la Bretagne, du littoral méditerranéen, dans lesquelles les taux de recours pour
les populations jeunes sont importants, et les villes du quart nord-est de Rhone-Alpes, Alsace
et Lorraine ou les taux de recours sont élevés pour les personnes ageées.

Toutes choses égales quant a la structure par age, les populations agées ont donc davantage
recours a I’hospitalisation au nord-est qu’au sud-est et a I’ouest, et les enfants y ont davantage
recours dans les villes de I’ouest, du sud. Comment expliquer cette forte régionalisation ?

La consommation de soin des personnes agées résidant dans I’est francais est-elle orientée de
maniere préférentielle vers I’offre hospitaliére ? La consommation des ménages avec de
jeunes enfants est-elle plus orientée vers I’hépital dans les villes de I’Ouest et du Sud ?

Peut-on faire I’hypothése que le recours plus fréquent a I’hopital dans I’Est et le Nord est lié
au comportement des populations agées a revenu faible, et/ou anciennement employées dans
I’industrie ? Cette hypothése est assez vraisemblable : les travaux de Mizrahi et alii (2002)
montrent que le recours a I’hopital est plus fréquent chez les ouvriers et dans les groupes a
faible niveau de revenu que dans les autre groupes : la plus grande fréquence observée
pourrait donc étre a mettre en relation avec les caractéristiques économiques des villes du
nord et de I’est dans les années 1950-1970. En effet, jusque dans les années 1975, la
population active de Metz, Thionville, Mulhouse, Besancon, Grenoble, Saint-Etienne, Lyon
était en partie employée dans des établissements industriels, la sidérurgie, les mines, la
métallurgie, la mécanique, I’industrie électrique, chimique. Une partie de la population des
personnes de plus de 60 ans en 2000 au sein de ces villes est donc une population d’origine
ouvriére. Si cette hypothése est vraisemblable, elle est loin d’étre suffisante puisque des villes
spécialisées dans I’industrie comme Rouen, Le-Havre, Valenciennes, Dunkergue ne sont pas
dans cette situation alors que des villes comme Dijon, Tours, Rennes (spécialisées dans les
activités tertiaires) le sont. On peut aussi faire I’hypotheése (invérifiable ici) que ces taux de
recours plus élevés sont liés a des systémes de santé publique plus présents : ainsi Mulhouse
et Strasbourg (dont les systéme de santé reléve du cas alsacien) appartiennent a ces villes dans
lesquelles le recours a I’hopital est plus élevé pour les populations agés ; de la méme fagon on
peut imaginer que I’offre de soins en médecine privée, pour les maladies respiratoires est peu
développée dans I’Est. On peut enfin faire I’hypothese, que nous ne vérifierons dans la suite
de ce travail, que le contexte, notamment atmosphérique joue sur la santé des populations
agées...
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Inversement, il semble que sur le pourtour méditerranéen, dans I’ouest, le recours a I’hopital
soit plus fort qu’ailleurs pour les populations jeunes, de moins de 15 ans. C’est le cas a Brest,
Saint-Nazaire, Bayonne, Angers, Le-Mans, Calais, Nice, Toulon ..., Quelques hypothéses
peuvent a nouveau étre formulées ? S’agit-il ici d’une bonne représentation de la médecine
publique chez les jeunes ménages, d’une pénurie de pédiatres, de spécialistes de I’appareil
respiratoire exercant en ville ? S’agit-il, de diagnostics plus graves induisant un recours plus
fréquent a I’hdpital chez les enfants ? S’agit-il de sensibilités respiratoires liees a la
surreprésentation des industries agro-alimentaires ou des industries du bois ? Les sites
géographiques de ces villes, proches des littoraux, parfois pris entre littoral et relief jouent-ils
un role particulier sur la qualité de I’atmosphere urbaine ? Des hypotheses relatives aux
structures familiales, au niveau de vie des ménages sont probablement ici a mobiliser et ces
observations doivent étre confrontées a des indicateurs de conditions et niveau de vie. Il est
difficile pour I’instant de répondre a ces questions et nous ne pouvons pour I’instant que
constater quelques phénomenes et dresser des perspectives de questionnement.

