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Résumé // Abstract

Contexte – Nous présentons une analyse des impacts de la chaleur et du froid sur la mortalité totale dans 
18 zones de France métropolitaine entre 2000 et 2010.

Méthodes – Des modèles non linéaires à retards distribués, liant percentiles de température et mortalité, ont 
été construits dans chaque zone, puis combinés par une méta-analyse. Ces modèles ont permis d’estimer le 
nombre de décès attribuables à la chaleur et au froid. Une méta-régression considérant des variables environ-
nementales, démographiques et socioéconomiques a également été réalisée.

Résultats – Les fortes chaleurs (> percentile 95) ont un effet marqué sur la mortalité, avec une augmentation 
immédiate et rapide. Le froid a un effet dès des températures douces (< percentile 25), avec une augmentation 
progressive et persistant jusqu’à 21 jours après l’exposition.

Sur l’ensemble des 18 zones étudiées entre 2000 et 2010, le froid a été responsable de 3,9% (IC95%: [3,2-4,6] 
de la mortalité (impact sur 0-21 jours) et la chaleur de 1,2% [1,1-1,2] (impact sur 0-3 jours).

Conclusions – Ces résultats mettent en avant la forte non-linéarité de la relation entre température et morta-
lité, ainsi que la dissymétrie de réponse entre le froid et le chaud, qui doit être intégrée dans la construction 
de la prévention.

Context – We present an analysis of the impacts of heat and cold on the total mortality in 18 areas in France 
between 2000 and 2010.

Methods – A distributed lag non-linear generalized model using a quasi-Poisson distribution and controlling for 
classical confounding factors was built in each zone. These models were used to estimate the number of deaths 
attributable to heat and cold. We conducted a meta-regression taking into account environmental, demographic 
and socioeconomic variables.

Results – High temperatures (> percentiles 95) have a large impact on mortality, with an immediate and fast 
increase. Cold has an impact at moderate temperatures (<  percentiles  25), with a progressive increase in 
mortality remaining up to 21 days after exposure.

Out of all the study areas between 2000 and 2010, 3.9% (95%CI: [3.2-4.6]) of the total mortality was attributed 
to cold (impact on 0-21 days) and 1.2% [1.1-1.2] to heat (impact on 0-3 days).

Conclusions  – These results highlight the strong non-linearity of the relationship between the temperature 
and mortality, as well as the asymmetry between cold and heat, which has to be taken onto account in terms 
of prevention.

Mots-clés : Température, Mortalité, Séries temporelles, Vague de chaleur, Vague de froid
// Keywords: Temperature, Mortality, Times series, Heat wave, Cold spells

Introduction

Si, en  France, les effets sanitaires des vagues de 
chaleur, et particulièrement de celles de 2003 1 
et  2006 2, sont bien décrits, il existe peu d’études 
quantifiant les effets de toute la gamme des tempé-
ratures sur la mortalité. La littérature montre une rela-
tion non-linéaire entre la température et la mortalité, 
y compris en dehors des épisodes de chaleur ou de 
froid extrêmes 3,4. En Espagne par exemple, il a été 
estimé que 40% des décès tous âges attribuables 
à la chaleur survenaient en dehors des  vagues 
de chaleur 5.

De nombreuses études menées dans différents 
pays mettent en évidence que l’impact sanitaire 
de la température est très variable dans le temps 
et l’espace. Le contexte climatique local semble 
conditionner la capacité d’adaptation physiologique, 
culturelle et sociale à la chaleur et au froid 6,7.

L’effet de la température sur la mortalité est égale-
ment susceptible d’évoluer relativement rapidement, 
en lien avec les mesures d’adaptation mise en place 
(par exemple le Plan national canicule), mais aussi avec 
l’évolution constatée des températures (changement 
climatique). Dans ce contexte, il est important d’acquérir 
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des  connaissances épidémiologiques prenant en 
compte la diversité des climats sur le sol français.

L’objectif de cette étude était d’étudier la relation entre 
la température et la mortalité totale et de réaliser une 
estimation comparée des impacts de la chaleur et 
du froid dans 18  zones métropolitaines françaises 
entre 2000 et 2010.

Méthodes

Période et zones d’études

L’étude a été menée, pour la période 2000-2010, sur 
18  zones métropolitaines françaises sélectionnées 
selon des critères de taille (population suffisante 
pour assurer la puissance statistique adéquate), de 
disponibilité des données environnementales et de 
diversité climatique  : Bordeaux, Clermont-Ferrand, 
Dijon, Grenoble, Le Havre, Lens-Douai, Lille, Lyon, 
Marseille, Montpellier, Nancy, Nantes, Nice, Paris, 
Rennes, Rouen, Strasbourg, Toulouse.

Données

Nous avons utilisé la température moyenne journa-
lière (moyenne de la température minimale et de la 
température maximale) pour étudier la relation entre 
la température et la mortalité. Une recherche préa-
lable dans la littérature avait en effet montré qu’il 
n’existe pas d’indicateur météorologique préféren-
tiel pour étudier cette relation, ce qui a été confirmé 
par une analyse test sur Paris 8. Le type de climat et 
les données de températures moyennes journalières 
pour une station de référence de chaque zone ont été 
recueillis auprès de Météo France.

L’analyse a porté sur la mortalité totale, toutes les 
causes de décès étant susceptibles d’être impactées 
par la température. Les données de mortalité totale 
tous âges (codées selon la Classification internatio-
nale des maladies – 10e révision : A00-Y89) ont été 
obtenues auprès du Centre d’épidémiologie sur les 
causes médicales de décès (CépiDc-Inserm).

Les concentrations quotidiennes de PM10 
(1) et d’ozone 

ont été recueillies auprès des associations agréées 
de surveillance de la qualité de l’air (AASQA) pour 
les stations urbaines (pour les PM10 et l’ozone) et 
péri-urbaines (pour l’ozone) des zones d’étude.

Pour chaque zone, la population totale et celle 
des personnes âgées de 75 ans et plus, ainsi que 
la densité de population ont été obtenues auprès 
de l’Institut national de la statistique et des études 
économiques (Insee) pour 1999, 2006 et 2010. La 
fraction des ménages non-imposables de 2004 a été 
extraite du site Internet de la Direction générale des 
impôts, et celle de 2006 et 2010 de l’Insee.

Analyses statistiques

La méthode statistique utilisée dans chaque zone 
pour étudier la relation température-mortalité est une 
analyse en séries temporelles qui s’appuie sur des 

(1) Particules en suspension de diamètre aérodynamique inférieur à 
10 microns.

modèles linéaires généralisés (avec une distribution 
quasi-poissonnienne de la mortalité pour ajuster une 
éventuelle sur-dispersion des données). Ces modèles 
prennent en compte les facteurs de confusion poten-
tiels suivants : la tendance à long terme, les variations 
saisonnières, le jour de la semaine, les jours fériés et la 
pollution (PM10 et ozone). L’association avec la tempé-
rature est estimée à l’aide de termes non-linéaires 
à retards distribués 9, ce qui permet de prendre en 
compte la non-linéarité dans la relation tempéra-
ture-mortalité et les possibles effets retardés au cours 
du temps. La période des retards étudiée est fixée à 
21 jours. L’association dans la dimension des tempé-
ratures est estimée à l’aide d’une B-spline quadratique 
avec trois nœuds internes placés aux percentiles 1, 60 
et 99 de la distribution des températures. Le choix du 
nombre et de la position des nœuds a été fait à l’aide 
du critère d’Akaike. L’association dans la dimension 
des retards est prise en compte à l’aide d’une natural 
spline avec deux nœuds internes équidistants dans 
l’échelle log.

Dans chaque zone, les résultats peuvent ainsi 
s’analyser en décrivant la dynamique temporelle 
sur 21 jours de l’impact d’une température donnée. 
Des risques relatifs (RR) par retard ont été calculés 
pour différents percentiles. Ils sont présentés ici 
pour les percentiles différenciant le froid extrême du 
très grand et du grand froid (percentiles 0,1, 1 et 5) 
et les fortes chaleurs des très fortes chaleurs et des 
chaleurs extrêmes (percentiles 95, 99 et 99,9), en 
estimant l’augmentation du risque de décès à ces 
températures par rapport à une température médiane 
(percentile 50).

Une association cumulée a également été établie en 
cumulant les RR sur plusieurs retards. Les estima-
tions spécifiques à chaque ville ont ensuite été combi-
nées en utilisant un modèle à effet aléatoire selon la 
méthodologie décrite par Gasparrini et coll. 10,11.

