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ABRÉVIATIONS

AAG : Asthme Aigu Grave

ANFR : Agence Nationale des FRéquences

APPA : Association pour la Prévention de la Pollution Atmosphérique

ARS : Agence Régionale de Santé

ATIH : Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation

BASIAS : Base des Anciens Sites Industriels et Activités de Service

BASOL : BAse de données sur les sites et SOLs pollués (ou potentiellement pollués)

BD : Base de Données

BPE : Base Permanente des Équipements

BRGM : Bureau des Recherches Géologiques et Minières

CAD : Communauté d'Agglomération du Douaisis

CCCO : Communauté de Communes du Cœur d'Ostrevent

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences

CH : Centre Hospitalier (de)

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, 10ème révision

CMEI : Conseiller Médical en Environnement Intérieur

CMU : Couverture Médicale Universelle

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

D2DPE : Direction du Développement Durable, de la Prospective et de l'Évaluation

DDTM : Direction Départementale des Territoires et de la Mer

DGFiP : Direction Générales des Finances Publiques

DMU NET : Dossier Médical des Urgences (logiciel)

DPI : Dossier Patient Informatisé

DPO : Délégué à la Protection des Données

DVID : Direction de la Voirie et des Infrastructures Départementale

EDI : Ecological Deprivation Index (Indice Écologique de Défaveur)

FILOCOM : Fichier des Logements à la Commune

FiLoSoFi : Fichier Localisé Social et Fiscal
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FINESS : Fichier National des Établissements Sanitaires et Sociaux

GH : Groupe Hospitalier

GINA : Global Initiative for Asthma

GHICL : Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille

IDH-4 : Indicateur de Développement Humain communal

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

IGN : Institut National de l’Information Géographique et Forestière

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

IRA : Insuffisance Respiratoire Aiguë

IRIS : Îlots Regroupés pour l’Information Statistique

MEDDE : Ministère de l’Écologie, du Développement Durable et de l’Énergie

NO2 : Dioxyde d’azote

OCCSOL 2D ou

OCS 2D : Occupation du Sol 2 dimensions

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OS : Orientation Stratégique

OSM : OpenStreetMap

PCAET : Plan Climat Air Énergie et Territoire

PPIGE : Plateforme Publique de l’Information Géographique Nord-Pas de Calais

PPPI : Parc Privé Potentiellement Indigne

PRAM : Preschool Respiratory Assessment Measure

PRS : Projet Régional de Santé

RP : Recensement de la Population (enquête de)

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SAU : Service d'Accueil des Urgences

SCoT : Schéma de Cohérence Territoriale

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

SP2A : Société Pédiatrique de Pneumologie & Allergologie

ZAE : Zone d’Activité Économique
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RÉSUMÉ

Introduction. Les  taux  d’hospitalisation  et  de  réadmission  pour  exacerbation

d’asthme sont plus élevés dans le Nord et le Pas-de-Calais que la moyenne nationale, té-

moins d’une prise en charge non optimale. L’environnement, les habitudes de vie et l’orga-

nisation des soins, sont reconnus par l’OMS et désormais par des politiques régionales de

santé comme ayant une importance décisive sur la santé des populations. L’objectif de

cette étude était, via une approche populationnelle, de décrire la population des enfants

pris en charge pour asthme aux urgences de Douai et leur environnement. L’objectif se-

condaire était de rechercher une inhomogénéité dans leur répartition territoriale et les par-

ticularités des zones les plus pourvoyeuses d’exacerbations.

Méthodes. Étude  observationnelle  rétrospective,  du  1er janvier  au  31  décembre

2018, aux urgences du Centre Hospitalier de Douai. Étaient inclus les enfants de 0 à 15

ans et 3 mois consultant pour une crise d’asthme. Les données territoriales étaient princi -

palement fournies par le Syndicat Mixte du Schéma de Cohérence Territoriale du Grand

Douaisis.

Résultats. 484 passages ont été inclus, dont 61 (12,6%) étiquetés à tort  comme

bronchiolite. Le taux de réadmissions dans l’année était de 17,1%. Le sexe ratio G/F était

de 1,88,  il  y  avait  une surreprésentation des garçons (p<0,001),  des moins de 2 ans

(p<0,001), des titulaires de la Couverture Médicale Universelle (p<0,001), des consulta-

tions en septembre (p=0,013), le lundi (p<0,001), entre 17 et 20h (p<0,001). 50,2 % ont

débouché  sur  une  hospitalisation.  Les  consultants  semblaient  principalement  venir  de

communes de l’arc minier défavorisées socio-économiquement, avec un taux de chômage

élevé,  un  revenu médian faible,  une part  importante  de logements  potentiellement  in-
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dignes, la présence d’établissements scolaires proches de sources de pollution atmosphé-

rique, une densité en médecins généralistes faible.

Conclusion. Cette  étude  a  permis  la  description  d’une  cohorte  d’enfants  ayant

consulté aux urgences pour crise d’asthme, des études supplémentaires sont nécessaires

pour corroborer nos observations sur l’impact de leur défavorisation.
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INTRODUCTION

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente de l’enfant [1]. Sa prévalence vie

entière était estimée à 11 % en France en 2012-2013, et la prévalence des sifflements au

cours des 12 derniers mois de 11,8 % [2]. Malgré une valeur inférieure à la moyenne na-

tionale (-10 à -30%), la région Hauts-de-France fait également face à une augmentation

de ces prévalences, de l’ordre de 12 à 13 %, comme observé dans le reste de la France

depuis 2005 [3], et de manière plus globale dans le monde [4-7].

L’asthme correspond à  une inflammation  chronique de la  muqueuse bronchique,

avec survenue d’exacerbations aiguës. Il est défini chez l’enfant comme tout épisode dys-

pnéique avec râles sibilants, qui s’est produit au moins trois fois depuis la naissance et

cela quels que soient l'âge de début, la cause déclenchante et l'existence ou non d'une

atopie [8]. Celles-ci sont induites ou favorisées par de nombreux facteurs : infections no-

tamment virales [9-11], expositions aux pneumallergènes [12], aux produits irritants tels

que le tabac [13-15], les pollutions domestiques et environnementales [16-19], ainsi que le

mauvais contrôle de la maladie. Les facteurs environnementaux défavorables en termes

d’habitat et de conditions de vie, d’accès aux soins et d’éducation thérapeutique repré-

sentent des facteurs aggravant le risque d’exacerbation [20,21].

Ces exacerbations représentent un motif fréquent de consultation médicale et d’hos-

pitalisation [22,23]. En 2010, le taux d’hospitalisation était estimé à 30,1/10000 enfants,

plus élevé dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais par rapport à la moyenne

nationale. Le taux de réadmission dans l’année, en augmentation de 2002 à 2010 (11,8 %

en France en 2010), a vu sa valeur la plus élevée observée dans le Nord-Pas-de-Calais,

culminant à 15,3% [24]. Ces taux élevés et en augmentation témoignent d’une prise en
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charge non optimale.

En raison de l’importance décisive des déterminants de santé que sont l’environne-

ment, les habitudes de vie et l’organisation des soins [25], le Projet Régional de Santé

(PRS) Hauts de France 2018-2028, arrêté le 5 juillet 2018 [26], a inscrit dans ses orienta-

tions stratégiques (OS) la promotion d’un environnement favorable à la santé avec la vo-

lonté d’agir sur les comportements dès le plus jeune âge (OS 1), la mobilisation des ac-

teurs de la santé pour apporter des réponses aux ruptures dans les parcours de soins

(OS2), l’accès à la santé pour l’ensemble de la population en s’appuyant sur les dyna-

miques issues des territoires, les innovations et le numérique (OS 3), le renforcement des

synergies territoriales et la priorisation des actions en fonction des spécificités territoriales

(OS 6).

Le territoire du Douaisis est situé en plein cœur du bassin minier du Nord-Pas-de-

Calais, siège d’une exploitation intensive de la houille de la fin du XVII è siècle jusqu’au XXè

siècle. Il est de nos jours encore marqué par son histoire, avec un Indicateur de Dévelop-

pement Humain communal1 (IDH-4) inférieur à la moyenne régionale (annexe 1). En 2017,

les élus du Syndicat Mixte du Schéma de Cohérence Territoriale (SCoT) du Grand Douai-

sis ont souhaité initier une démarche territoriale en santé, reconnaissant l’impact détermi -

nant de l’environnement et de l’aménagement du territoire sur la santé [28]. Le SCoT est

un établissement public de coopération intercommunale créé en 2003, regroupant en 2018

les 56 communes2 de la Communauté d’Agglomération du Douaisis (CAD) et de la Com-

munauté de Communes du Cœur de l’Ostrevent (CCCO) couvrant le territoire du Grand

1 L'IDH-4 croise, à l’échelle communale, les dimensions "niveau de vie", "santé" et "édu-
cation", afin de présenter ainsi une vision synthétique de l'aspect multidimensionnel du
développement sur le territoire concerné [27]

2 55 communes depuis le 1er janvier 2019 et le rattachement par arrêté préfectoral de la
commune d’Émerchicourt, 879 habitants en 2016, à la communauté d'agglomération
de la Porte du Hainaut
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Douaisis (annexe 2). Après concertation avec les élus et les représentants des usagers,

ce Schéma de Santé a été décliné en 4 axes : renforcer la promotion de la santé ainsi que

les environnements favorables à la santé (axe 1), améliorer l’accès aux soins et aux droits,

l’articulation Ville-Hôpital et le parcours santé (axe 2), co-construire et promouvoir la santé

mentale (axe 3), et améliorer le parcours de santé des personnes âgées et des personnes

en situation de handicap (axe 4).