Le troisieme facteur de différenciation (12%) tient a un diagnostic : les pneumopathies
pleurésies : c’est I’inégale répartition des taux de recours a 1’hopital pour les pneumopathies
et pleurésies1l des enfants d’une part et des vieilles personnes d’autre part qui oppose d’un
coté (taux élevés pour les enfants) Nice (20% a la formation de I’axe), Angers, Montbéliard et
Marseille et de I’autre Strasbourg, Besangon, Lyon, de I’autre cote.

Toutefois, quelques types de villes peuvent étre identifiés, qui permettent de mieux cerner les
organisations spatiales décelées avec I’analyse en composantes principales.

3.2. CINQTYPES DE VILLES : ASTHMES CHEZ LES JEUNES , BRONCHO-PNEUMOPATHIES CHRONIQUES
OBSTRUCTIVES, PNEUMOPATHIES ET PLEURESIES CHEZ LES PERSONNES AGEES

Une classification ascendante hiérarchique effectuée sur la répartition des taux de recours
pour les enfants, et les personnes agées, pour les cing diagnostics aboutit a une partition en 5
types de villes. Ces cing types rassemblent chacun un nombre de villes tres inégal.

Une majorité de villes : des taux de recours moins élevés pour les enfants, un peu plus
élevés pour les personnes ageés (en gris sur la carte classe 3)

Les villes dans lesquelles les taux de recours sont moins élevés que dans I’ensemble pour les
enfants pour les bronchites et asthmes, les oedémes pulmonaires, les pneumopathies et
pleurésies, les signes et symptdmes respiratoires, plus élevés que dans I’ensemble pour les
pneumopathies et pleurésies des personnes agées. Plus de la moitié des villes appartiennent a
cet ensemble (29 villes sur la cinquantaine observées) : on les trouve réparties de maniere
assez homogeéne sur le territoire, leurs tailles sont tres inégales : Lyon, Marseille, Bordeaux,
Strasbourg, Rennes, Orléans, Poitiers, Nimes appartiennent ainsi a cet ensemble. Elles sont
absentes de Lorraine, du Nord et du Pas-de-Calais.

Huit villes aux taux élevés de recours pour les personnes agées (en noir sur la carte
classe 5)

Les villes dans lesquelles les taux de recours sont élevés pour les personnes agées (66-80 ans)
pour les BPCO, les bronchites et asthmes, les oedémes pulmonaires : 8 villes de la moitié

11| es villes dans lesquelles les taux de recours pour les pneumopathies et pleurésies des 1-15 ans sont élevés
sont aussi celles dans lesquelles les signes et symptdmes respiratoires, les bronchites et asthmes sont élevées. Les
villes dans lesquelles les taux de recours pour les pneumopathies et pleurésies des 66 ans et plus sont élevés ont
aussi des taux de recours pour les bronchopneumopathies obstructives des 81 ans et plus élevés.
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nord. 1l s’agit de Béthune, Douai, Valenciennes, Thionville, Metz, Nancy, Troyes, Le Havre.
Rappelons que les broncho-pneumopathies obstructives sont les maladies respiratoires les
plus communes des populations agées : ce sont des pathologies a expression tardive et la
plupart des patients sont pris en charge pour la premiére fois entre 65 et 69 ans. Ces maladies
s’aggravent avec I’age (L. Jeannin, 2003). 1l semble donc ici que cette pathologie souligne
I”héritage particulier des villes du bassin minier du Nord et de Lorraine : a la fois dans la
nature de la morbidité et peut étre dans les comportements sanitaires des populations agées.
Jeannin précise toutefois que chez les patients agés, il est tres difficile de faire la différence
entre asthme et BPCO et que la bronchite chronique est souvent considérée comme une
comorbidité, présente chez nombre d’asthmatiques agés, en particulier chez les femmes aux
antécédents de tabagisme ; il affirme aussi que chez les malades hospitalisés, les transferts
entre asthme et BPCO sont fréquents.

5 villes aux taux élevés pour les oedémes pulmonaires a tous ages

Les villes dans lesquelles les taux de recours sont élevés pour les oedemes pulmonaires a tous
les ages, et pour les BPCO des enfants : 5 villes du quart nord-ouest : Calais, Lille, Maubeuge,
Lorient et Paris constituent cette classe. Toutes ces villes se trouvent dans le quart nord-ouest

du territoire francais.