Une méta-régression sur de possibles effets modi-
ficateurs a ensuite été effectuée pour rechercher 
des explications possibles des différences obser-
vées entre zones. Les effets modificateurs testés 
ont été sélectionnés à partir d’une revue de la litté-
rature et représentent des caractéristiques de la 
population (densité de population, pourcentage de 
personnes âgées de 75  ans et plus), de la situa-
tion socioéconomique (pourcentage des ménages 
non-imposables) et de son environnement (tempéra-
ture moyenne annuelle, type de climat, coordonnées 
géographiques). Ces effets ont été testés avec un test 
de Wald et l’hétérogénéité résiduelle a été mesurée 
par la statistique I2 de Higgings.

Une association température-mortalité recentrée a 
enfin été dérivée pour chaque zone 11,12. Cette méthode 
permet d’obtenir des associations robustes pour 
chaque ville, car établies à partir d’une méta-analyse, 
tout en prenant en compte les spécificités des zones 
d’études. Ces associations température-mortalité 
recentrées ont permis de déterminer, pour chaque 
zone, les percentiles de température pour lesquels la 
mortalité est minimale (ces résultats sont présentés 
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dans le rapport d’étude 13), puis de calculer, selon la 
méthodologie développée par Gasparrini et  coll. 14, 
les nombres de décès attribuables à la chaleur et au 
froid, correspondant respectivement aux tempéra-
tures supérieures au percentile de température pour 
lequel la mortalité est minimale et aux températures 
inférieures à ce percentile.

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel  R 
(version 3.0.1) en utilisant les packages dlnm et mvmeta.

Résultats

Analyses descriptives

Population

Les 18 zones d’étude rassemblent 15 596 239 habi-
tants, dont 43% vivant dans la zone de Paris. 
Les  zones de Lille, Lyon et Marseille représentent 
chacune environ 7% de la population totale de 
l’étude, les autres zones comptant pour moins de 5% 
chacune (tableau 1). La part des personnes âgées 
de 75 ans et plus est similaire dans l’ensemble des 
zones, entre 7 et 10%, à l’exception de celle de Nice 
où cette proportion atteint 12%.

Environ 45% des foyers sont non-imposables. Cette 
proportion varie de 38% (Paris) à 61% (Lens-Douai).

Température

La France métropolitaine a un climat varié. Les zones 
retenues illustrent cette diversité avec six zones 

en climat semi-continental, cinq en climat océanique, 
quatre en climat océanique altéré et trois en climat 
méditerranéen (tableau 1). Toutefois, la majorité de la 
population d’étude (59%) vit dans les zones de climat 
océanique altéré.

Sur la période étudiée, les températures annuelles 
moyennes variaient de 10,5°C à Nancy à 16,1°C 
à Nice. Aucune température moyenne négative n’était 
observée à Nice, tandis que 5% des journées présen-
taient des températures inférieures à -1°C à Dijon, 
Nancy ou Strasbourg.

Dans certaines zones, des températures très inha-
bituelles ont été observées sur la période, où le 
maximum de la température moyenne observée 
était supérieur de plus de 2°C au percentile P99,9 
de la distribution de température (respectivement 
pour le minimum de la température moyenne et le 
percentile 0,1). Par exemple, à Rennes, une diffé-
rence de 4,6°C  était observée entre le maximum 
de la température moyenne journalière (31,8°C) 
et le P99,9 (27,2°C), et à Grenoble une différence de 
4,2°C entre le minimum de la température moyenne 
journalière (-10,1°C) et le P0,1 (-5,9°C).

Analyses statistiques

Relation température-mortalité

La figure 1 présente les RR cumulés sur 21  jours 
qui sont issus de la méta-analyse (référence : P50). 
Il apparaît que les températures très chaudes (>P99) 
ont un impact très marqué, et les températures 

Tableau 1

Type de climat, population, mortalité toutes causes et percentiles (P) des températures moyennes par zone urbaine,  
France métropolitaine, 2000-2010

Type de climat Zone
Population

(recensement 
2010)

Nombre de décès
moyen journalier 

sur la période
(min ; max)

Température journalière moyenne (°C)

Min P0,1 P1 P50 P99 P99,9 Max

Méditerranéen

Marseille 970 751 24 (9 ; 48) - 2,0 - 1,5 0,7 15,5 28,3 29,9 31,6

Montpellier 390 962 7 (0 ; 20) - 2,5 - 0,9 0,9 15,3 27,8 29,7 30,9

Nice 435 428 13 (1 ; 36) 1,3 3,1 5,2 16,0 27,4 30,2 31,4

Océanique

Bordeaux 651 902 13 (2 ; 41) - 4,9 - 3,6 - 1,2 13,8 27,0 30,5 31,3

Le Havre 238 795 6 (0 ; 17) - 4,6 - 2,8 - 0,6 11,6 22,8 26,5 29,3

Nantes 601 460 11 (1 ; 39) - 4,6 - 3,1 - 0,9 12,6 25,0 28,9 31,3

Rennes 240 769 4 (0 ; 14) - 4,2 - 3,3 - 0,8 12,4 24,2 27,2 31,8

Rouen 447 009 10 (1 ; 31) - 6,7 - 5,8 - 2,7 10,8 23,1 27,2 29,3

Océanique altéré

Lens-Douai 328 068 9 (0 ; 22) - 7,0 - 6,1 - 2,6 11,3 24,1 27,1 28,0

Lille 1 112 470 23 (8 ; 48) - 7,0 - 6,1 - 2,6 11,3 24,1 27,1 28,0

Paris 6 666 103 113 (70 ; 876) - 5,4 - 3,8 - 1,1 12,6 26,2 30,5 32,4

Toulouse 764 268 12 (1 ; 34) - 4,4 - 3,8 - 1,5 13,6 27,5 30,8 31,8

Semi-continental

Clermont-Ferrand 227 151 5 (0 ; 16) - 8,7 - 7,9 - 3,9 12,3 26,0 29,3 30,3

Dijon 237 117 5 (0 ; 16) - 8,4 - 6,8 - 4,4 11,6 25,7 29,8 31,1

Grenoble 472 741 8 (0 ; 20) - 10,1 - 5,9 - 3,3 12,7 26,2 28,1 29,0

Lyon 1 038 916 19 (4 ; 82) - 6,7 - 5,9 - 3,3 13,1 28,0 31,2 31,9

Nancy 331 903 7 (0 ; 25) - 10,5 - 8,0 - 5,1 11,2 24,6 28,3 29,1

Strasbourg 440 426 9 (1 ; 23) - 11,6 - 9,3 - 5,0 11,4 25,3 28,0 28,9
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froides un impact plus faible mais observé dès 
les températures douces (<P25).

Effets de la chaleur extrême sur la santé

Après une exposition aux températures extrêmement 
chaudes (P99,9), on observe une augmentation de la 
mortalité d’environ 95%, cumulée sur 21  jours, par 
rapport à la mortalité attendue quand la tempéra-
ture est habituelle (P50) (RR issu de la méta-analyse 
combiné sur 21  jours de 1,96, IC95%: [1,59-2,42]) 
(tableau 2). Cette augmentation de la mortalité est 
très rapide et maintenue durant les huit premiers jours 
après l’exposition (figure 2d). Cependant, l’impact se 
concentre principalement sur les trois premiers jours 
suivant l’exposition. En effet, la mortalité cumulée 
sur cette période est 1,8 fois plus importante que la 
mortalité observée pour une température médiane 
(RR : 1,79 [1,61-2,01]) (tableau 2).

Aux températures très chaudes (P99), l’impact très 
fort dans les trois premiers jours se maintient, suivi 
d’une sous-mortalité compatible avec l’hypothèse 
d’un effet moisson (hypothèse selon laquelle des 
événements inhabituels tels que les fortes chaleurs 
affectent prioritairement les individus les plus fragi-
lisés qui seraient décédés dans les semaines ou 
les mois suivants). Ceci a pour conséquence un RR 

cumulé sur les trois premiers jours plus grand que le 
RR cumulé sur les 21 jours (1,18 vs 1,03) (tableau 2). 
Cet effet moisson est observé aux P99 (figure 2c) mais 
n’est pas retrouvé lors d’une exposition à des tempé-
ratures extrêmement chaudes (P99,9) (figure 2d).

Effets du froid extrême sur la santé

Les effets des températures froides ont un profil 
très différent. L’impact du froid n’est pas immédiat. 
Il débute à partir du deuxième jour après l’exposition 
et persiste sur au moins 21 jours.