Dès 2014, le Centre Hospitalier (CH) de Douai a inscrit le décloisonnement Ville Hô-

pital dans son Projet d’Établissement, conscient que les acteurs hospitaliers devaient agir

sur les déterminants de santé, en contact étroit avec les professionnels libéraux, les élus

et les acteurs de la société civile [29]. Ainsi, plusieurs équipes médicales hospitalières,

dont pédiatrique, participent régulièrement au dispositif « l’Hôpital hors les Murs », qui in-

cite les médecins hospitaliers à prendre part à des actions de santé auprès de la popula-

tion [30]. L’engagement innovant du CH Douai lui a permis d’être sélectionné en 2018,

dans le cadre du dispositif « Innovation en santé article 51 » pour participer, sous l’égide

de la Fédération Hospitalière de France, à une expérimentation portant sur l’  « approche

populationnelle » du parcours de soins de l’insuffisance cardiaque et du diabète du patient

adulte [31,32]. Cette nouvelle approche ciblée de parcours patient, aussi appelée « res-

ponsabilité  populationnelle »,  s’inspire  du modèle  canadien de l’ « obligation  pour  l’en-

semble des acteurs de santé d’un territoire de maintenir et d’améliorer la santé, le bien-

être et l’autonomie de la population de son territoire sociosanitaire » [33].

Même si  les  priorités  territoriales  retenues  au  démarrage  du  Schéma  de  Santé

concernent la santé mentale, les personnes âges et les personnes en situation de handi -

cap, il nous semble important d’inscrire la problématique complexe de l’asthme de l’enfant

dans cette réflexion territoriale partagée, au vu de l’importance reconnue des déterminants
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socio-économiques, environnementaux et de l’organisation des soins dans le contrôle de

la maladie asthmatique.

L’objectif de ce travail exploratoire, qui initie cette démarche d’approche population-

nelle,  en collaboration avec le SCoT, est de décrire la population des enfants pris en

charge pour crise d’asthme dans le Service d’Accueil des Urgences (SAU) Pédiatriques du

CH Douai en 2018, et de décrire le territoire du Grand Douaisis en termes de démographie

pédiatrique, de particularités socio-économiques et d’urbanisation. L’objectif  secondaire

est de rechercher une inhomogénéité dans la répartition territoriale de ces enfants et, le

cas échéant, de décrire les particularités territoriales des zones où les enfants ont le plus

recours au SAU.
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MÉTHODES

I. OBJECTIF PRINCIPAL  

L’objectif principal de l’étude est de décrire les caractéristiques de la population et de

l’environnement des enfants ayant consulté pour crise d’asthme, au Service d’Urgences

Pédiatriques du Centre Hospitalier de Douai en 2018.

II. OBJECTIF SECONDAIRE  

L’objectif secondaire de l’étude est de décrire la répartition territoriale de ces enfants,

savoir si elle est isotrope, et le cas échéant de décrire les particularités territoriales de

leurs communes.

III. TYPE D’ÉTUDE  

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, monocentrique et observationnelle, à

partir des dossiers des enfants de moins de 15 ans et 3 mois pris en charge au SAU Pé-

diatrique du Centre Hospitalier de Douai pour crise d’asthme entre le 1 janvier 2018 et le

31 décembre 2018 inclus.
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IV. SÉLECTION DE LA POPULATION ÉTUDIÉE  

A. Critères d’inclusion  

Les dossiers patients informatisés (DPI) ont été extraits du logiciel DMU NET (Dos-

sier Médical des Urgences) par un médecin du CH de Douai, et sélectionnés sur les codes

diagnostics suivants issus de la Classification Internationale des Maladies, 10è révision

(CIM-10) : crise d'asthme (J45.9), asthme aigu grave (AAG) (J46), Insuffisance respiratoire

aiguë (IRA) (J96.0) avec diagnostic associé de crise d'asthme (J45.9) ou AAG (J46). Pour

plus de simplicité dans cette étude, ces diagnostics seront référés sous l’appellation de

« crise d’asthme » ou « asthme ».

Parallèlement, les dossiers avec le code CIM-10 de bronchiolite (J21.9) ont été ex-

traits pour contrôle qualité du codage préalable à l’analyse des données :

• les dossiers de tous les enfants de plus de 18 mois avec le diagnostic de bronchio-

lite  ont été relus, et  recodés en diagnostic  d’asthme s’il  apparaissait  clairement

dans l’anamnèse de ces enfants la notion de 2 épisodes antérieurs de dyspnée

avec râles sibilants

• les dossiers des enfants âgés de moins de 6 mois avec le diagnostic d’asthme ont

été relus, pour confirmation diagnostique d’asthme du nourrisson

B. Critères d’exclusion  

Ont été exclus de l’analyse :

• les dossiers avec erreurs de codage
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• les dossiers des enfants par ailleurs suivis pour affection pulmonaire (mucovisci-

dose, malformation de l’arbre respiratoire…) ou cardiaque

V. RECUEIL DES DONNÉES  

A. Les données issues du DPI  

L’étude a recueilli, de manière anonymisée, les données patient suivantes, issues

des progiciels DMU NET, CRISTAL NET (dossier patient administratif), PASTEL (gestion

administrative des dossiers patients), édités par SILPC :

• âge

• sexe

• date d’admission : mois, jour et heure

• mode de venue : entité à l’initiative de l’admission ; transport à l’arrivée

• classification clinique des malades aux urgences (CCMU), codification évaluant le

niveau de gravité clinique et le pronostic médical (annexe 3) : renseigné automati-

quement à la clôture du dossier

• devenir après prise en charge : retour à domicile avec ou sans soins, hospitalisation

• commune d’habitation

• couverture  sociale :  enfant  bénéficiant  de  la  Couverture  Médicale  Universelle

(CMU) ou non, avec l’aide de l’outil  en ligne de consultation des droits intégrée

(CDRi) de l’assurance maladie, intégré à PASTEL

29



• nombre de passages aux urgences au cours de l’année 2018 pour crise d’asthme

• nombre total de passages aux urgences pédiatriques enregistrés en 2018

• nombre total de passages aux urgences pédiatriques enregistrés par les services

comptables du CH Douai en 20183

B. Les données territoriales  

Ces données ont été fournies et compilées sous forme de cartographies par l’équipe

du SCoT Grand Douaisis4, à partir de l’exploitation de données :

• démographiques populationnelles sur la répartition par commune des enfants de

moins de 14 ans

◦ enquête de Recensement de la Population (RP) (2015) de l’Institut National de

la Statistique et des Études Économiques (INSEE)

◦ BD TOPO® (Base de Données) de l’Institut National de l’Information Géogra-

phique et Forestière (IGN) (2015)

◦ BD CARTO® de l’IGN (2015)

• économiques sur le taux de chômage et le revenu médian par foyer fiscal, par com-

mune

◦ INSEE RP (2014)

◦ Fichier Localisé Social et Fiscal (FiLoSoFi) (2014) de l’INSEE

3 Il existe des « perdus de vue » d’un point de vue comptable, et dont les couvertures so-
ciales n’ont donc pas été enregistrées

4 Parfois avec le recours des prestataires de service CODRA et Icône Médiation Santé
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• sociales sur le logement, en particulier :

▪ le Parc Privé Potentiellement Indigne (PPPI) : cet indicateur est calculé par

la Direction départementale des territoires et de la mer (DDTM), qui croise

deux critères : le revenu des ménages et l’état apparent des logements. Ain-

si, un logement est considéré comme potentiellement indigne si l’une de ces

deux situations se présente :

• le logement est considéré en apparence médiocre ou très médiocre (clas-

sement en catégorie 7 ou 8 par les services des impôts) et le ménage a

des ressources inférieures à 150 % du seuil de pauvreté

• le logement est classé en catégorie 6 « ordinaire » par les services fis-

caux, et le ménage dispose de ressources inférieures à 70 % du seuil de

pauvreté.

▪ l’habitat ancien : proportion de résidences principales antérieures à 1971, lo-

gements construits sans norme thermique (la première réglementation da-

tant de 1974 suite au choc pétrolier de 1973), et antérieures à 1919, par

commune

◦ Fichier  des  Logements  à  la  Commune  (FILOCOM)  (2013),  du  Ministère  de

l’Écologie, du Développement Durable et de l’Énergie (MEDDE) d’après la Di-

rection Générales des Finances Publiques (DGFiP)

◦ IGN BD CARTO® (2015)

◦ INSEE RP (2015)

◦ DDTM
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• démographiques médicales, plus spécifiquement la démographie des médecins gé-

néralistes par commune en termes de densité, et sa perspective à court terme avec

la part des médecins de 55 ans et plus

◦ CartoSanté (2016)

◦ Schéma de santé du SCoT Grand Douaisis 2018

• sur les établissements de santé, en particulier leur accessibilité en termes de temps

de trajet en voiture

◦ Fichier National des Établissements Sanitaires et Sociaux (FINESS)

◦ Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH)

• sur l’occupation du sol en termes d’espaces naturels, agricoles, artificialisés et de

zones humides

◦ OCS 2D ou OCCSOL 2D (référentiel Occupation du Sol 2 dimensions) de la

Plate-Forme  Publique  de  l’Information  Géographique  et  Forestière  (PPIGE)

Nord-Pas de Calais (2015)

◦ IGN BD TOPO® (2015)

◦ Schéma de santé du SCoT Grand Douaisis (2018)

◦ OpenStreetMap (OSM)

• sur le niveau de circulation automobile

◦ Direction de la Voirie et des Infrastructures Départementale (août 2017)

• sur les établissements scolaires et leur proximité avec les axes routiers importants

et les Zones d’Activités Économiques (ZAE)
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◦ IGN BD TOPO® (2015)

◦ Base Permanente des Équipements (BPE) (2015) de l’INSEE

◦ OSM

• une synthèse des vulnérabilités susceptibles d’agir comme déterminants de santé a

été réalisée par les bureaux d’études prestataires CODRA et Icône Médiation San-

té. Cette synthèse a été réalisée grâce au logiciel de Système d’Information Géo-

graphique QGIS dans lequel 30 données ont été prises en compte, classées en 3

grandes familles : 10 données sur le profil socio-démographique de la population,

12 sur les déterminants liés à l’aménagement du territoire et la mobilité, 8 sur l’envi-

ronnement et le cadre de vie (annexe 4). Une note a été attribuée à chaque indica-

teur. La compilation de ces notes via une analyse croisée a amené à réaliser une

carte de synthèse.

La Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de Lille-Douai a fourni les données

(en pourcentages) sur la répartition géographique des consultations aux urgences pour

crise d’asthme des enfants issus du Grand Douaisis, de 2013 à 2017.

L’Association pour la Prévention de la Pollution Atmosphérique (APPA) a transmis le

nombre de visites de Conseillers Médicaux en Environnement Intérieur (CMEI) effectuées

sur le territoire de la CAD et de la CCCO en 2018, dans l’indication de l’asthme de l’enfant.

Le rôle du CMEI est d’établir un audit de l'environnement intérieur. Il enquête au domicile

des personnes qui en font la demande, par le biais d'un médecin, et sur prescription de

celui-ci,  et réalise des prélèvements (poussière, moisissures…) et des mesures d'aller-
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gènes, afin d’établir un diagnostic permettant ensuite de mettre en œuvre des mesures

pour l'éviction des polluants domestiques, et d'adapter son habitat.

Le CH de Douai propose un atelier « École de l’asthme ». Créés en 1992 par l’Asso-

ciation Asthme & Allergies, les Écoles de l’asthme sont assujetties à l’obtention d’un agré-

ment par les Agences Régionales de Santé (ARS). Animé au CH de Douai par une infir-

mière formée en éducation thérapeutique, sous la supervision d’un pneumopédiatre, l’ate-

lier propose des séances individuelles personnalisées (si l’enfant est âgé de plus de 6

ans) ou en groupe (si l’enfant est âgé de moins de 6 ans), abordant la connaissance de la

maladie asthmatique, l’utilisation des traitements inhalés, les facteurs déclenchant les exa-

cerbations, la reconnaissance des signes de gravité d’une crise d’asthme, les conditions

environnementales défavorables, et la promotion de l’activité physique. Il dispose d’outils

éducatifs (supports, quizz, jeux de l’oie…) adaptés aux âges des enfants. La synthèse du

bilan éducatif est partagée avec le médecin traitant, avec préconisations de suivi. Ce pro-

gramme d’éducation thérapeutique gratuit, est proposé systématiquement en cas d’hospi-

talisation pour crise d’asthme. Pour les enfants consultants, il est décrit par affichage et

flyers en salles d’attente du SAU pédiatrique et  du Service de Consultation.  L’activité

d’éducation thérapeutique des enfants asthmatiques à l’hôpital de Douai en 2018 a été re-

levée en termes de :

• nombre d’inscriptions

• nombre de programmes suivis dans leur intégralité

• communes où sont domiciliés les participants
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VI. TRAITEMENT STATISTIQUE  

Les données issues des DPI ont été codées sur le logiciel LibreOffice Calc (version

6.1.5.2, x64).

Les  analyses  statistiques  ont  été  réalisées  avec  les  logiciels  Microsoft®  Excel®

2010, STATA 15 et R (version 3.5.1), par les services d’une Biostaticienne en Économie

de la Santé.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et pourcentages, les

variables quantitatives avec leur moyenne et leur écart-type.

Les comparaisons des groupes sur les paramètres quantitatifs ont été réalisées par

le test d’adéquation du Chi-2 de Pearson.

Le niveau de significativité a été fixé à 5 %.

Les variables pour lesquelles il y avait trop peu de données disponibles n’ont pas été

intégrées dans les analyses comparatives.

VII. ASPECT ÉTHIQUE  

L’étude a été déposée au registre du délégué à la protection des données (DPO) du

CH de Douai. Le DPO a attesté de sa conformité avec le règlement général sur la protec-

tion des données.

Les données patients ont été anonymisées après extraction des dossiers et au mo-

ment de leur recueil.

Une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés
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(CNIL) a été faite, qui a donné son accord à la réalisation de l’étude.

L’étude a été approuvée par la Commission de Recherche des Départements de Mé-

decine et de Maïeutique de la Faculté de Médecine et de Maïeutique de Lille.
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RÉSULTATS

I. DESCRIPTION DE LA POPULATION  

A. Données à l’inclusion  

En 2018, 19615 passages ont été enregistrés au SAU pédiatrique du CH Douai (fi-

gure 1). Parmi eux, 418 avaient reçu le diagnostic « Crise d’asthme » (J45,9 selon la CIM-

10), 4 le diagnostic « Asthme aigu grave » (J46), 9 le diagnostic « Insuffisance respiratoire

aiguë » (J96,0) ; 513 consultations étaient étiquetées « Bronchiolite » (J21,9).

Après relecture des dossiers, 4 enfants avec le diagnostic « Bronchiolite » avaient un

critère  d’exclusion ;  61  remplissaient  les  conditions  pour  être  requalifiés  en  « Crise

d’asthme », soit 11,9 % de l’ensemble des entrées étiquetées « Bronchiolite », 14,4 % des

entrées initialement étiquetées « Crise d’asthme » et 12,6 % des entrées réelles pour crise

d’asthme. 1 seule des entrées pour « Insuffisance respiratoire aiguë » était  reliée à un

diagnostic de « Crise d’asthme » ou « Asthme aigu grave ».

Au final, 484 passages pour crise d’asthme ont été inclus dans l’étude (figure 1), soit

2,5 % de l’ensemble des consultations au SAU pédiatrique en 2018.

Ces 484 passages correspondaient à 401 enfants. Leur répartition en fonction du

nombre de venues est rapportée dans la figure 2. 60 d’entre eux (15%) sont venus plu-

sieurs fois, pour 143 passages (29,5%), et un taux de réadmission dans la même année

de 17,1 % (figure 2).
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Figure 1. Diagramme de flux de l’étude
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431 passages éligibles :
- « Crise d’asthme » (J45,9) : 418
- « AAG » (J46) : 4
- « IRA » (J96,0) : 9

513 passages pour 
« Bronchiolite » (J21,9)

19615 passages au Service d’Accueil des Urgences 
pédiatriques en 2018

4 exclus

61 assimilables à une 
crise d’asthme après 
relecture du dossier

8 entrées pour IRA non 
associées à de l’asthme 

(J45,9 ou J46)

484 passages pour 
crise d’asthme (inclus)



B. Description de la cohorte  

Pour asthme, on retrouve 316 passages correspondant à des garçons (65,3%) pour

168 passages correspondant à des filles (34,7%), soit un sexe ratio (G/F) de 1,88, diffé-

rence significative avec p<0,001.

Les enfants entre 0 et 1 an concentraient 181 passages (37,4%), pour 162 consulta-

tions entre 2 et 4 ans (33,5%), 87 entre 5 et 9 ans (18,0%), 54 entre 10 et 15 ans et 3 mois

(11,1%) (figure 3).

Il existait une surreprésentation significative des classes d’âge 0-2 ans (p<0,001) et 0-4 

ans (p<0,001).
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Figure 2. Répartition du nombre d’enfants selon le nombre de passages
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C. Temporalité des admissions  

L’affluence au SAU pour asthme en 2018 en fonction du mois de l’année est décrite

dans la figure 4 (annexe 5).
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Figure 3. Répartition des admissions par classe d’âge
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Figure 4. Répartition mensuelle des admissions pour crise d’asthme en 2018
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Le nombre moyen de consultations mensuelles était de 40,3 (écart-type 19,1). Le

mois de septembre, avec 11,4 % des entrées, enregistrait un pic de consultation avec une

différence significative par rapport au reste de l’année (p=0,013). La période automno-hi-

vernale (septembre à février) était aussi associée à une nombre significativement plus éle-

vé de visites (p<0,001).

Sur l’ensemble de l’année 2018, 20,2% des consultations pour asthme ont eu lieu

le lundi, 12,6% le mardi, 13,0% le mercredi, 12,4% le jeudi, 10,3% le vendredi,14,9% le

samedi et 16,5% le dimanche (figure 5, annexe 6).

On ne pouvait conclure à une surfréquentation le week-end ou le dimanche, mais il

existait un pic significatif le lundi (p<0,001).
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Figure 5. Répartition hebdomadaire des admissions pour crise d’asthme en 2018



Le créneau horaire de 17h00 à 20h00 concentrait 25,6% des consultations, soit si -

gnificativement plus que le reste de la journée (p<0,001), tandis que celui de 0h00 à 8h00

avec  13,0%  des  consultations,  était  quant  à  lui  significativement  moins  fréquenté

(p<0,001) (figure 6, annexe 7).