12 villes caractérisées par I’asthme et les bronchites des jeunes enfants : ouest et extréme
sud (classes 1 et 2 sur la carte)

Les villes dans lesquelles les taux de recours sont élevés pour les bronchites et asthmes des
jeunes enfants, et plus faibles pour tous les autres diagnostics et classes d’ages : 8 villes du
quart sud-ouest de la France : Bayonne, La-Rochelle, Le-Mans, Nantes, Perpignan, Saint-
Nazaire, Toulon et Toulouse constituent a cette classe.

Les villes dans lesquelles les taux de recours sont élevés pour les jeunes, pour les bronchites
et asthmes, les pneumopathies pleurésies (des 66-80 ans aussi), les signes et symptémes
respiratoires. 4 villes seulement constituent cette classe particuliere : Angers, Brest,
Montbéliard, Nice. En France, la prévalence de I’asthme actuel parait plus forte chez les
enfants que chez les personnes agées : de 2,6% chez les enfants de 6-7 ans et de 2,6% a 6,6%
chez les enfants de 13-14 ans, pour 2,8% chez les personnes &gées (Puddu M., Bayingana K.,
Tafforeau J., 2003). La prévalence de I’asthme semble en augmentation depuis les années
1970, d’autant plus que les individus sont jeunes, et les enfants (0-4 ans) paraissent
particuliérement concernes par I’augmentation des hospitalisations. (Observatoire national des
prescriptions et consommations des médicaments dans les secteurs ambulatoire et hospitalier,
Juin 2001). Parmi les déterminants primaires de I’asthme, I’exposition a la fumée de tabac
avant et apres la naissance joue un réle essentiel, mais certains caractéres environnementaux
pourraient expliquer les variations de la pathologie dans I’espace et le temps (Asthme.pdf, p.
49, réf 38, 39, 40). Nos observations montre que la morbidité de I’asthme semble ne pas se
répartir de maniére aléatoire mais privilégier certaines situations, certains sites urbains. Une
enquéte internationale incluant quelques villes francaises (Bordeaux, Strasbourg, Paris,
Montpellier, Marseille) et conduite en 1996 (International Study of Asthma and Allergy in
Chilhood) montre qu’il existe un gradient nord-sud avec une prévalence plus élevée a
Bordeaux, Marseille et Montpellier (15, 14,8 et 14,4%) qu’a Strasbourg et Paris (10,4 et
10,9%), une prévalence (plus de 4 crises au cours des 12 derniers mois) plus élevée chez les
garcons que chez les filles. Chez les adolescents (13-14 ans) la prévalence actuelle serait de
2,6% a Strasbourg et 6,6% a Montpellier.

Trois types assez particuliers de villes apparaissent ainsi sur le territoire francais : leurs tailles
sont variables, leurs répartitions géographiques semblent tout sauf aléatoires : des villes aux
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héritages industriels marqués, aux villes du bassin parisien, aux villes littorales, ces
localisations conduisent a s’interroger sur les facteurs environnementaux au sens larges qui
organisent la morbidité respiratoires. On peut ainsi envisager de prolonger ce travail dans une
phase ultérieure qui permettent de mettre en relation la morbidité évaluée par le taux de
recours a I’hdpital avec des indicateurs ayant trait aux structures familiales, a la qualité de vie,
aux comportements sanitaires avant d’interroger le réle des caractéristiques de I’atmosphére
urbaine dans la différenciation interurbaine des états de santé.

Conclusion

Enfin, d’une maniere générale, quelles conclusions tirer de ces premiers résultats descriptifs ?
D’abord que les différenciations interurbaines de la répartition des diagnostics respiratoires
liés a la pollution redessinent une carte bien connue de la géographie de la santé : celle qui
oppose une France du Nord et de I’Est a la morbidité et la mortalité élevée a une France du
sud et de I’ouest apparemment en meilleure sante.

Ensuite, que les situations particulieres de certaines villes (anciennement industrielles,
littorales, du bassin parisien) apparaissent et que ces premiers résultats demandent a étre
complétés par des observations plus détaillées, a la fois sur I’ensemble des villes, mais aussi
sur les types de villes identifiés. Il s’agira alors de préciser les caractéristiques de
I’environnement que constituent ces villes pour les maladies respiratoires : quelles sont les
caractéristiques des populations qui y vivent, tant dans la place qu’elles occupent dans la
société que dans leur mode de vie, leur consommation de soin ; mais aussi quelles sont les
caractéristiques de ces sites urbains, tant du point de vue climatique, que du point physique,
ou des caractéristiques de I’urbanisation.