Pour les températures extrêmement froides, le 
RR cumulé sur 21  jours est de 1,38 [1,26-1,51] 
(P0,1 vs P50), soit une augmentation de 38% de la 
mortalité par rapport à la mortalité attendue quand 
la température est égale à la médiane (P50).

Méta-régression

La recherche de facteurs pouvant expliquer les 
différences entre les villes a été limitée à cause 
du faible ratio d’hétérogénéité observée dans la 
méta-analyse. Une hétérogénéité suffisante a été 
observée uniquement pour l’association générale 
et pour les températures extrêmement chaudes 
(P99,9) (I² de Higgings=85%). Seules la densité 

Figure 1

Risques relatifs (RR) de décès cumulés sur 21 jours, associés aux percentiles des températures,  
France métropolitaine, 2000-2010

RR
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Ligne noire: estimation issue de la méta-analyse (zone grisée : intervalle de confiance à 95%) ; lignes en pointillés : RR spécifiques à chaque zone. 
Référence : percentiles 50 de la distribution des températures.
I2 de Higgings : 60%.
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de population et la fraction de foyers non-imposables 
influencent la relation générale exposition-risque. 
Ces deux facteurs influencent également fortement 
l’association au P99,9 (tableau 3). L’influence de la 
température est plus forte dans les villes avec moins 
de foyers non-imposables et avec une densité de 
population plus élevée.

Mortalité attribuable aux températures

Pour le froid, l’impact sur la mortalité est pris 
en compte sur les 21  jours suivant l’exposition. 
Pour  la  chaleur, les résultats présentent à la fois 
l’impact sur les trois premiers jours suivant l’expo-
sition et l’impact sur les 21 jours suivant l’exposition, 
ce qui permet de distinguer l’effet moisson.

Tableau 2

Risques relatifs de décès combinés cumulés sur 21 jours et sur 3 jours à différents percentiles (P) de la distribution 
des températures (référence P50), France métropolitaine, 2000-2010

RR cumulés [IC95%] sur 0-21 jours RR cumulés [IC95%] sur 0-3 jours

P0,1 vs P50 1,38 [1,26-1,51] 1,08 [1,04-1,13]

P1 vs P50 1,22 [1,20-1,26] 1,01 [0,99-1,03]

P5 vs P50 1,14 [1,12-1,17] 1,00 [0,99-1,01]

P95 vs P50 1,01 [0,99-1,03] 1,10 [1,09-1,12]

P99 vs P50 1,03 [0,99-1,06] 1,18 [1,16-1,20]

P99,9 vs P50 1,96 [1,59-2,42] 1,79 [1,61-2,01]

IC95% : intervalle de confiance à 95%.

Figure 2

Risques relatifs (RR) de décès par retards pour les percentiles 0,1 (a), 1 (b), 99 (c) et 99,9 (d) par rapport au percentile 50 
de distribution des températures moyennes, France métropolitaine, 2000-2010
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Au total, entre 2000 et 2010, 46 256 [38 005-54 043] 
décès sont attribuables au froid, et 13 855 
[13 338-14 403] à la chaleur. Parmi ces derniers, 40% 
environ sont compensés par un effet moisson rapide 
et représentent donc des décès prématurés de 
quelques jours à trois semaines. Au bout de 21 jours, 
l’effet net de la chaleur représente 5 804 décès 
[4 950-6 619].

Ainsi, sur l’ensemble des zones, le froid est respon-
sable de 3,9% [3,2-4,6] des décès et la chaleur de 
1,2% [1,1-1,2] en considérant l’impact cumulé sur 
0-3 jours, et de 0,5% [0,4-0,6] si l’on considère 
l’impact cumulé sur 0-21 jours. La part plus impor-
tante du froid sur la mortalité s’explique par le nombre 
de jours pendant lesquels le froid agit, beaucoup plus 
important que pour la chaleur.

Discussion

Nos résultats sur la chaleur sont conformes à la litté-
rature 3,4 et aux observations pendant la vague de 
chaleur de 2003, à savoir un impact dissymétrique 
des températures chaudes et froides, avec une 
augmentation du risque globalement plus marquée 
et plus rapide pour la chaleur.

Cette étude a également permis de mettre en 
évidence l’existence d’une large plage de tempé-
ratures sans effet sur la mortalité, l’homogénéité 
de la relation construite à partir des percentiles 
de température, qui souligne l’adaptation aux 
climats sous-jacents, et l’existence d’un effet 
moisson compensant partiellement l’impact des 
chaleurs modérées. L’étude n’ayant porté que sur 
la période 2000-2010, ces résultats dépendent 
fortement des températures et, en particulier, des 

évènements extrêmes froids et chauds observées 
dans les zones pendant cette période. Des études 
similaires devront être réalisées à intervalles de 
temps réguliers, afin de confirmer ou compléter 
ces résultats.

Sur la période 2000-2010, dans les 18 zones 
étudiées, les températures observées les jours froids 
et les jours chauds ont causé plus de 60 000 décès. 
Le froid a une influence faible, mais observée dès 
des températures douces (<P25). Son impact global 
est donc important : 46 256 décès sur la décennie, 
sans être associé à des évènements particulière-
ment extrêmes. La chaleur influence fortement le 
risque de décès, à des températures qui demeurent 
rares (>P99) et se traduisent par une augmentation 
très rapide de la mortalité. La chaleur est respon-
sable de 13 855 décès sur 10 ans, dont une partie est 
compensée par un effet moisson. L’impact net de la 
chaleur 21 jours après l’exposition est de 5 804 décès 
entre 2000 et 2010.

Il faut toutefois souligner que, même si le modèle 
inclut une fonction spline du temps pour contrôler 
la saisonnalité, les effets du froid peuvent être 
confondus par la saison si des retards importants sont 
étudiés. En effet, une moyenne mobile des tempéra-
tures calculée sur une longue période est très coli-
néaire avec les variations saisonnières de la mortalité, 
et la pente des températures à retards distribués 
peut donc capturer une part de cette saisonnalité. 
Par conséquent dans notre étude, les effets du froid 
peuvent être surestimés 15.

L’influence de la vague de chaleur de 2003 sur la rela-
tion température-mortalité a été étudiée en analyse 
de sensibilité. Ainsi, l’introduction dans le modèle 
d’un indicateur binaire « août 2003 » ne modifie pas 

Tableau 3

Résultats de la méta-régression : facteurs influençant la relation température-mortalité pour l’association  
au percentile (P) 99,9, France métropolitaine, 2000-2010

Association au percentile 99,9

I2 de Higgings
RR [IC95%] au P99,9 de la distribution  

des températures prédit pour les P25 et au P75  
de la distribution des différents facteurs étudiés

Test de Wald
(p-value)

% de la population âgée de 75 ans et plus 83,9 Au P25 : 1,89 [1,49-2,39]
Au P75 : 2,00 [1,61-2,47] 0,023

% de foyers non-imposables 67,4 Au P25 : 2,34 [1,97-2,88]
Au P75 : 1,75 [1,47-2,01] 0,014

Densité de population 66,2 Au P25 : 1,74 [1,45-2,09]
Au P75 : 1,95 [1,66-2,29] 7,89.10-5

Longitude 84,8 Au P25 : 1,95 [1,50-2,54]
Au P75 : 1,98 [1,53-2,57] 0,019

Latitude 81,9 Au P25 : 2,07 [1,57-2,72]
Au P75 : 1,87 [1,44-2,43] 0,003

Altitude 85,4 Au P25 : 1,96 [1,78-2,59]
Au P75 : 1,98 [1,55-2,52] 0,053

Climat 77,1

Océanique : 2,02 [1,32-3,08]
Semi-continental : 2,13 [1,50-3,03]

Méditerranéen : 1,81 [1,02-3,21]
Océanique altéré : 1,85 [1,23-2,81]

0,007

IC95% : intervalle de confiance à 95%.
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les résultats. Les RR cumulés sur 0-21  jours pour 
différentes températures pour les périodes  2000-
2010, 2000-2010 sans août 2003, et 2004-2010 ont 
également été comparés. Ils sont très similaires sur 
ces trois périodes pour des températures inférieures 
au percentile 99,7. Les températures supérieures à 
ce percentile n’ont été observées qu’en août 2003 
et n’ont donc pas pu faire l’objet d’une analyse 
de sensibilité 13.

Chaleur et froid appellent des réponses de santé 
publique différentes.

L’absence d’emballement de l’impact aux tempéra-
tures très froides (<P1) suggère que les mécanismes de 
protection contre le très grand froid (chauffage des habi-
tations, habillement, comportements) sont efficaces 
pour une large part de la population. Cette protection 
n’est toutefois pas accessible à une partie de la popu-
lation ; un travail de fond doit être mené afin d’identifier 
les populations vulnérables, dans l’objectif de définir les 
mesures adéquates qui permettront de réduire l’impact 
du grand froid sur la mortalité.