D. Modes de venue et de sortie  

Concernant  le  mode  de  venue,  la  grande  majorité  des  enfants  (391  passages,

80,7%) arrivaient aux urgences suite à une décision de l’entourage (ou de leur propre

chef) ; 39 étaient envoyés par le médecin traitant (8,1%) et 30 avaient fait l’objet d’une ré-

gulation par le SAMU (6,2%). Dans 68,8 % des cas (333 consultations), ils s’étaient dépla-

cés grâce à un moyen de transport personnel (dont 16 enfants s’étant présentés seuls), 26
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Figure 6. Répartition horaire des admissions pour crise d’asthme en 2018



étaient amenés via les pompiers (5,4%), 16 par ambulance (3,3%) et seulement 3 par le

SMUR (0,6%) ; néanmoins dans 21,9 % des cas, il n’y avait aucun renseignement à ce su-

jet (tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques des modes de venue des passages au SAU du CH Douai
pour crise d’asthme en 2018
Modes de venue n (%)

Mode de transport

Moyen personnel 333 (68,8)

   Enfant seul 16 (3,3)

   Accompagné par de la famille 317 (65,5)

Ambulance 16 (3,3)

Pompiers 26 (5,4)

SMUR 3 (0,6)

Non renseigné 106 (21,9)

Total 484

Initiative de l’adressage

Initiative personnelle1 391 (80,7)

Médecin traitant 39 (8,1)

Médecin autre 3 (0,6)

Centre 15 (SAMU) 30 (6,2)

Autre hôpital 3 (0,6)

Non renseigné2 18 (3,7)

Total 484

1initiative de l’enfant, de la famille ou d’un proche ; 2dont
12 passages notés dans le DMP comme « adressage
par les pompiers », mais dont la signification portait à
confusion

Sur les 484 passages pour asthme, la moitié se sont soldés par une hospitalisation

(tableau 2).
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Tableau 2. Modes de sortie après passage au SAU pour crise d’asthme
Mode de sortie n (%)

Hospitalisation 243 (50,2%)

Néonatalogie 1

Pédiatrie 241

Surveillance continue pédiatrique 1

Sortie avec soins 233 (48,1%)

Sortie sans soins 8 (1,7%)

Total 484

E. Gravité des crises d’asthme  

Le score CCMU des consultations est décrit dans le tableau 3. Il n’y a eu aucun code

CCMU 4, 5, D ou P.

Tableau 3. Nombre de passages selon le score de gravité CCMU
Score de gravité CCMU n (%)

1 34 (7,0)

2 414 (85,5)

3 36 (7,4)

Total 484

F. Taux de couverture médicale universelle  

En 2018, 16177 passages aux urgences pédiatriques ont été enregistrés par les ser-

vices comptables. 4414 d’entre eux concernaient des enfants bénéficiant de la CMU, soit

27,3 %. Si l’on prend en compte les perdus de vue des services comptables, soit 19615

passages au total, le taux d’entrées d’enfants enregistrés comme bénéficiaires de la CMU

était de 22,5 %. Pour crise d’asthme, 160 entrées impliquaient des enfants sous CMU, soit
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33,1 % des entrées pour asthme, pour 131 enfants différents (27,1%).

La  proportion  d’entrées  d’enfants  sous  CMU  était  significativement  plus  élevée

lorsque l’enfant venait pour une crise d’asthme, que ce soit en ne prenant en compte que

le nombre d’entrées enregistrées par les services comptables (p=0,002683), ou le nombre

total d’entrées avec les perdus de vue (p<0,001).

G. Bilan d’activité 2018 du programme d’éducation thérapeutique   

«     École de l’Asthme     »  

En  2018,  49  enfants  se  sont  inscrits  au  programme  d’éducation  thérapeutique

« École de l’Asthme ».

• 46 d’entre eux (9,5% de notre cohorte) habitaient le Grand Douaisis (tableau 4)

Tableau 4.  Répartition par  communes des enfants du Grand Douaisis inscrits  au pro-
gramme l’ « École de l’Asthme »
Communes Nombre d’enfants

participants

Aniche 5

Cuincy 3

Dechy 3

Douai 9

Flers-en-Escrebieux 2

Lallaing 3

Marchiennes 2

Masny 3

Pecquencourt 1

Roost-Warendin 3

Sin-le-Noble 8

Somain 2

Waziers 2

Total 46
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• 3 enfants habitaient hors zone du Grand Douaisis (2 enfants venaient de Brebières,

1 enfant de Denain)

• 43 enfants (87,8%) avaient suivi le programme dans son intégralité

II. DESCRIPTION ENVIRONNEMENTALE  

A. Parts de marché  

Le  tableau 5  détaille  la  répartition  régionale  des enfants  habitant  dans le  Grand

Douaisis et ayant consulté aux urgences pour asthme, de 2013 à 2017. En 2017, 99,24 %

de ces consultations ont eu lieu dans les Hauts-de-France, et 85,55 % au CH de Douai.

Après le CH Douai, les services d’urgences ayant vu le plus de ces enfants, étaient

le CH Valenciennes avec 6,46 % de parts de marché, suivi du Centre Hospitalier Régional

Universitaire (CHRU) de Lille avec 4,18 %, du Groupement des Hôpitaux de l’Institut Ca-

tholique de Lille (GHICL) et le Groupe Hospitalier (GH) Seclin Carvin avec 1,14 %.

Inversement,  64  enfants  (13,2  %)  ayant  consulté  au  SAU pédiatrique  pour  crise

d’asthme habitaient en dehors du Douaisis.

B. Accessibilité vers les centres hospitaliers  

La figure 7 représente le temps de trajet en voiture vers le centre hospitalier le plus

proche. Parmi les CH présents sur la carte, seul le CH de Douai dispose d’un SAU pédia -

46



trique à part entière, et d’un service de Pédiatrie (hors maternité). Le CH de Denain pos-

sède une zone de prise en charge pédiatrique individualisée au sein de son SAU.

Depuis l’Est du Grand Douaisis (Somain, Fenain, Aniche), il fallait 20 à 25 minutes

pour rejoindre les CH Douai et de Valenciennes, ce dernier disposant également d’un SAU

et d’un service Pédiatriques. Depuis Auby, à l’Ouest, il faut un quart d’heure pour gagner

le CH Douai, et approximativement 6 minutes de plus pour le CH de Lens, qui dispose

d’un espace pédiatrique dédié au sein de son SAU et d’un service de Pédiatrie.

Tableau 5. Répartition régionale des consultations aux urgences pour crise d’asthme des
enfants du Grand Douaisis. Les consultations dans le Nord-Pas-de-Calais sont détaillées
par hôpital (en % ; les cellules correspondant à 0 % ont été laissées vides)

2013 2014 2015 2016 2017
Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes 0,38

Auvergne-Rhône-Alpes 0,41
Bretagne 0,49 0,41
Centre 0,41
Île-de-France 0,41 0,41 0,38
Hauts-de-France 98,78 99,60 99,01 97,94 99,24
Artois-Douaisis

CH Douai 82,45 80,24 76,85 85,19 85,55
CH Arras 0,40 1,23
CH Lens 0,41 0,40 0,49 0,41 0,38

Hainaut-Cambrésis
Ch Cambrai 2,04 1,21 0,49 0,41 0,38

CH Valenciennes 4,08 7,26 5,91 3,29 6,46
Littoral 0,41 0,81
Métropole-Flandre Intérieure

GHICL 1,63 1,61 0,99 0,82 1,14
CHRU Lille 6,53 6,45 10,34 4,12 4,18

GH Seclin Carvin 0,82 0,81 3,94 2,47 1,14
CH Tourcoing 0,41

CH Roubaix 0,40
Somme 0,41
Normandie 0,41
Occitanie 0,49
Provence-Alpes-Côte d’Azur 0,41
Total général 100 100 100 100 100
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C. Bilan d’activité 2018 des CMEI dans le Grand Douaisis, dans   

l’indication de l’asthme de l’enfant

En 2018, au total 4 visites à domicile de CMEI ont eu lieu sur les territoires de la

CAD et de la CCCO dans l’indication de l’asthme de l’enfant, respectivement sur les com-
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Figure 7. Accessibilité en voiture des centres hospitaliers dans et autour du
Grand Douaisis



munes de Cuincy (2 enfants), Waziers (un enfant) et Douai (un enfant).

D. Démographie pédiatrique du Grand Douaisis  

La figure 8 représente le nombre d’enfants entre 0 et 14 ans par ville.
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Figure 8. Population âgée de 0 à 14 ans dans le Grand Douaisis, par commune (2015)



La population totale recensée par l’INSEE en 2015 était de 221560 personnes, pour

43754 enfants de moins de 15 ans. Les villes les plus peuplées étaient Douai (39989 habi-

tants, dont 6848 enfants), Sin-le-Noble (15593 habitants ; 3128 enfants), Somain (12696 ;

2675), Aniche (10372 ; 2495), Waziers (7498 ; 1784), Auby (7327 ; 1592).

Le Douaisis présentait une moyenne de 19,8 % d’enfants, et plusieurs communes

étaient peuplées par plus de 20,5 % d’enfants de moins de 15 ans, notamment dans l’Est

et le Nord-Ouest (figure 9, annexe 8).
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Figure  9.  Proportion  des  enfants  de  0  à  14  ans  dans  la  population  totale  par
commune (2015)



E. Occupation des sols et zones humides  

Le territoire du Grand Douaisis présentait une urbanisation contrastée, très artificiali -

sée (32 %) au niveau de l’axe des ex-activités minières et industrielles, avec des espaces

agricoles concentrés au sud du territoire (53%) et peu d’espaces naturels (15%) (figure

10).
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Figure 10. Occupation des sols sur le territoire du Grand Douaisis (2015)



De nombreuses zones humides faisaient l’objet de protection de site, présentes prin-

cipalement dans les espaces naturels, au Nord-Nord-Est et à la frontière Sud du Douaisis

(figure 11).
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Figure 11. Zones humides identifiées sur le Grand Douaisis en 2015 (inventaire non
exhaustif) et faisant l’objet d’une préservation par le SCoT



F. Habitat  

La part des vieux logements (construction avant 1971) du Grand Douaisis était esti-

mée à 56,3 % en 2015, et suivait l’axe Est-Ouest du bassin minier (annexes 8 et 9). Les

très vieux logements, construits avant 1919 (11,6 % des logements), étaient concentrés

dans l’Est (annexes 8 et 10). Le Parc Privé Potentiellement Indigne (PPPI) est détaillé

dans la carte 6. Les villes de Pecquencourt et de Waziers étaient les 2 villes présentant la

plus grande part de logements potentiellement indignes, où ils représentaient de 13,3 % à

20 % du parc d’habitat privé (figure 12).
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Figure 12. Parc Privé Potentiellement Indigne. Situation
en 2013 dans le Grand Douaisis



G. Niveau de circulation routière et urbanisation  

La fréquentation des axes routiers de grand trafic est détaillée dans l’annexe 11. Les

plus importants se situaient autour de Douai et dans le bassin minier en suivant un axe

Est-Ouest. 