Enfin, ces premiers résultats soulévent un grand nombre de questions quant a la possibilité
d’établir une relation a cette échelle macrogéographique, entre les caractéristiques de
I’atmospheére urbaine des villes et celles des populations en matiere de santé respiratoire. Si la
qualité de I’air est considérée par nombres d’études (APHEIS par exemple) comme un facteur
non négligeable de la santé des populations urbaines, ses effets restent difficiles a apprécier du
fait de la complexité et la multiplicité des facteurs (I’inégal recours aux soins, tabagisme,
niveau social des populations) qui influencent, a cette échelle, I’état sanitaire d’une
population. Parmi les indicateurs relativement aisés a évaluer on trouve la composition
sociale, le niveau de vie, la structure par age, certains aspects de la qualité de vie comme la
qualité des logements, la distance aux soins. En revanche, il est beaucoup plus difficile
d’évaluer les comportements par rapport au soin, la fréquence du recours a la médecine des
villes, la qualité général de I’environnement de vie ... D’autres facteurs enfin sont
impossibles a prendre compte lors d’une analyse au niveau des agglomérations urbaines : la
qualité de I’air intérieur (au domicile et au lieu de travail), la présence des allergenes,
I’exposition au tabagisme, les habitudes alimentaires. C’est pourquoi la poursuite de ces
premiers travaux sera conduite autour de deux axes de travail : I’un qui vise a approfondir les
déterminants de I’état sanitaire des populations a I’échelle interurbaine, I’autre qui cherche a
explorer la relation entre pollution atmosphérique et morbidité a I’échelle intra-urbaine pour
un petit échantillon de villes.
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Tableau 1 : Hospitalisations pour I’ensemble des diagnostics respiratoires par classes d’age
—en pour 10000 — Parametres statistiques des distributions interurbaines dans les 54

agglomerations en 2000

Moinsd’lan 1-5ans 6-15ans 16-40ans 41-65ans 66-80ans 81 ans et plus Ensemble
Minimum 0,76 5,39 1,27 1,13 3,94 12,49 24,92 1225
Médiane 2,79 11,15 2,23 2,40 8,09 31,78 59,90 3157
Maximum 74,43 17,55 3,92 3,72 14,90 57,85 97,38 133003
Etendue 73,67 12,16 2,65 2,59 10,96 45,36 72,46 131778
Moyenne 5,15 11,27 2,38 2,36 8,40 32,65 59,17 6808
CV (écart-type/moyenne) 1,97 0,30 0,32 0,25 0,32 0,32 0,25 3

Tableau 2 : Distribution interurbaine des taux synthétiques par diagnostic respiratoire (pour 10000 habitants)
en 2000 - 54 villes francaises de plus de 100000 habitants

Broncho-pneumopathies
chroniques obstructives

Bronchites et Asthmes Oedémes pulmonaires Pleurésies banales

Pneumopathies

Signes et symptémes

respiratoires

Moyenne
Médiane
Max

Min
Ecartype
cVv
Etendue

26,01
25,62
64,25
6,55
11,73
0,45
57,71

22,28
22,37
37,53
9,43
6,14
0,28
28,10

18,80
17,91
42,12
7,11
7,19
0,38
35,00

21,07
20,75
38,85
11,11
4,60
0,22
27,75

8,18

6,77
22,79
2,85

4,31

0,53

19,94
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Tableau 3 : Résumés des distributions interurbaines des taux de recours a I’hdpital par classe
d’age et diagnostic, pour 10000 habitants.