Concernant la chaleur, une grande part des décès 
liés à une chaleur modérée pourraient n’être avancés 
que de quelques jours, puisque la surmortalité initiale 
est partiellement compensée par une sous-mortalité 
les jours suivants. On peut supposer que ces décès 
touchent des personnes en très mauvaise santé, 
très mal acclimatées à la chaleur et, pour certaines, 
probablement surexposées. Une réflexion pour 
limiter l’impact de la chaleur sur la qualité de vie et 
la santé de ces personnes très à risque demeure 
nécessaire, ces décès survenant à  des tempé-
ratures bien en-deçà des seuils d’alerte du Plan 
national canicule.

Nos résultats montrent également qu’il existe une 
« rupture » entre l’impact des fortes (P95) et très fortes 
(>P99) chaleurs et celui de la chaleur extrême (>P99,9). 
L’augmentation très rapide du RR, avec les tempéra-
tures et la disparition de l’effet moisson au-delà d’une 
certaine intensité, suggèrent un accroissement rapide 
de la taille de la population à risque lors des fortes 
chaleurs. Si la chaleur modérée concerne a priori 
plutôt des personnes déjà très fragiles, la chaleur 
intense et très intense, comme observé en 2003, peut 
concerner une large part de la population.

Dans les prochaines années, la multiplication des 
vagues de chaleur et l’augmentation des tempé-
ratures semblent inévitables, y compris en respec-
tant les objectifs de l’accord de Paris (maintien du 
réchauffement à moins de +2°C par rapport à l’ère 
préindustrielle). Un été comme celui de 2003 pourrait 
être considéré comme normal à la fin du siècle 16. 
La disparition de l’effet moisson aux températures les 
plus extrêmes incite donc à renforcer la prévention 
pendant les canicules et à se préparer à des épisodes 
ayant un impact conséquent sur la mortalité, malgré 
la prévention mise en place. ■
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Résumé // Abstract

Objectifs  – Décrire les pathologies, le lieu de décès, les hospitalisations et les recours aux soins palliatifs 
hospitaliers (SPH) l’année précédant le décès.

Méthodes – Les personnes couvertes par le régime général d’assurance maladie décédées en France en 2013 
ont été repérées dans le Système national d’information inter-régimes de l’Assurance maladie (Sniiram) avec 
une sélection des informations sur leurs différents séjours hospitaliers, la présence de SPH et leur séjour en 
établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad). Les pathologies ont été identifiées 
par des algorithmes à partir de la consommation de soins rapportée dans le Sniiram.

Résultats  – 347 253 personnes ont été incluses (61% des personnes décédées en  France en 2013). L’âge 
moyen au décès était de 77 ans. Les décès se sont produits lors d’une hospitalisation dans 60% des cas (51% 
en court séjour, 6% en soins de suite et réadaptation, 3% en hospitalisation à domicile) et en Ehpad dans 13% 
des cas. L’année précédant le décès, 84% des personnes ont été hospitalisées au moins une fois et 29% ont 
bénéficié de SPH avec de fortes variations selon l’âge et le sexe. En présence d’un cancer pris en charge, le 
recours aux SPH était de 52% (cancer du poumon 62%, cancer de la prostate 41%). En l’absence de cancer, 
le recours variait selon la pathologie  : accident vasculaire cérébral aigu  (24%), insuffisance cardiaque (17%), 
sclérose en plaques (23%), démence (17%).

Discussion – Conclusion – Ce premier état des lieux doit être affiné mais il met en avant l’utilité des infor-
mations du Sniiram, qui doivent permettre d’améliorer la connaissance du parcours de soins en amont du 
décès et le recours aux SPH, et d’élaborer des indicateurs de suivi permettant, entre autres, d’évaluer certaines 
des actions développées.

Objectives – To describe diseases, places of death, hospitalisations, and the use of hospital palliative care 
(HPC) one year before death in France.

Methods – French health insurance general scheme beneficiaries who died in 2013 were identified in the National 
Health Insurance Information System (SNIIRAM) with a selection of information concerning their various hospital 
stays, including HPC and nursing homes. Diseases were identified through algorithms from reimbursement data 
recorded in the SNIIRAM database.

Results – 347,253 people were included (61% of all deaths in France). The mean age of death was 77 years. 
Deaths occurred in hospital in 60% of cases: 51% in acute wards, 6% in rehabilitation units, 3% in hospital at 
home, and 13% in nursing homes. During the year preceding death, 84% of people were hospitalised at least 
once and 29% received HPC, with high variations depending on age and gender. In case of cancer management, 
the use of HPC was 52% (lung cancer 62%, prostate cancer 41%), but varied depending on the disease in the 
absence of cancer: acute stroke (24%), cardiovascular disease (17%), multiple sclerosis (23%), dementia (17%).

Discussion-Conclusion – This first assessment should be refined, but it highlights the utility of data collected 
from Sniiram, which could contribute to improve the knowledge of the care pathway before death, as well 
as HPC use. This data is also useful for developing follow-up indicators to assess some of the interventions 
implemented, among other things.

Mots-clés : Décès, Lieu de décès, Maladies, Soins palliatifs hospitaliers, Hospitalisation
// Keywords: Deaths, Place of death, Diseases, Hospital palliative care, Hospital use
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Introduction

Les avancées techniques et scientifiques de la méde-
cine, en améliorant la survie, font émerger la notion 
de maladie chronicisée, impliquant un allongement 
de la prise en charge. Ceci modifie la temporalité de 
la fin de vie, avec des soins palliatifs qui peuvent y 
être associés plus précocement au gré de l’évolution 
de la pathologie 1. De nombreux pays sont confrontés 
au vieillissement de leur population. En France, on 
estime que près d’une personne sur trois sera âgée 
de plus de 60 ans en 2060, contre 24% en 2013 pour 
65,6 millions d’habitants 2. Ceci devrait générer une 
augmentation des nombres de décès, de personnes 
présentant des pathologies chroniques létales et de 
personnes requérant des soins palliatifs3. En dehors 
des décès soudains, trois types de trajectoires de fin 
de vie ont été distingués  : déclin rapide (exemple  : 
cancer en phase terminale), déclin graduel avec 
des épisodes de décompensation (insuffisance 
cardiaque) et déclin lent et progressif (démences) 4. 
Ainsi, la question de la fin de vie ne se résume pas 
aux derniers instants de la vie mais doit être consi-
dérée sur une plus longue durée, avec de nombreux 
recours et consommations de soins justifiés ou non et 
orientés vers la détresse psychologique, le traitement 
des symptômes présentés et le soutien aux aidants.

En France, un nouveau plan national pour le dévelop-
pement des soins palliatifs et l’accompagnement en 
fin de vie a été lancé en 2015 5. À l’issue du précé-
dent programme national (2008-2012), des carences 
ont été relevées pour les lieux de la fin de vie et l’éga-
lité d’accès aux soins palliatifs 6,7. Alors que 85% des 
Français souhaitent mourir chez eux, 57% étaient 
décédés dans un établissement hospitalier en 2013 
contre 26% à domicile 8,9. Les informations dispo-
nibles sur le lieu de décès et l’estimation des besoins 
en soins palliatifs sont le plus souvent parcellaires et 
proviennent de sous-groupes déterminés selon le lieu 
de prise en charge, les causes de décès susceptibles 
de nécessiter des soins palliatifs ou, plus rarement, les 
diagnostics hospitaliers avant décès 10-19. C’est aussi 
le cas pour les recours effectifs aux soins palliatifs.

Le but de cette étude était d’explorer, sur une large 
population, l’apport du Système national d’informa-
tion inter-régimes de l’Assurance maladie (Sniiram) 
pour appréhender les caractéristiques des personnes 
décédées en 2013, leur lieu de décès, leurs patho-
logies estimées par leur consommation de soins et, 
dans l’année précédant le décès, leurs recours aux 
différents types d’établissements hospitaliers et 
aux établissements d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (Ehpad), avec ou sans soins 
palliatifs hospitaliers (SPH).

Matériel et méthodes

Population

Cette étude a porté sur l’ensemble des assurés du 
régime général de l’Assurance maladie en  France 
(77% de la population française), décédés en 2013, 
identifiés à partir du Sniiram. Seul ce régime 
a été considéré car le statut vital des assurés 

y  est systématiquement renseigné et mis à jour. 
Les enfants nés en 2013 ont été exclus, ainsi que les 
individus n’ayant pas eu au moins une consommation 
de soins remboursée en 2012 et 2013, nécessaire à 
l’identification des pathologies selon la méthode 
décrite ci-après.