La proximité des établissements d’enseignement (élémentaires, primaires et secon-

daires) avec ces axes est relevée dans la figure 13. Plusieurs cumulaient cette proximité

et leur localisation dans une zone d’activité économique (ZAE). Certaines villes comme

Sin-le-Noble, Dechy, Râches, Auberchicourt ou plusieurs zones d’entrée routière dans la

ville de Douai semblaient plus exposées à ce risque de pollution. 

H. Profil socio-économique de la population  

Le taux de chômage en 2014 par commune du Grand Douaisis est présenté dans la

figure 14. Les villes les plus touchées étaient Waziers (28% de taux de chômage), Pec-

quencourt (26%), Auby (26%), Douai (25%), Aniche (25%), Lallaing (23%), Sin-le-Noble

(23 %), Dechy (23%), Cantin (23%), Somain (22%), Masny (22%) et Écaillon (22%).

Ces villes, qui constituent la majeure partie du bassin minier au sein du Grand Douai-

sis, présentaient toutes, à l’exception de Cantin, un revenu médian inférieur à 17000€ par

foyer fiscal (figure 15).
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Figure 13. Proximité des établissements scolaires avec les axes routiers et les ZAE (2015)
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Figure 14. Taux de chômage du Grand Douaisis (2014)

Figure 15. Revenu médian par foyer fiscal du Grand Douaisis (2014)



I. Démographie médicale  

La répartition des médecins généralistes étaient très inégale sur le territoire, avec

des zones de déserts médicaux concentrées au sud du territoire, et des zones à perspec-

tive démographique médicale défavorables à court terme avec souvent plus de 60 % de

médecins âgés de 55 ans et plus, en particulier dans les villes minières (figure 16).
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Figure 16. Démographie des médecins généralistes du Grand Douaisis (2016)



J. Synthèse des vulnérabilités  

L’analyse croisée de 30 déterminants de santé (annexe 4) a abouti à la réalisation de

la figure 17.
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Figure 17. Synthèse des vulnérabilités susceptibles d'agir comme déterminants de santé



III. RÉPARTITION GÉOGRAPHIQUE DE LA COHORTE  

Les villes les plus pourvoyeuses de consultations pour crise d’asthme étaient Douai

(94 passages), Sin-le-Noble (36), Lallaing (25), Waziers (21), Pecquencourt (19), Auby

(19), Somain (17), Roost-Warendin (15) et Guesnain (15). Les valeurs exactes du nombre

de passages par commune ont été reportées sur la figure 18.
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Figure 18. Nombre de consultations pour crise d’asthme au SAU du CH Douai en 2018,
par commune



Afin de mettre en perspective ces résultats, une estimation du ratio de consultations

a été calculée pour chacune des communes du Douaisis, à partir des valeurs de la démo-

graphie pédiatrique de 2015 (figure 19).
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Figure 19.  Proportion estimée par commune des consultations pédiatriques pour crise
d'asthme (le nombre d’habitants de 0 à 14 ans provient des relevés INSEE de 2015)



Afin d’éviter les fluctuations des plus petites communes, la figure 20 reprend ces va-

leurs avec uniquement les vingt communes les plus peuplées en enfants du Grand Douai-

sis (avec un minimum de 834 enfants, à Masny). Les ratios les plus élevés étaient obser -

vés à Lallaing (20,49%), Guesnain (15,91 %), Pecquencourt (15,55%), Douai (13,73%),

Roost-Warendin (12,30%), Flines-lez-Râches (12,00%) ; ils étaient les plus faibles à Mon-

tigny-en-Ostrevent (3,46%) et dans l’Est du territoire.
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Figure 20. Proportion estimée des consultations pédiatriques pour crise d’asthme
pour les 20 communes les plus peuplées du Grand Douaisis



En raison d’effectifs trop petits, il n’a pas été possible de rechercher une différence

statistiquement significative entre ces ratios.
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DISCUSSION

Cette étude permet de  décrire la population des enfants pris en charge pour crise

d’asthme dans le SAU Pédiatriques du CH Douai en 2018, et de décrire leur environne-

ment en termes de démographie pédiatrique, de particularités socio-économiques, d’urba-

nisation et d’offre de soins.

Même si d’autres thèses récentes ont abordé, directement ou indirectement, la thé-

matique de l’asthme de l’enfant dans le Douaisis [34,35] ou les Hauts-de-France, cette

thèse initie pour  la première fois un travail  collaboratif,  avec les équipes du SCoT du

Grand  Douaisis,  avec  partage  de  connaissances  territoriales  susceptibles  d’influencer

l’asthme de l’enfant. Avec 484 passages, il s’agit d’une cohorte significative d’analyse de

consultations pour asthme aux urgences pédiatriques, sur un an et incluant l’ensemble de

la population pédiatrique (0 à 15 ans).

Ces passages correspondaient à 401 enfants différents, pour 29,5 % d’entrées mul-

tiples et 15,0 % d’enfants multiconsultants au cours de la même année. Comme précé-

demment décrit dans la littérature, nous observons une forte prédominance masculine [36]

avec quasiment le double de garçons que de filles. Notre cohorte était également repré-

sentée principalement par les enfants les plus jeunes, 37,4 % concernant des enfants de 0

et 1 an et un peu plus de deux tiers moins de 5 ans. Dans une étude de Baffert sur les re -

cours pour asthme menées en 2006-2007 dans vingt SAU d’Île-de-France, 32,2 % des en-

fants (0-14ans) avaient entre 0 et 1 an, et 63,3 % étaient des garçons [37]. Le classique

pic de consultations de septembre [38], a de même été constaté. Il est essentiellement at-

63



tribué à la recrudescence des infections virales respiratoires notamment à Rhinovirus au

retour à la vie en collectivité, et potentiellement favorisé par un éventuel arrêt du traite -

ment de fond durant les vacances d’été [39,40].

D’autres caractéristiques de notre cohorte semblaient plus influencées par les condi-

tions environnementales de ces enfants.

La hausse significative des consultations aux urgences le lundi a déjà été décrite

chez l’adulte [41], mais à notre connaissance pas chez l’enfant. L’hypothèse la plus pro-

bable est que le lundi est un jour traditionnellement chargé en consultations en médecine

libérale, après la fermeture des cabinets le week-end, on peut alors supposer que certains

parents, après avoir échoué à trouver un rendez-vous libre chez le médecin généraliste,

se redirige vers les urgences. Cela est d’autant plus plausible si l’on regarde la démogra-

phie médicale du Grand Douaisis, avec une offre médicale faible dans beaucoup de villes

du bassin minier.

La moitié des consultations se sont  soldées par une hospitalisation,  soit  un taux

d’hospitalisation élevé.  Actuellement  il  n’existe  pas de données complètes  sur  le  taux

d’hospitalisation après passage aux urgences des enfants de 0 à 14 ans, en France. Le

travail de Baffert retrouvait un taux d’hospitalisation de 25,4 %, mais n’incluait pas pour

cette analyse les enfants de 0 à 2 ans [37], les plus susceptibles d’être hospitalisés [24].

En 2007-2009, les taux annuels moyens (standardisés sur l’âge) d’hospitalisation les plus

élevés, pour asthme ou IRA associée à un asthme, étaient observés dans le quadrant

nord de la France et les départements d’outre-mer [24]. Une thèse sur les enfants de 1 à 5

ans ayant consultés aux urgences du CHRU de Lille pour crise d’asthme entre 2014 et

2016 avait  observé 37 % d’hospitalisations [42]. Notre taux d’hospitalisation élevé peut
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s’expliquer par la nécessité de tenir compte des conditions non optimales de retour et de

surveillance à domicile, avec une proportion conséquente de consultations tardives (un

quart était concentré sur le créneau 17h-20h), une possible sous-estimation parentale de

la gravité de la crise (80,7% des entrées l’étaient par initiative personnelle), la prise en

compte de l’asthme du nourrisson dans notre étude. Enfin, 85,5% des passages avaient

été cotés CCMU 2, autrement dit un état pronostique fonctionnel jugé stable mais nécessi-

tant un acte diagnostique ou thérapeutique complémentaire avant toute éventuelle sortie.

Des éléments indirects plaident pour une défavorisation accrue de ces enfants. Un

tiers des entrées pour asthme (33,1%) concernaient des enfants sous CMU, significative-

ment plus (p<0,001) que pour l’ensemble des motifs  de consultations au SAU du CH

Douai. Dans l’étude de Julian, portant sur 143 consultations d’enfants asthmatiques de 1 à

16 ans aux urgences du CHU de Clermont-Ferrand en 2010, 22 % étaient titulaires de la

CMU [43]. Bien que ne concernant qu’un dixième de l’ensemble de la cohorte, les enfants

ayant participé à l’ « École de l’Asthme » venaient pour une part importante (36 enfants

soit 78,2%) de villes où le revenu médian par foyer fiscal en 2014 était le plus faible (infé -

rieur à 17000 euros par an). Ceci était le témoin d’une forte demande de la part de ce type

de population, d’autant plus que la proportion d’ateliers menés à leur terme était élevée.

Les données issues de la collaboration avec le SCoT révèlent de fortes disparités

territoriales dans de nombreux domaines.

En termes socio-économiques, les communes de l’arc minier, qui sont les plus peu-

plées, subissent le poids de leur histoire et sont considérablement impactées par le chô-

mage. En 2014 le taux de chômage en France métropolitaine s’établissait en moyenne an-

nuelle à 9,9 % de la population active [44]. Les vingts villes les plus peuplées du territoire

du Douaisis dépassaient toutes ce taux, parfois de plus du double. Le constat était quasi -
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ment le même pour le revenu médian par foyer fiscal, avec une moyenne française à

20150€ en 2014 [45], bien que Flines-lez-Râches, Lambres-lez-Douai et Cuincy s’en sor-

taient mieux sur ce point.