Taux de recours a

I’h6pital pour 10000

habitants Moyenne Mediane  Min Max Ecartype CV  Etendue
PneuPITxAge8let+ 197,5 190,5 1147 4045 52,7 0,3 289,8
BPCOTxAge8let+ 130,9 125,5 38,5 250,2 546 04 211,7
BPCOTxAge66-80 122,2 117,0 294 2944 57,0 05 265,0
BrAsTxAge8let+ 1141 108,9 31,0 195,6 445 04 164,7
OedPulTxAge8let+ 106,2 98,1 155 2332 436 04 217,7
OedPulTxAge66-80 71,0 66,0 219 1733 299 04 151,3
BrAsTxAgel-5 69,4 71,5 20,9 126,1 239 03 105,2
PneuPITxAge66-80 59,4 59,2 33,2 1139 153 0,3 80,7
BrAsTxAge66-80 46,7 46,5 15,8 85,7 174 04 69,9
SlgnSyTxAge8let+ 42,9 34,8 85 1501 28,1 07 1417
SlgnSyTxAge66-80 27,2 24,9 6,2 81,3 16,8 0,6 75,1
PneuPITxAgel-5 24,9 22,2 5,8 82,6 126 05 76,8
BrAsTxAge6-15 13,1 12,9 4,1 28,8 53 04 24,7
OedPulTxAgel-5 8,5 53 0,0 47,0 99 12 47,0
SlgnSyTxAgel-5 7,1 55 0,0 33,5 56 08 335
PneuPITxAge6-15 4,9 4,5 14 18,9 30 06 17,5
OedPulTxAge6-15 2,9 1,7 0,0 15,3 32 11 15,3
BPCOTxAgel-5 2,7 2,2 0,0 11,5 25 09 11,5
SlgnSyTxAge6-15 1,6 11 0,0 5,6 1,4 09 5,6
BPCOTxAge6-15 1,3 0,8 0,0 6,9 15 12 6,9

Encadré 1 : Le taux de recours standardisé pour un diagnostic

Le taux de recours standardisé dans une ville sera alors (Salem et alii) la somme pour toutes les classes d’ages i
du produit entre le taux de recours brut d’une classe d’age et la part de cette classe d’age dans la population
totale de I’ensemble observé (54 villes). On obtient ainsi

Tjk =X i=1landes ((Mijk/Mij)*(Mi/M))

Tjk : le taux de recours standardisé pour un diagnostic k dans la ville j

i la classe d’age considérée, n le nombre de classes envisagées

Mijk : le nombre d’hospitalisation de la classe d’age i dans la ville j pour le diagnostic k

Mij : le nombre d’individu de la classe d’age i dans la ville j

Mi : le nombre d’individus de la classe d’age i dans I’ensemble des villes observées (54 villes)

M : le nombre total d’individus dans les 54 villes francaises de plus de 100000 habitants

Encadré 2 : les maladies respiratoires en France

Les maladies respiratoires constituent la quatriéme cause de déces en France, aprés les tumeurs, les affections
circulatoires et les morts violentes : elles entrainent environ 40 000 déces par an. Les infections respiratoires non
tuberculeuses sont a I’origine de plus d’un quart des consultations chez les généralistes et entrainent 30% des
interruptions d’activités entre 21 et 44 ans. Pour les affections chroniques, la prévalence francaise de bronchites
chroniques est estimée entre 3 et 7 % pour les hommes et celle de I’asthme a 9 % de la population adulte
francaise. Deux ensembles de pathologies dominent : les maladies de I’appareil respiratoire :
bronchopneumonies et les bronchopneumopathies chroniques obstructives (Salem, 2000).
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Encadré 3 : Structure par age des hospitalisations en 2000

La pyramide des ages de I’ensemble des hospitalisations présente une base étroite jusqu’a 25 ans, s’élargit
progressivement jusqu’a 40-50 ans, puis un corps assez important et stable (hormis les classes d’age creuses
correspondant aux deux guerres mondiales) jusqu’a 85 ans. Entre ces deux extrémités de la pyramide, les enfants
et adolescents (6-15 ans), les jeunes adultes (16-40 ans) sont trés peu représentés, tandis que les enfantsde 1 a 5
ans, et les adultes actifs de 40 a 65 ans représentent des parts plus importantes. Outre ce différentiel dans la
représentation des classes d’ages, le phénomene le plus remarquable est certainement la différence entre les
hommes et les femmes*? aux ages de procréation : entre 16 et 45 ans. Cette différence signale I’importance de
I’activité d’obstétrique des établissements hospitaliers du secteur public.

Encadreé 4 : les taux de recours pour les appendicites

En 2000, dans les villes de plus de 100 000 habitants, les diagnostics dans les établissements hospitaliers publics
sont au nombre de 30 000 environ. On en compte en moyenne 564 par villes, mais pour 50 % des villes on
compte moins de 293 diagnostics d’appendicites par an. Rapportés au nombre d’habitants, les taux (non
standardisés par I’age) sont trés faibles et vont de 3,5 pour 10 000 habitants ou 4, 5 a Toulouse, Bayonne,
Perpignan, Brest, a 30,3 a Maubeuge, Dunkerque, Montbéliard, Lorient (entre 14,5 et 16,5). La moyenne est de
9,6 hospitalisations pour 10 000 habitants, I’écart type est de 2,6.