Sources de données

Les données relatives aux assurés des diffé-
rents régimes sont collectées dans le Sniiram 20, 
qui rassemble de façon anonyme, individualisée 
et  exhaustive toutes les prescriptions, examens 
et actes remboursés sur trois  ans plus l’année en 
cours. L’identification des médicaments et des 
actes médicaux est basée sur des nomenclatures. 
Le  Sniiram ne contient pas d’information sur les 
résultats cliniques en relation avec les consultations, 
prescriptions ou examens. Néanmoins, il inclut des 
informations sur l’existence de certaines maladies 
chroniques ou affections de longue durée (ALD) qui 
permettent un remboursement des soins à 100%. 
L’ensemble de ces informations est chaîné à celles 
relatives aux séjours hospitaliers en court séjour 
(MCO), en soins de suite et de réadaptation (SSR) et 
en hospitalisation à domicile (HAD), fournies par le 
programme de médicalisation des systèmes d’infor-
mation (PMSI). Le décès lors d’une hospitalisation 
est disponible dans le PMSI. Les ALD et les diagnos-
tics hospitaliers sont codés selon la classification 
internationale des maladies, 10e  révision (CIM-10). 
Depuis 2012, les Ehpad transmettent à l’Assurance 
maladie les listes de leurs résidents  ; devenues 
exhaustives en  2013, elles sont compilées dans 
une base nommée Resid-ehpad. Ces  informations 
recueillies sur 33 mois glissants peuvent être chaî-
nées à celles relatives à leur consommation de soins 
remboursés, présentes dans le Sniiram. En  2013, 
624 310 personnes étaient hébergées en Ehpad.

Analyse statistique

Le Sniiram contient diverses informations socio
démographiques, notamment l’âge, le sexe, la date 
de décès (mais pas la cause). La couverture 
maladie universelle complémentaire (CMUc) permet 
d’accéder aux soins sans avance de frais et dépas-
sement d’honoraires. Elle était attribuée sur la base 
d’un montant annuel de ressources avec un plafond 
de 7 771 euros pour une personne seule en  2012 
et  4,5 millions de personnes en bénéficiaient sur 
cette même période. Pour cette information, seules 
les personnes de moins de 60 ans ont été considé-
rées, car les plus âgées peuvent bénéficier d’autres 
prestations sociales dont le niveau est supérieur au 
seuil d’attribution de la CMUc.

Des algorithmes identifient 13 grandes catégories et 
56 groupes non exclusifs de pathologies qui ont néces-
sité une prise en charge repérable dans le Sniiram, soit 
au moins une consommation de soins remboursée 
dans l’année. Ils se basent sur les diagnostics en 
hôpital de court séjour et en psychiatrie, les diagnos-
tics des ALD, les délivrances de médicaments spéci-
fiques et la réalisation d’actes spécifiques 21,22.
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Le recours aux soins palliatifs lors d’une hospitalisa-
tion a été repéré à l’aide du codage de soins palliatifs 
en diagnostic principal, associé ou relié (CIM-10), de 
la mention de lit dédié de soins palliatifs ou de la clas-
sification du séjour en séjour de soins palliatifs, pour 
le secteur MCO ; à l’aide du codage de soins pallia-
tifs en finalité principale de prise en charge, mani-
festation morbide principale, affection étiologique ou 
diagnostic associé, ou de la classification du séjour 
en séjour de soins palliatifs, pour le secteur SSR ; au 
moyen du codage de soins palliatifs en mode de prise 
en charge principal, associé ou documentaire, ou en 
diagnostic lié à ces modes de prise en charge, pour 
le secteur HAD. Ce recours aux SPH a été calculé sur 
les 12 mois précédant le décès (hors jour du décès) 
et sur le total de la période (avant et lors du décès).

Les analyses des données du Sniiram ont été réali-
sées avec l’autorisation de la Commission nationale de 
l’informatique et des libertés (Cnil) et à l’aide du logiciel 
SAS 9.3® (associé à SAS Enterprise Guide version 4.3).

Résultats

Caractéristiques des personnes décédées

Un total de 347 253 personnes bénéficiaires du régime 
général décédées en 2013 a été inclus (49,7% d’hommes 
et 50,3% de femmes) (tableau 1). L’âge moyen au décès 
était de 77 ans (73 ans pour les hommes, 81 ans pour 
les femmes). Avant 85 ans, les personnes décédées 
étaient majoritairement des  hommes, surtout âgés 
de 15 à 35 ans. Parmi les 48 328 personnes de moins 
de 60 ans décédées, 16% bénéficiaient de la CMUc. 
Cette proportion était équivalente pour les deux sexes 
et maximale pour les moins de 15 ans (30%). L’année 
précédant leur décès, 21% des personnes résidaient 
en Ehpad (hommes : 13% ; femmes : 29%).

Avant le décès, les pathologies cardio-neuro-
vasculaires étaient celles le plus fréquemment 
prises en charge (56%), notamment  l’insuffisance 
cardiaque  (24%), surtout chez les femmes et aux 
âges élevés, et les maladies coronaires (20%), plus 
fréquentes chez les hommes. La fréquence de prise 
en charge pour un cancer était de 42% (hommes  : 
49%, femmes : 36%, près de 60% âgés de 55 à 74 ans),  
de 19% pour une démence (hommes : 13% ; femmes : 
24%) et de 20% pour une maladie respiratoire chro-
nique (hommes : 24% : femmes : 18%). 

Lieux du décès et parcours

Le décès a eu lieu lors d’une hospitalisation pour 
60% des personnes décédées (51% en MCO, 6% en 
SSR et 3% en HAD), en Ehpad pour 13% et dans 
un « autre lieu » pour 26% (voie publique, domicile, 
maison de retraite hors Ehpad…) (tableau 2). La part 
des décès en Ehpad était plus élevée pour les femmes 
(19%  vs  7% pour les hommes). Pour les hommes, 
la part des décès était plus importante en MCO 
(55% vs 47% pour les femmes) et dans les « autres 
lieux » (29% vs 24%). Selon l’âge, la part des décès 
en Ehpad augmentait fortement à partir de 85 ans, 
alors que la part des décès dans les « autres lieux » 

culminait à 60% entre 15 et 34 ans et celle des décès 
en MCO à 60% entre 55 et 74 ans. La proportion de 
décès en SSR augmentait légèrement avec l’âge et 
celle de décès en HAD diminuait après 74 ans.

Les lieux de décès variaient selon la pathologie. 
Pour les personnes prises en charge pour un cancer, 
64% décédaient en MCO, 7% en Ehpad et 16% hors 
hospitalisation ou Ehpad. Pour les maladies cardio-
vasculaires (hors cancer), les proportions de décès 
en Ehpad (16%) et hors hospitalisation ou Ehpad 
(23%) étaient plus élevées que pour l’ensemble de 
la population. Pour les maladies neurologiques ou 
dégénératives, ces proportions étaient encore plus 
élevées : 35% pour les décès en Ehpad et 23% pour 
les décès hors hospitalisation ou Ehpad.

Un an avant leur décès (figure), 82% des personnes 
(88% des hommes et 76% des femmes) n’étaient ni 
hospitalisées ni résidentes en Ehpad. Puis la propor-
tion des personnes hospitalisées un jour donné 
augmentait progressivement, avant une accélération 
dans les trois derniers mois, principalement liée à 
l’hospitalisation en MCO. La proportion de résidents 
en Ehpad était relativement stable (autour de 17%, 9% 
des hommes vs 24% des femmes) et diminuait légère-
ment dans les jours précédant le décès (13% au décès, 
7% des hommes vs 19% des femmes). Près de 70% 
des personnes décédées en Ehpad y séjournaient 
déjà un an avant leur décès et près de 10% décédaient 
après un retour d’hospitalisation en MCO. À l’inverse, 
près de 10% des personnes décédées en MCO étaient 
en Ehpad quelques jours avant leur décès. Un peu 
plus de 25% des personnes n’étaient ni hospitalisées, 
ni en Ehpad le jour de leur décès.