En termes d’habitat, c’étaient également celles qui concentraient la plus grosse part

de logements potentiellement indignes au sein du parc privé.

En termes démographique, le Douaisis présentait une population globalement jeune,

concentrée principalement sur l’axe minier.

En termes d’urbanisme, la plupart des axes routiers importants traversaient le Grand

Douaisis d’Est en Ouest, en suivant ce bassin minier, où se situaient également les ZAE ;

c’est dans ce même secteur du territoire que l’on retrouvait la majorité des établissements

scolaires les plus proches de ces zones de pollutions. Il est de nos jours bien établi qu’il

existe une association entre l’exposition à la pollution atmosphérique liée au trafic et la

survenue d’asthme :  on estime à 4 millions les nouveaux cas d’asthme chaque année

dans le monde attribués à la pollution au dioxyde d’azote (NO2) [16], un polluant majeur de

l’atmosphère terrestre rejeté par les moteurs et les centrales thermiques.

Au sein même de ce bassin, qui rassemblent donc les communes les plus peuplées

du Douaisis, on constate de grandes différences entre elles, dans leur tendance à avoir

été pourvoyeuses d’enfants ayant consulté en 2018 pour une crise d’asthme au CH Douai.

Des villes comme Lallaing, Guesnain ou Pecquencourt ont été à l’origine de 3 à 6 fois plus

de consultations (proportionnellement à l’effectif  de leur population pédiatrique) que les

villes de Montigny-en-Ostrevent, Marchiennes, Aniche ou Fenain. Si l’on peut supposer

que l’éloignement de ces 3 dernières du CH Douai ait pu rediriger une partie de consul-
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tants vers le CH Valenciennes, il n’en est pas de même pour Montigny-en-Ostrevent pour

laquelle il est plus difficile d’expliquer cette variation ; tout juste disposait-t-elle d’une situa-

tion économique très légèrement supérieure aux villes les plus touchées. Mais inverse-

ment, Flinez-les-Râches, qui présentait un taux élevé de consultations (12/10000 enfants),

avait un revenu médian par foyer fiscal un peu supérieur à la moyenne nationale, et un

taux de chômage de « seulement » 11 %.

L’analyse croisée des vulnérabilités, sous forme d’une note synthétique des détermi-

nants de santé, relèvait globalement une plus grande vulnérabilité des communes de l’arc

minier. Prise isolément,  elle ne permet néanmoins pas d’expliquer pourquoi Flines-lez-

Râches, Roost-Warendin ou encore Lambres-lez-Douai étaient plus pourvoyeuses d’exa-

cerbations que Montigny-en-Ostrevent ou Aniche, pourtant plus vulnérables.

L’analyse de la démographie médicale peut nous aider à étayer et comprendre les

constations précédentes. En excluant les plus petites communes, sujettes aux variations

dues aux petits effectifs, sur les 6 villes les plus touchées par les exacerbations d’asthme

(Lallaing, Guesnain, Pecquencourt, Douai, Roost-Warendin, Flines-lez Râches), 5 avaient

une densité en médecins généralistes faible, inférieure à 9/10000 habitants. Douai possé-

dait une densité moyenne voire bonne, mais de par son statut de plus grosse ville du

Grand Douaisis, il n’est pas incongru de la retrouver parmi les plus atteintes. On sait en ef-

fet que les gros centre-villes représentent un surrisque pour les enfants de développer un

asthme, et que celui-ci risque d’être plus morbide qu’ailleurs [46].

Cette étude montre toute la difficulté à isoler de manière claire le ou les principaux

facteurs favorisants, impliqués directement ou indirectement dans les exacerbations asth-

matiques au sein d’un territoire donné. Elle présente de plus de multiples limites et biais.
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Il existe un biais de sélection, outre le fait que les exacerbations aient été unique-

ment observées sous le prisme des urgences hospitalières, l’étude n’a inclut que les en-

fants ayant consulté au CH Douai, mais pas ceux ayant été pris en charge dans les SAU

d’autres hôpitaux. Les enfants des communes les plus éloignées du CH Douai étaient pro-

bablement plus susceptibles de consulter dans des hôpitaux voisins que ceux habitant

plus à proximité, comme présumé plus haut. Par ailleurs, l’étude populationnelle a montré

que 13,2 % des enfants ayant consulté au SAU pédiatrique pour crise d’asthme habitaient

en dehors du Douaisis.

Nous n’avions pas recherché au sein de notre cohorte le nombre de passages non

enregistrés par les services comptables (les « perdus de vue comptables »), par défaut

d’anticipation. Cela représente un biais dans la comparaison des ratios de passages d’en-

fants sous CMU, entre notre population et la population totale excluant les perdus de vue.

Néanmoins si  nous avions pris en compte, en les excluant de l’analyse, les éventuels

« perdus de vue comptables » de notre cohorte, le ratio d’enfants sous CMU aurait été en-

core plus élevé. L’analyse statistique aurait donc également conclu à une différence signi-

ficative, avec un p inférieur à celui qui a été calculé.

La plupart des données territoriales sont issues d’études et de rapports édités de

2013 à 2017, donc antérieurs à nos données. Leur utilisation présuppose une certaine sta-

bilité au cours du temps et servent avant tout à alimenter une réflexion, mais doit amener

à la prudence dans l’interprétation d’une éventuelle corrélation avec les données issues de

notre cohorte.

La carte avec les notes synthétiques des déterminants de santé est issue d’un travail

original du SCoT (avec les bureaux d’études prestataires CODRA et Icône Médiation San-

té),  et  d’une méthode  employée pour  la  première  fois,  ce  uniquement  pour  le  Grand
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Douaisis. Cette analyse ne permet pas actuellement de comparaison en dehors de ce ter-

ritoire, et n’a à ce jour pas fait l’objet de publication scientifique.

L’objectif principal de ce premier travail descriptif était d’avoir une approche popula-

tionnelle de la crise d’asthme vue par le prisme des urgences, en tentant de décrire globa-

lement son environnement. Il est quasiment impossible d’être exhaustif dans la sélection

des paramètres observés. La tâche est d’autant plus compliquée que l’asthme est une ma-

ladie multifactorielle dont l’étiologie n’a pas encore été totalement décryptée. On considère

d’ailleurs qu’il n’existe pas « un » asthme mais de multiples formes de cette maladie [47]. 

L’objectif secondaire était de rechercher une éventuelle inhomogénéité dans la ré-

partition territoriale des enfants consultants. En raison d’effectifs trop petits il n’a pas été

possible de réaliser d’analyse statistique, il convient donc de pondérer les interprétations

quant à la distribution des ratios de consultations observés. Les conclusions et hypothèses

nécessiteront confirmation par des études analytiques secondaires.

Les travaux de Delmas illustrent la complexité des études épidémiologiques de pré-

valence de l’asthme [3]. Ces études se basent en France sur des enquêtes nationales de

santé en milieu scolaire, menées auprès de classes de troisième (en 2003-2004 et 2008-

2009), CM2 (2004–2005 et 2007–2008), et grande section de maternelle (2005–2006 et

2012–2013) via un autoquestionnaire rempli par l’enfant et un interrogatoire médical ; ou

encore sur l’enquête internationale ISAAC-1, conduite auprès d’enfants de 6-7 ans et 13-

14 ans d’établissements scolaires tirés au sort, via un autoquestionnaire rempli par les pa-

rents. Dans les 2 cas les enquêtes portent sur un échantillon de la population et reposent

sur des données déclaratives.
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Néanmoins, l’effort de constitution de bases de données avec des indicateurs épi -

démiologiques et environnementaux de territoire est à poursuivre, pour définir, coordonner

et évaluer les projets territoriaux de santé.

Avec ces réserves méthodologiques, notre étude apporte plusieurs points de ré-

flexion.

Ce travail  met en relief  la fréquence de l’incertitude diagnostique de la maladie

asthmatique, en effet un peu plus d’un enfant sur dix entrant pour une crise d’asthme a re-

çu à tort le diagnostic de bronchiolite. Cette dernière étant une maladie par définition ai-

guë, a contrario de l’asthme qui est une maladie chronique, ceci a inévitablement un im-

pact négatif sur l’éducation, le suivi, la prise en charge thérapeutique et donc le contrôle

de l’asthme. Nombre d’études soulignent le rôle clé de l’éducation et donc de la place du

praticien dans le bon contrôle de l’asthme [43,48,49].

Un axe important d’amélioration des pratiques du CH Douai serait de renforcer la

formation des internes, médecins urgentistes et pédiatres au diagnostic d’asthme selon les

recommandations de la Société Pédiatrique de Pneumologie & Allergologie (SP2A) et de

la Haute Autorité de Santé (HAS), et notamment d’éviter d’attribuer à tort le diagnostic de

bronchiolite lorsqu’il existe déjà deux antécédents d’épisode dyspnéique avec râles sibi -

lants. Cette formation gagnerait à intégrer également, pour les enfants dont l’asthme est

connu, l’évaluation de la sévérité initiale de l’asthme de l’enfant selon les critères SP2A /

HAS [8], qui complétera l’évaluation hospitalière de la sévérité de la crise (score de PRAM

[50] et score de gravité CCMU), l’évaluation du contrôle de l’asthme selon le GINA [51],

l’évaluation de l’observance thérapeutique par l’échelle de Morisky [52].
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Un autre axe d’amélioration pourrait être l’optimisation de la promotion de l’atelier

« École de l’Asthme », aux enfants asthmatiques consultants au SAU ou en consultation

programmée, par information orale des parents par le médecin prenant en charge l’enfant,

plutôt qu’uniquement par le biais d’une information écrite par affichage et flyers.