La distribution géographique met en valeur trois types d’espaces : les villes du Nord-Pas-de-Calais, Reims,
Metz, Troyes, Annecy, Annemasse, Lorient ou les taux sont supérieurs a 12. Les villes (plus de la moitié d’entre
elles), ou les taux sont assez faibles (compris entre 5 et 9 hospitalisations pour 10 000 habitants) : ces villes sont
présentes sur les 3/4 du territoire frangais, elles sont absentes du quart nord-est. Enfin les villes ou les taux sont
compris entre 9 et 12, donc Iégerement supérieurs a la moyenne francaise : ce sont des villes de I’Est, du sud-
ouest de Paris, du quart sud-est. Paris, Bordeaux, Nantes, Marseille, Nice, Grenoble appartiennent a cet
ensemble.

On observe donc ici une organisation géographique assez proche de I’organisation précédente, en ce sens qu’elle
souligne nettement le nombre élevé d’hospitalisations par habitants dans le quart nord-est de la France, les
nombres faibles dans I’ouest et le sud-ouest.

La distribution spatiale des diagnostics liés a I’appendicite met en valeur les mémes structures générales que
celle des diagnostics respiratoires des pathologies en lien avec la pollution.

Encadré 5 : Différenciations interurbaines des diagnostics par age

Les diagnostics (en quantité) qui différencient le plus les villes sont des diagnostics respiratoires concernant les
enfants : les oedemes pulmonaires (1-15 ans), les bronchites et asthmes des (1-5 ans), les broncho-
pneumopathies chroniques obstructives (1-15 ans) (coefficients de variations supérieurs a 2), tandis que les
diagnostics respiratoires concernant les personnes agées différencient moins les villes.

La répartition des diagnostics respiratoires par classe d’age et par type de diagnostic met en valeur la fréquence
des hospitalisations pour les populations les plus agées (avec 60000 hospitalisations pour les 81 ans et plus,
(20153 pour les pneumopathies et pleurésies, et 113000 pour les 66-80 ans, 43000 pour les broncho-
pneumopathies chroniques obstructives, environ 20000 pour les autres diagnostics (sauf les signes et symptémes
respiratoires)). Les hospitatlisations sont beaucoup moins fréquentes pour les jeunes enfants (1-5 ans) avec un
total de 25000 hospitalisations environ soit 1/3 de celles des personnes agées. Les diagnostics fréquents pour les
1-5 ans sont les bronchites et asthmes (15000 sur les 25000 diagnostics) suivis par les pneumopathies et
pleurésies (5000), pour les 6-15 ans ce sont aussi les bronchites et asthmes (6000 sur les 12000 diagnostics)
suivis par les pneumopathies pleurésies et les oedémes pulmonaires (2000 chacun).

1214 répartition par sexe des hospitalisations pour diagnostics respiratoires est différenciée : au total on compte
213346 hospitalisations pour les hommes, 154301 pour les femmes, soit respectivement 60 et 40% du total. Les
taux sont plus élevés pour les femmes entre 16 et 40, ou apres 81 ans ou ils atteignent respectivement 50 et 58%
du total. Les taux sont plus élevés pour les bébés masculins, (65%), les hommes entre 41 et 65 ans (66%), entre
66 et 80 ans (63%).
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Figure 1 : Répartition du nombre d’hospitalisation par 4ge  Figure 2 : Répartition par sexe et 4ge des hospitalisations
et sexe en 2000 dans les 54 aires urbaines pour les maladies respiratoires en lien avec la pollution
dans les 54 aires urbaines en 2000
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Figure 3 : Taux standardisé de recours a I’hopital pour les  Figure 4 : Taux brut de recours a I’hospitalisation pour
diagnostics respiratoires en lien avec la pollution pour 1000 I’ensemble des diagnostics ( pour 100 habitants) dans les
habitants dans les 54 aires urbaines en 2000 — Partition 54 aires urbaines en 2000 — Partition autour de la médiane
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Figure 5 : Taux standardisé de recours a I’hopital pour les Figure 6 : Taux standardisé de recours a I’hospitalisation
BPCO pour 10000 habitants - en 2000 — Partition autour de la  pour les oedémes pulmonaires pour 10000 habitants - en
moyenne 2000 — Partition autour de la moyenne
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