Recours aux soins palliatifs

Parmi l’ensemble des personnes décédées, 29% 
avaient eu recours à des SPH lors du décès ou 
au cours de l’année précédente (tableau  3). Cette 
proportion variait selon le sexe (hommes  : 30%  ; 
femmes : 28%), l’âge, avec une part de 30% pour les 
moins de 15 ans et un pic autour de 39% entre 55 
et 74 ans, et selon le bénéfice d’une CMUc (existence : 
28% ; absence : 34%). En présence d’un cancer pris 
en charge, le recours aux SPH était de 52% (cancer 
du poumon 62% ; cancer de la prostate : 41%). Pour 
les autres pathologies et en l’absence de cancer, 
la proportion de recours aux SPH était de 24% pour 
un AVC aigu, 17% pour une insuffisance cardiaque, 
23% pour une sclérose en plaques, 18% pour une 
maladie de Parkinson, 17% pour une démence, 16% 
pour une maladie respiratoire chronique et 20% pour 
une insuffisance rénale chronique terminale. Toutes 
pathologies confondues, le recours aux SPH avant 
le décès était de 13%. Ce  recours diminuait avec 
l’âge et était moins fréquent en l’absence d’un cancer 
pris en charge. Il existait aussi des recours aux SPH 
avant un décès dans la catégorie « autre lieu » (7%), 
plus importants pour les plus âgés, en  présence 
d’un cancer  (19%) et, dans une moindre proportion, 
en présence d’une sclérose en plaques (9%) ou d’un 
AVC aigu  (11%). Concernant les décès lors d’autres 
types d’hospitalisation en SSR ou en HAD, 35% avaient 
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Tableau 1

Caractéristiques et pathologies prises en charge des personnes du régime général décédées en 2013 selon le sexe et l’âge

N*

Total Sexe Âge en années

Hommes Femmes <15 15-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94 ≥95

347,2 172,6 174,7 1,1 4,4 7,0 18,9 39,6 50,6 89,9 114,6 21,0

% 100 49,7 50,3 0,3 1,3 2,0 5,4 11,4 14,6 25,9 33,0 6,1

% % % % % % % % % % % %

Femmes 50,3 –  –  42,6 32,3 37,2 37,2 34,0 35,6 46,7 63,4 80,9

Âge moyen (ans) 77,0 73,2 80,7 –  –  –  –  –  –  –  –  – 

CMUc (<60 ans) 15,9 16,4 15,0 30,3 19,6 20,4 16,4 9,1 –  –  –  – 

Résident en Ehpad 21,1 12,8 29,3 –  –  –  –  1,8 5,1 14,0 30,4 42,5

Maladies cardio-neuro-
vasculaires 56,5 58,4 54,6 16,5 11,4 16,3 24,6 37,9 50,8 63,2 68,8 62,4

Maladie coronarienne 20,5 24,6 16,4 0,5 1,2 3,6 7,8 13,9 20,4 24,3 24,0 20,3

AVC aigu 4,9 4,2 5,7 1,3 1,6 2,9 2,9 3,1 4,0 5,9 6,0 3,8

Séquelles d’AVC 9,5 9,6 9,4 5,1 2,7 2,8 4,0 5,9 8,4 10,8 11,7 10,4

Insuffisance cardiaque 24,3 23,0 25,7 5,3 3,5 4,5 6,5 10,5 17,2 26,7 34,2 32,0

AOMI 10,7 13,8 7,6 0,5 0,5 1,1 4,1 9,7 12,5 12,6 11,2 9,0

Trouble du rythme 27,5 28,0 27,0 4,0 3,1 4,6 6,9 12,3 21,1 32,5 37,4 28,0

Maladie valvulaire 6,8 6,5 7,0 0,3 0,8 1,5 1,7 3,0 5,4 8,5 9,0 5,4

Embolie pulmonaire 1,1 1,0 1,2 0,2 0,5 0,9 1,1 1,4 1,5 1,2 1,0 0,5

Diabète 21,1 23,5 18,7 0,2 2,1 5,3 10,6 19,5 28,5 27,6 18,9 10,3

Cancers 42,1 48,7 35,6 20,6 17,5 31,2 47,1 58,3 58,7 46,6 31,1 17,9

Sein de la femme 4,8 –  9,5 0,0 1,6 5,8 6,7 5,7 5,5 4,9 4,0 3,1

Côlon 5,8 6,4 5,2 0,2 1,0 3,0 4,1 6,0 7,5 7,3 5,0 3,1

Poumon 6,5 9,5 3,5 0,0 0,9 5,0 11,5 15,7 12,6 5,8 1,8 0,4

Prostate 5,1 10,2 –  0,1 0,0 0,2 0,6 2,2 5,7 7,6 5,6 2,2

Autres cancers 26,3 30,4 22,3 20,6 14,9 20,3 29,2 36,2 37,1 29,4 19,0 10,7

Maladies psychiatriques 9,7 9,7 9,8 4,8 21,7 27,1 22,6 15,2 10,0 8,0 6,5 4,4

Troubles psychotiques 1,8 1,9 1,8 0,1 6,7 7,3 5,1 3,2 2,2 1,4 0,8 0,5

Troubles maniaques 0,8 0,65 1,0 0,0 1,5 2,5 1,7 1,4 1,0 0,8 0,4 0,2

Dépression 2,9 2,3 3,4 0,1 4,8 7,1 6,1 4,1 2,7 2,5 2,2 1,6

Troubles addictifs 2,0 3,0 0,9 0,0 8,2 12,2 10,1 5,1 1,9 0,6 0,2 0,1

Traitements psychotropes# 27,2 23,9 30,5 4,4 10,1 16,0 20,3 22,9 24,9 27,9 31,2 30,6

Maladies neurologiques  
ou dégénératives 24,6 19,7 29,4 18,6 10,5 10,4 9,7 8,8 11,8 25,7 37,1 33,1

Démences (Alzheimer) 18,7 13,3 24,1 0,2 0,3 0,4 0,8 1,8 5,6 19,6 32,6 30,3

Maladie de Parkinson 3,9 4,1 3,7 0,1 0,1 0,0 0,2 0,7 2,4 5,8 5,3 2,8

Sclérose en plaques 0,2 0,2 0,3 0,0 0,3 0,6 0,6 0,6 0,4 0,2 0,1 0,0

Paraplégie 0,4 0,5 0,3 1,2 1,3 1,1 0,7 0,6 0,5 0,3 0,2 0,1

Myopathie, myasthénie 0,2 0,3 0,2 2,5 1,3 0,6 0,5 0,4 0,3 0,2 0,1 0,1

Épilepsie 2,8 3,0 2,6 11,5 5,6 6,6 5,9 4,1 2,9 2,4 2,0 1,2

Maladies respiratoires 
chroniques 20,5 24,2 16,8 19,0 7,0 10,4 16,0 22,6 25,1 24,0 18,3 12,3

Maladies inflammatoires  
ou rares ou VIH/sida 4,3 3,9 4,6 9,4 3,9 5,0 5,4 4,4 4,6 4,8 3,9 2,0

Insuffisance rénale chronique 
terminale 1,4 1,8 1,1 0,1 0,6 1,1 1,3 1,5 2,4 2,0 0,9 0,2

Maladies du foie ou du pancréas 8,9 11,5 6,4 9,2 7,7 15,0 20,6 17,9 14,7 7,9 3,2 1,3

Autres ALD 10,8 9,0 12,6 15,6 7,1 6,6 6,8 7,9 9,0 10,6 12,9 15,6

Maternité 0,05 –  0,1 –  1,6 1,1 0,1 –  –  –  –  – 

Aucun de ces états de santé 4,4 4,9 3,9 34,4 38,2 19,2 10,0 5,1 2,7 2,1 2,8 6,7

F
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eu un recours au SPH avant le décès et 69% lors du 
décès. Parmi les personnes décédées en Ehpad (non 
dotés de soins palliatifs repérables dans le Sniiram), 
8% avaient eu auparavant un recours aux SPH, surtout 
entre 65 et 84 ans et en présence de cancer (18%).

Discussion

Caractéristiques

Si cette étude porte sur les assurés du régime général 
(77% de la population), elle n’inclut que 61% des décès 
survenus en France. Les caractéristiques des personnes 
décédées du régime général sont relativement proches 
de celles de l’ensemble des 569 000 personnes décé-
dées en  France en  2013, avec une proportion simi-
laire d’hommes (49,7% vs 50,5%), mais un âge moyen 
moins élevé (hommes  : 73 ans  vs  79 ans, femmes  : 
81 vs 85 ans) 23. En effet, les assurés du régime général 
sont en moyenne plus jeunes que ceux d’autres 
régimes. Parmi les décès non inclus, 78% concernaient 
des personnes de 75 ans et plus.