La répartition horaire et hebdomadaire du recours au SAU pédiatrique semble reflé-

ter l’offre de soins en médecine de ville. En parallèle, si la densité en médecins généra-

listes est relativement bonne d’un point de vue global (et même élevée pour les médecins

spécialistes), les études récentes du SCoT [53] ont souligné sa répartition très inégale,

avec des perspectives défavorables à 10 ans, la démographie médicale étant caractérisée

par une part importante de médecins de plus de 55 ans, donc proches de la retraite. Afin

d’être efficace, il nous semble indispensable qu’un projet territorial en santé portant sur

l’asthme de l’enfant, doive renforcer l’aide apportée aux équipes médicales de premier re-

cours en sous-effectif.

Le pic d’exacerbations en septembre, de nombreuses fois décrit, pourrait être pro-

bablement atténué, en amont des urgences, par une meilleure éducation des patients et la

promotion d’une meilleure observance, avec la nécessité de ne pas interrompre le traite-

ment de fond pendant l’été.

Avec seulement 4 consultations de CMEI sur l’année, il apparaît évident que ce dis-

positif est encore mal connu et trop peu exploité.

Ce sont les communes de l’ancien bassin minier qui cumulent le plus de difficultés

socio-économiques : taux de chômage très élevés, souvent aux alentours des 20 %, reve-

nus médians par foyer fiscal plus faibles que pour les territoires de référence, inférieurs à

17000€ dans la majorité des villes, avec en corollaire une proportion d’emplois précaires

importante, un niveau de formation faible, des difficultés à accéder à l’emploi et au loge-
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ment [53]. Il serait intéressant de confirmer la vulnérabilité sociale des enfants du Grand

Douaisis consultants pour asthme par un travail ultérieur, portant sur la mesure de l’Indice

Écologique de Défaveur (EDI) [54] à une échelle infra-communale, autrement dit par îlots

regroupés  pour  l’information  statistique  (IRIS).  L’EDI  est  calculé  après  géocodage  de

l’adresse exacte du patient et attribution de l’IRIS correspondant. L’EDI a été développé

en 2012 par Pornet et al. [55]. Basé sur une enquête européenne spécifiquement dédiée à

l’étude de la défavorisation, il présente l’avantage de refléter l’expérience individuelle de

défavorisation et d’être transposable à différents territoires au sein de l’Europe. L’IRIS, est

une zone géographique incluant environ 2000 personnes homogènes au niveau socio-

économique. Les communes d’au moins 10000 habitants et la majorité des communes de

5000 à 10000 habitants sont découpées en IRIS. À chaque IRIS a été attribuée une valeur

de l’EDI, calculée à partir des données de recensement de 2007. À l’échelle communale

de nombreux territoires du Douaisis ont un EDI témoin d’une défaveur très élevée (annexe

12).

Le rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) insiste sur la né-

cessité de mieux connaître les déterminants sociaux en cause pour mettre en place les

politiques publiques adaptées, et intervenir dès l’enfance pour la correction des inégalités

sociales en santé. Car ces inégalités sont non seulement un enjeu éthique, mais égale-

ment de santé publique, aux conséquences immédiates pour l’enfant, et différées pour

l’adulte qu’il deviendra (qualité de vie, morbi-mortalité) [21]. S’il ambitionne de combler ces

inégalités sociales, un projet territorial en santé portant sur l’asthme de l’enfant devra défi -

nir les stratégies ciblées pour ces enfants en situation de défavorisation.
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CONCLUSION

Notre approche populationnelle des enfants de 0 à 15 ans, ayant consulté pour crise

d’asthme sur une année aux urgences pédiatriques de Douai, s’inscrit dans un contexte

politique local novateur promouvant un environnement favorable à la santé, par le biais du

renforcement des synergies territoriales. Grâce au travail collaboratif avec des organismes

extérieurs à l’hôpital,  nous avons pu inclure la thématique de l’asthme dans cette  dé-

marche, établir une cartographie de ces enfants et repérer des déterminants susceptibles

d’influencer négativement le contrôle de cette maladie.

Ainsi  beaucoup  de  patients  étaient  de  sexe  masculin,  avaient  moins  de  2  ans,

consultaient le lundi, en soirée, en période automno-hivernale, ou encore étaient titulaires

de la CMU. Bien que cela reste à confirmer, ils tendaient à être issus de communes de

l’arc minier,  présentant un taux de chômage élevé, un revenu médian par foyer fiscal

faible, des établissements scolaires à proximité de sources de pollution atmosphérique,

une part de logements potentiellement indignes importante, et une densité en médecins

généralistes faible.

Il serait pertinent d’améliorer la prise en charge diagnostique au SAU pédiatrique du

CH  Douai,  d’y  promouvoir  oralement  l’atelier  d’éducation  thérapeutique  « École  de

l’Asthme », plus largement de décentraliser l’éducation thérapeutique et de populariser les

CMEI.

Il serait également intéressant de poursuivre ces travaux de recherche en les axant

sur la défavorisation écologique des patients, et de constituer une base de données épidé-

miologiques du territoire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Déclinaison communale de l’Indice de Développement Humain (IDH-4) en

Nord – Pas de Calais en 2011 (réalisation : D2DPE)

Zoom : Le territoire entouré en noir correspond au Grand Douaisis (avant le 1er 

janvier 2019 et le départ d’Émerchicourt de la CCCO)
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Annexe 2 : Carte du Grand Douaisis, territoire du SCoT (avant le 1er janvier 2019 et le

départ d’Émerchicourt de la CCCO)
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Annexe 3 : Classification clinique des malades aux urgences (CCMU)

• CCMU 1 : État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d'acte

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un ser-

vice d'urgences.

• CCMU 2 : État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d'acte

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un ser-

vice d'urgences.

• CCMU 3 : État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s'aggra-

ver aux urgences ou durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vi-

tal.

• CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne

comportant pas de manœuvres de réanimation immédiate.

• CCMU 5 : Pronostic vital engagé. Prise en charge comportant la pratique immé-

diate de manœuvres de réanimation.

• CCMU P : Patient présentant/souffrant d’un problème psychologique et/ou psychia-

trique dominant en l’absence de toute pathologie somatique instable associée.

• CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou

du service des urgences.
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Annexe 4 : Synthèse des vulnérabilités susceptibles d’agir comme déterminants de 

santé

• 10 indicateurs liés à la socio-démographie :

Déterminants Sources

Taux d’accroissement de la population 

INSEE

Part de la population âgée de moins de 25 ans

Part de personnes de 75 ans ou plus dans la 
population

Pourcentage (%) de ménages d’une personne

% des familles monoparentales avec enfant de 
moins de 25 ans

Taux de chômage

% de jeunes non diplômés

Revenu médian par foyer fiscal

Part des foyers fiscaux non imposables

% d’allocataires dont le revenu dépend entre 
50 % et 100 % des prestations

• 12 indicateurs liés à l’aménagement du territoire

Niveau de desserte en transports collectifs
Syndicat mixte des Transports du

Douaisis
CODRA

IGN
INSEE

CAD et CCCO

Niveau d’accessibilité vers les pôles urbains

Niveau d’accessibilité vers les établissements de
santé

Itinéraires pour les modes actifs (densité de 
voies vertes, pistes cyclables, cheminements 
piétons...)

% de logements vulnérables énergétiquement BD FILOCOM (DGFiP)
Traitement SCoT Grand Douaisis% de PPPI

Occupation du sol, étalement urbain

SCoT Grand Douaisis
OCS 2D

BPE (INSEE)

Densité des zones urbanisées

Mixité des zones urbanisées

Présence de zones naturelles et d’espaces verts

Présence et qualité des espaces publics

Facilité d’accès aux équipements et services
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• 8 indicateurs liés à l’environnement et au cadre de vie

Qualité de l’air via :
   Le trafic routier Comptage routier fourni par la DVID (59) en

2017
   La présence d’installation routière

Nombre de sites et sols pollués BASOL BASIAS1

BASOL2

BRGM3Nombre d’établissements classés IED S3IC

Mesures du bruit sur le territoire (axes de 
transports ferroviaires et routiers) DDTM59

SCoT Grand DouaisisNuisances sonores (présence de zones 
d’activité, de loisirs, bars...)

Expositions aux ondes électromagnétiques :
   Lignes électriques ANFR4

Cartoradio
   Antennes téléphoniques

1Base des Anciens Sites Industriels et Activités de Service ;  2BAse de données sur les
sites et SOLs pollués (ou potentiellement pollués) ; 3Bureau des Recherches Géologiques
et Minières ; 4Agence Nationale des FRéquences
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Annexe 5 : Tableau de la répartition mensuelle des admissions

Mois de l’année n (%) Proportion de venues
pour asthme

Janvier 40 (8,3) 2,15%
Février 29 (6,0) 1,72%
Mars 38 (7,9) 2,11%
Avril 40 (8,3) 2,37%
Mai 31 (6,4) 1,98%
Juin 33 (6,8) 1,92%
Juillet 17 (3,5) 1,26%
Août 12 (2,5) 1,00%
Septembre 55 (11,4) 3,70%
Octobre 43 (8,9) 2,70%
Novembre 59 (12,2) 3,64%
Décembre 87 (12,0) 4,34%
Total 484 2,47%

Annexe 6 : Tableau de la répartition hebdomadaire des admissions

Jour de la semaine n (%) 
Lundi 98 (20,2)
Mardi 61 (12,6)
Mercredi 63 (13,0)
Jeudi 60 (12,4)
Vendredi 50 (10,3)
Samedi 72 (14,9)
Dimanche 80 (16,5)
Total 484
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Annexe 7 : Tableau de la répartition horaire des admissions

Classes d’heures n (%)