D’après les données du CépiDc (Centre d’épidémio-
logie sur les causes médicales de décès, Inserm) 
concernant l’ensemble de la population française, 57% 
des décès sont survenus en établissement hospitalier 
en 2013, 12% en maison de retraite, 25% au domicile 
et 6% sur la voie publique ou « autre lieu » 9. Ces pour-
centages sont proches de ceux de notre étude avec 
57% des personnes décédées à l’hôpital (MCO et SSR), 
3% en HAD, 13% en Ehpad et 26% dans un « autre 
lieu ». Cependant, les Ehpad n’incluent pas toutes les 
maisons de retraite, et le déséquilibre de notre échan-
tillon est en faveur d’une sous-estimation de la propor-
tion des lieux de décès de ces personnes très âgées, 
essentiellement les Ehpad. Cette étude ne pouvait pas 
estimer directement la proportion de décès à domi-
cile, mais 26% ont eu lieu en dehors d’établissements 
hospitaliers et d’Ehpad, donc en théorie à domicile 
(avec en sus les 3% de l’HAD) ou sur la voie publique. 
Si 85% des Français indemnes de pathologies souhai-
teraient décéder à  domicile, cela ne se produit que 
pour 43% d’entre eux dans cette étude, si l’on assimile 

les Ehpad et les « autres  lieux » à un domicile. Cette 
proportion passe à 37% si l’on retranche les 6% de 
décès survenus sur la voie publique au niveau national. 
Néanmoins, la part de chacun des lieux de décès varie 
selon le sexe et l’âge en fonction des prévalences et de 
la létalité potentielle des différentes pathologies, ainsi 
que de leurs modes de prises en charge. La proportion 
des personnes décédées à domicile, selon les statis-
tiques de décès en 2008, varie selon les pays  : 13% 
au Canada et 53% au Mexique 10.

La fin de vie peut être associée à un contexte de 
polypathologie que ne peut retranscrire une unique 
cause initiale de décès ou un diagnostic hospitalier. Par 
exemple, en France, 3,4 diagnostics en moyenne sont 
rapportés par certificat de décès 24. Dans notre étude, 
les pathologies prises en charge et identifiées, plus ou 
moins péjoratives pour le décès, le sont à partir d’infor-
mations ayant une antériorité plus importante que celles 
recueillies lors du décès et ne sont pas exclusives les 
unes des autres. Ainsi, leur fréquence ne recoupe pas 
celles rapportées pour les causes principales de décès 
en 2013 : tumeurs (42% dans notre étude vs 29% dans 
les causes de décès), maladie de l’appareil circula-
toire (56% vs 25%), maladies de l’appareil respiratoire 
(20%  vs  7%), démences (19%  vs  4%) 23. À l’inverse, 
certaines causes de décès ne figurent pas dans les 
pathologies retenues, car leur identification dépend 
des informations disponibles dans le Sniiram et d’un 
recours aux soins permettant leur identification, 
comme les maladies infectieuses ou les traumatismes. 
Ainsi, les proportions des pathologies peuvent différer 
selon les sources et méthodes utilisées.

Parmi l’ensemble des personnes décédées, 29% 
avaient eu un recours aux SPH lors du décès ou au 
cours de l’année précédente. Le recours aux SPH 
était plus important pour les personnes décédées en 
SSR et encore plus pour celles décédées en HAD. 
Si l’on considère l’ensemble des personnes décé-
dées en établissements de santé, 39% avaient eu un 
recours aux SPH lors du décès et 44% sur l’ensemble 
de l’année. Ces taux constituent une première estima-
tion du recours aux SPH en France et en établissements 

Tableau 1 (suite)

N*

Total Sexe Âge en années

Hommes Femmes <15 15-
34

35-
44

45-
54

55-
64

65-
74

75-
84

85-
94 ≥95

347,2 172,6 174,7 1,1 4,4 7,0 18,9 39,6 50,6 89,9 114,6 21,0

% 100 49,7 50,3 0,3 1,3 2,0 5,4 11,4 14,6 25,9 33,0 6,1

% % % % % % % % % % % %

Au moins une hospitalisation 
dans l’année 83,5 85,4 81,6 81,1 59,1 70,6 80,2 85,5 88,5 87,6 82,8 66,5

MCO 82,8 84,9 80,7 80,9 58,8 70,1 79,7 85,1 88,1 86,9 81,9 65,3

SSR 22,6 21,3 24,0 8,4 5,8 8,9 12,9 16,0 19,9 26,4 27,2 17,8

HAD 6,6 7,0 6,2 12,7 6,1 8,2 9,5 10,1 9,3 6,8 4,1 2,6

* Milliers.
# Hors pathologies psychiatriques.
CMUc : couverture maladie universelle complémentaire ; Ehpad : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes ; AVC : accident 
vasculaire cérébral ; AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; ALD : affection de longue durée ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique ; 
SSR : soins de suite et de réadaptation ; HAD : hospitalisation à domicile.
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Tableau 2

Répartition des lieux de décès des personnes du régime général décédées en 2013 selon leurs caractéristiques 
et pathologies prises en charge

n*
MCO SSR HAD Ehpad Autre lieu

% % % % %

Total  347,3 51,0 6,5 2,8 13,3 26,4

Hommes 172,6 54,8 6,1 2,9 7,3 28,9

Femmes 174,7 47,1 6,8 2,8 19,3 23,9

Âge

<15 ans 1,1 59,7 1,4 4,2 34,7

15-34 ans 4,4 37,6 0,9 1,7 59,7

35-44 ans 7,0 45,8 1,6 2,3 0,1 50,2

45-54 ans 18,9 55,4 3,0 2,8 0,2 38,6

55-64 ans 39,7 60,7 4,5 3,5 1,2 30,2

65-74 ans 50,6 62,0 5,6 3,6 3,2 25,7

75-84 ans 89,9 55,3 7,7 3,1 9,8 24,1

85-94 ans 114,7 43,6 8,0 2,3 23,5 22,6

≥95 ans 21,0 27,5 5,2 1,8 40,2 25,3

CMUc (<60 ans)

Oui 7,7 50,3 3,3 2,2 44,1

Non 40,6 54,8 2,9 3,0 39,0

Cancers 146,2 63,6 8,3 4,7 7,0 16,4

Sein de la femme 16,5 58,9 8,2 4,5 11,1 17,3

Côlon 20,1 62,0 8,9 5,0 8,0 16,1

Poumon 22,5 71,1 8,2 5,0 2,3 13,4

Prostate 17,6 56,5 8,3 4,4 8,9 21,9

Autres cancers 91,4 64,9 8,4 4,9 6,5 15,4

Hors cancer

Maladies cardio-neuro-vasculaires 121,4 53,2 6,5 1,6 16,1 22,6

Maladie coronarienne 45,0 56,1 6,3 1,4 13,0 23,2

AVC aigu 12,9 75,5 7,9 1,3 9,1 6,1

Séquelles d’AVC 21,7 46,2 6,3 2,1 21,9 23,4

Insuffisance cardiaque 57,3 59,3 7,1 1,6 13,9 18,1

Diabète 43,3 48,2 5,7 1,7 12,5 31,9

Maladies psychiatriques 23,9 34,8 4,0 0,8 16,2 44,1

Maladies neurologiques ou dégénératives 63,4 37,4 6,0 2,3 31,7 22,6

Démences (dont Alzheimer) 50,2 35,4 6,4 2,2 35,8 20,2

Maladie de Parkinson 10,0 38,9 6,1 2,6 28,0 24,4

Sclérose en plaques 0,6 48,5 1,8 5,0 12,0 32,7

Paraplégie 0,8 51,0 5,1 3,8 10,1 30,0

Myopathie ou myasthénie 0,6 58,4 3,1 3,1 5,9 29,4

Épilepsie 6,1 44,5 4,5 2,3 18,0 30,8

Maladies respiratoires chroniques 39,0 56,2 5,7 1,6 10,4 26,1

Maladies inflammatoires, ou rares, ou VIH/sida 9,0 55,2 6,1 1,7 11,8 25,2

Insuffisance rénale chronique terminale 3,3 72,2 3,1 1,6 5,1 18,0

Maladies du foie ou du pancréas 14,6 70,5 4,5 1,0 4,2 19,9

Autres affections de longue durée 24,2 42,9 5,6 2,0 19,8 29,7

* Milliers.
MCO : médecine, chirurgie, obstétrique ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; HAD : hospitalisation à domicile ; Ehpad : établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes ; CMUc : couverture maladie universelle complémentaire ; AVC : accident vasculaire cérébral.
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de santé, calculée sur une large population et pour 
de nombreuses pathologies, estimées à partir de la 
consommation de soins. Les données internationales 
disponibles correspondent surtout à des estimations 
de besoin, établies au moyen d’algorithmes utilisant 
les causes de décès principales pouvant bénéficier de 
soins palliatifs. Elles varient selon les causes incluses 
ou éliminées et leurs proportions selon les popu-
lations, mais le dénominateur reste l’ensemble des 
décès quelles qu’en soient les causes. Pour la France, 
le besoin en soins palliatifs était estimé en  2008 
à  41% ou  69% des décès selon deux méthodes 
différentes 17. L’estimation la plus haute inclut en sus 
les pathologies cardio-neuro-vasculaires chroniques 
autres  que  l’insuffisance cardiaque, les  démences 
autres que la maladie d’Alzheimer et les maladies 
respiratoires autres que la bronchopneumopathie 
chronique obstructive. Une étude australienne, menée 
chez les adultes décédés en 2007 et avec une méthode 
similaire, rapportait 82% de personnes hospitalisées 
l’année avant le décès, et 2% avaient une mention 
de soins palliatifs dans leur dossier, quel qu’en soit le 
type 15. Alors qu’il est préconisé une initiation des soins 
palliatifs plus en amont du décès, le taux de recours 