[0h00-1h00[ 12 (2,5)
[1h00-2h00[ 15 (3,1)
[2h00-3h00[ 8 (1,7)
[3h00-4h00[ 4 (0,8)
[4h00-5h00[ 7 (1,4)
[5h00-6h00[ 6 (1,2)
[6h00-7h00[ 5 (1,0)
[7h00-8h00[ 5 (1,0)
[8h00-9h00[ 25 (5,2)
[9h00-10h00[ 26 (5,4)
[10h00-11h00[ 21 (4,3)
[11h00-12h00[ 23 (4,8)
[12h00-13h00[ 18 (3,7)
[13h00-14h00[ 23 (4,8)
[14h00-15h00[ 26 (5,4)
[15h00-16h00[ 17 (3,5)
[16h00-17h00[ 28 (5,8)
[17h00-18h00[ 45 (9,3)
[18h00-19h00[ 37 (7,6)
[19h00-20h00[ 42 (8,7)
[20h00-21h00[ 26 (5,4)
[21h00-22h00[ 18 (3,7)
[22h00-23h00[ 24 (5,0)
[23h00-0h00[ 23 (4,8)
Total 484
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Annexe 8 : Démographie et période de construction des résidences principales des 

communes du Grand Douaisis. Situation en 2015

Villes Population
totale

Population
pédiatrique

0-14 ans
n (%)

Résidences
principales

Résidences
principales
construites
avant 1919

n (%)

Résidences
principales
construites
avant 1971

n (%)
Anhiers 916 196 (21,4) 328 50 (15,1) 161 (49,1)
Aniche 10372 2495 (24,1) 3938 422 (10,7) 2279 (57,9)
Arleux 3031 602 (19,9) 1223 115 (9,4) 517 (42,3)
Auberchicourt 4361 868 (19,9) 1792 161 (9,0) 1115 (62,2)
Aubigny-au-Bac 1189 250 (21,0) 478 47 (9,8) 261 (54,7)
Auby 7327 1592 (21,7) 2904 367 (12,6) 1785 (61,5)
Bruille-les-Marchiennes 1305 333 (25,5) 483 98 (20,3) 254 (52,5)
Brunémont 707 170 (24,1) 275 42 (15,2) 100 (36,5)
Bugnicourt 956 182 (19,0) 402 35 (8,8) 177 (44,1)
Cantin 1521 230 (15,1) 572 57 (10,0) 284 (49,6)
Courchelettes 2804 489 (17,4) 1115 53 (4,8) 582 (52,2)
Cuincy 6477 1226 (18,9) 2703 137 (5,1) 1067 (39,5)
Dechy 5299 1065 (20,1) 2025 161 (8,0) 1306 (64,5)
Douai 39989 6848 (17,1) 17920 2837 (15,8) 11283 63,0)
Écaillon 1949 392 (20,1) 763 83 (10,9) 398 (52,2)
Émerchicourt 880 174 (19,8) 333 35 (10,5) 137 (41,1)
Erchin 702 130 (18,5) 278 56 (20,2) 151 (54,4)
Erre 1574 350 (22,2) 591 180 (30,4) 395 (66,9)
Esquerchin 900 156 (17,3) 335 73 (21,8) 176 (52,5)
Estrées 1111 222 (20,0) 435 65 (15,0) 200 (46,0)
Faumont 2150 453 (21,1) 816 120 (14,7) 319 (39,1)
Féchain 1758 307 (17,5) 682 68 (10,0) 362 (53,1)
Fenain 5335 1090 (20,4) 2080 402 (19,3) 1269 (61,0)
Férin 1475 312 (21,2) 590 47 (8,0) 184 (31,2)
Flers-en-Escrebieux 5897 1251 (21,2) 2296 225 (9,8) 1175 (51,2)
Flines-lez-Raches 5517 1083 (19,6) 2182 348 (16,0) 1193 (54,7)
Fressain 892 158 (17,7) 373 41 (10,9) 218 (58,3)
Gœulzin 1019 143 (14,0) 427 67 (15,7) 224 (52,4)
Guesnain 4673 943 (20,2) 1914 71 (3,7) 886 (46,3)
Hamel 771 118 (15,3) 334 38 (11,5) 123 (36,9)
Hornaing 3560 824 (23,2) 1329 135 (10,2) 715 (53,8)
Lallaing 6188 1220 (19,7) 2517 191 (7,6) 1463 (58,1)
Lambres-lez-Douai 5112 935 (18,3) 2147 88 (4,1) 1168 (54,4)
Lauwin-Planque 1750 354 (20,2) 654 79 (12,0) 224 (34,2)
Lécluse 1367 254 (18,6) 550 115 (20,9) 371 (67,5)
Lewarde 2468 463 (18,8) 1026 125 (12,2) 492 (48,0)
Loffre 741 116 (15,7) 295 30 (10,2) 95 (32,1)
Marchiennes 4621 927 (20,1) 1806 353 (19,5) 915 (50,7)
Marcq-en-Ostrevent 719 141 (19,6) 285 42 (14,7) 138 (48,3)
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Villes Population
totale

Population
pédiatrique

0-14 ans
n (%)

Résidences
principales

Résidences
principales
construites
avant 1919

n (%)

Résidences
principales
construites
avant 1971

n (%)
Masny 4121 834 (20,2) 1645 107 (6,5) 1030 (62,6)
Monchecourt 2490 526 (21,1) 949 101 (10,6) 482 (50,8)
Montigny-en-Ostrevent 4771 867 (18,2) 1881 111 (5,9) 836 (44,4)
Pecquencourt 5942 1222 (20,6) 2369 107 (4,5) 1507 (63,6)
Râches 2723 573 (21,0) 1082 127 (11,7) 492 (45,5)
Raimbeaucourt 4056 637 (15,7) 1632 199 (12,2) 821 (50,3)
Rieulay 1364 253 (18,6) 524 81 (15,5) 274 (52,2)
Roost-Warendin 6099 1220 (20,0) 2465 195 (7,9) 1139 (46,2)
Roucourt 447 86 (19,2) 178 27 (15,1) 59 (33,0)
Sin-le-Noble 15593 3128 (20,1) 6318 571 (9,0) 3660 (57,9)
Somain 12696 2675 (21,1) 5094 521 (10,2) 3440 (67,5)
Tilloy-lez-Marchiennes 541 118 (21,8) 193 38 (19,7) 61 (31,4)
Villers-au-Tertre 615 109 (17,7) 241 28 (11,5) 109 (45,3)
Vred 1386 257 (18,5) 558 87 (15,6) 326 (58,4)
Wandignies-Hamage 1275 287 (22,5) 499 114 (22,7) 226 (45,3)
Warlaing 560 115 (20,5) 199 55 (27,7) 93 (46,6)
Waziers 7498 1784 (23,8) 2731 305 (11,2) 1766 (64,7)
Total 221560 43754 (19,8) 89754 10432 (11,6) 50485 (56,3)
Moyenne 3956,4 781,3 1602,8 186,3 901,5
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Annexe 9 : Part des résidences principales construites avant 1971. Situation en 

2015
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Annexe 10 : Part des résidences principales construites avant 1919. Situation en 

2015
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Annexe 11 : Fréquentation des axes routiers du Grand Douaisis mesurée en août 

2017
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Annexe 12 : Défaveur socio-économique des populations en 2009 du Nord-Pas de 

Calais (réalisation : SIGLES)

Zoom : Le territoire entouré en rouge correspond au Grand Douaisis (avant le 1er 

janvier 2019 et le départ d’Émerchicourt de la CCCO) ; la légende est la 

même que ci-dessus
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Résumé :

Introduction. Les taux d’hospitalisation et de réadmission pour exacerbation d’asthme
sont plus élevés dans le Nord et le Pas-de-Calais que la moyenne nationale, témoins
d’une prise en charge non optimale. L’environnement, les habitudes de vie et l’organisa-
tion des soins, sont reconnus par l’OMS et désormais par des politiques régionales de
santé comme ayant une importance décisive sur la santé des populations. L’objectif de
cette étude était, via une approche populationnelle, de décrire la population des enfants
pris en charge pour asthme aux urgences de Douai et leur environnement. L’objectif se-
condaire était de rechercher une inhomogénéité dans leur répartition territoriale et les
particularités des zones les plus pourvoyeuses d’exacerbations.

Méthodes. Étude observationnelle rétrospective, du 1er janvier au 31 décembre 2018,
aux urgences du Centre Hospitalier de Douai. Étaient inclus les enfants de 0 à 15 ans et
3 mois consultant pour une crise d’asthme. Les données territoriales étaient principale-
ment fournies par le Syndicat Mixte du Schéma de Cohérence Territoriale du Grand
Douaisis.

Résultats. 484 passages ont été inclus, dont 61 (12,6%) étiquetés à tort comme bron-
chiolite. Le taux de réadmissions dans l’année était de 17,1%. Le sexe ratio G/F était de
1,88,  il  y  avait  une  surreprésentation  des  garçons  (p<0,001),  des  moins  de  2  ans
(p<0,001), de titulaires de la Couverture Médicale Universelle (p<0,001), des consulta-
tions en septembre (p=0,013), le lundi (p<0,001), entre 17 et 20h (p<0,001). 50,2 % ont
débouché sur une hospitalisation. Les consultants semblaient principalement venir de
communes de l’arc minier défavorisées socio-économiquement, avec un taux de chô-
mage élevé, un revenu médian faible, une part importante de logements potentiellement
indignes, la présence d’établissements scolaires proches de sources de pollution atmo-
sphérique, une densité en médecins généralistes faible.

Conclusion. Cette étude a permis la description d’une cohorte d’enfants ayant consulté
aux urgences pour crise d’asthme, des études supplémentaires sont nécessaires pour
corroborer nos observations sur l’impact de leur défavorisation.
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