aux soins palliatifs est élevé pour les SSR et l’HAD 
vers lesquels les patients peuvent être adressés en 
aval du MCO. Une sous-estimation de l’ensemble du 
recours aux soins palliatifs est probable dans cette 
étude. En effet, elle n’inclut pas les soins palliatifs en 
ville, avec ou sans recours aux SPH, car ils ne sont pas 
directement identifiables dans la base, comme ceux 
apportés en Ehpad. En effet, ces soins de ville ne sont 
pas pris en charge au niveau de l’individu, comme pour 
les réseaux, et il n’existe pas de marqueurs individuels 
spécifiques. Néanmoins, cette étude retrouve des 
recours aux SPH avant un décès survenus en Ehpad 
ou dans un « autre lieu », suggérant un retour ou une 
prise en charge vers le domicile ou l’Ehpad, mais dont 
l’intensité ne peut être appréciée. Comme la fréquence 
et la nature des soins palliatifs apportés peuvent varier 
selon l’âge et le type de pathologie, l’étude du recours 
aux SPH semble plus pertinente par pathologie, même 
si d’autres caractéristiques peuvent avoir une influence 
sur la prise en charge.

Cette étude rapporte une proportion deux fois 
plus élevée de personnes à faibles revenus parmi 
les personnes décédées de moins de 60 ans. En effet, 
alors que 16% des personnes de moins de 60 ans 

Figure

Répartition des personnes du régime général un jour donné, selon leur lieu de séjour dans l’année précédant leur décès 
en 2013 et pour chaque lieu de décès
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* Note de lecture : pour le total des personnes décédées en 2013 et quel que soit le lieu de décès à J90 (soit trois mois avant le décès), 17% étaient 
hébergées en Ehpad, 1% étaient prises en charge au titre de l’HAD, 5% séjournaient en SSR et 10% en MCO. Le reste des personnes étaient à leur 
domicile ou dans une autre structure ou institution.
MCO : médecine, chirurgie, obstétrique ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; HAD : hospitalisation à domicile ; Ehpad : établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes.
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Tableau 3

Recours aux soins palliatifs hospitaliers l’année avant le décès et lors du décès selon les caractéristiques des personnes 
du régime général décédées en 2013, les pathologies prises en charge et le lieu de décès

Tous lieux de décès MCO SSR HAD Ehpad# Autre#

Avant le décès Total Total Total Total Avant le décès Avant le décès

% % % % % % %

Total  13,5 29,2 39,3 60,0 88,9 7,6 6,7

Hommes 14,3 30,9 40,1 60,9 90,2 9,6 6,5

Femmes 12,7 27,6 38,5 59,1 87,5 6,8 7,0

Âge

<15 ans 18,8 30,3 38,2 93,3 95,6 –  6,2

15-34 ans 9,2 15,8 33,3 58,5 100,0 –  1,6

35-44 ans 14,7 25,4 45,4 68,4 95,0 –  2,6

45-54 ans 18,6 34,5 49,7 80,0 96,6 –  4,8

55-64 ans 20,5 39,9 50,5 79,4 95,3 16,0 7,3

65-74 ans 19,0 38,8 46,5 71,1 92,8 14,0 8,5

75-84 ans 14,1 31,7 38,2 63,3 89,1 10,0 8,2

85-94 ans 8,9 22,2 29,9 50,9 81,7 7,3 6,6

≥95 ans 4,8 13,2 25,6 42,9 77,8 3,8 3,9

CMUc (<60 ans)

Oui 15,1 27,8 42,7 70,0 95,9 –  4,1

Non 18,4 34,2 49,5 80,5 96,7 –  4,6

Cancers 26,0 51,9 57,8 76,4 94,5 18,0 19,0

Sein de la femme 25,6 50,1 59,6 75,7 93,9 15,0 17,0

Côlon 26,8 52,7 57,9 76,8 94,6 20,0 22,0

Poumon 32,0 62,5 65,5 84,3 97,0 35,0 25,0

Prostate 20,1 40,9 48,0 67,2 92,2 14,0 13,0

Autres cancers 26,9 53,3 58,5 77,1 94,7 19,0 20,0

Hors cancer

Maladies cardio-neuro-vasculaires 5,2 15,9 19,0 40,3 74,9 6,4 4,0

Maladie coronarienne 4,9 14,9 17,4 38,3 76,5 6,3 3,6

AVC aigu 6,1 24,3 22,6 51,6 77,9 16,0 11,0

Séquelles d’AVC 6,5 18,0 24,2 41,5 76,6 6,0 5,3

Insuffisance cardiaque 5,8 17,3 19,1 39,3 78,0 7,0 5,2

Diabète 4,9 14,1 18,3 40,2 75,8 6,1 2,9

Maladies psychiatriques 3,9 10,5 19,1 36,9 76,2 5,1 1,9

Maladies neurologiques ou dégénératives 6,5 17,4 27,1 44,9 75,4 5,3 5,0

Démences (dont Alzheimer) 6,2 17,2 27,4 44,7 75,0 5,4 5,4

Maladie de Parkinson 6,1 17,7 27,4 46,8 71,7 4,6 4,0

Sclérose en plaques 13,0 23,2 28,9 63,6 80,0 8,3 9,2

Paraplégie 10,2 20,6 26,2 44,2 62,5 5,9 6,7

Myopathie ou myasthénie 7,0 21,2 27,4 55,6 72,2 2,9 3,6

Épilepsie 7,1 18,4 26,3 52,8 75,5 7,2 4,4

Maladies respiratoires chroniques 6,1 16,5 19,9 37,7 77,4 7,1 4,4

Maladies inflammatoires, ou rares, ou VIH/sida 6,3 17,3 20,9 44,2 81,3 6,3 3,8

Insuffisance rénale chronique terminale 8,0 20,4 22,2 46,0 80,8 14,0 5,3

Maladies du foie ou du pancréas 6,0 16,7 17,5 47,2 86,4 11,0 4,7

Autres affections de longue durée 5,4 15,1 21,5 40,0 74,5 5,3 3,7

# Pas de soins palliatifs identifiables lors du décès.
* Milliers.
MCO : médecine, chirurgie, obstétrique ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; HAD : hospitalisation à domicile ; Ehpad : établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes ; CMUc : couverture maladie universelle complémentaire ; AVC : accident vasculaire cérébral.
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bénéficiaient de la CMUc, elles n’étaient que 8% sur 
l’ensemble des assurés du même âge. Une  morta-
lité deux fois supérieure chez ces personnes a déjà 
été rapportée, et ceci quelle que soit la classe d’âge 
décennale retenue 25. Elles ont plus souvent des 
recours aux soins pour un traitement de l’hypertension 
artérielle ou d’un diabète, mais aussi de pathologies 
cardiovasculaires, certains cancers, troubles psychia-
triques, etc. 26. Néanmoins, leur taux de  recours 
aux soins palliatifs est moindre.

Limites

L’identification des maladies prises en charge est 
possible par des algorithmes multisources comme ceux 
utilisés dans cette étude. Ces derniers ont fait l’objet 
d’analyses de sensibilité et de revues d’experts, mais 
n’ont pas été confrontés à des données cliniques 22. 
Néanmoins, ils dépendent du recours, de l’offre et de 
l’accès aux soins. Dans un contexte de réflexion autour 
de la fin de vie, le Sniiram permet de décrire les parcours 
et lieux de décès et il doit prochainement être chaîné 
avec les causes de décès, dans le cadre du système 
national des données de santé (SNDS).

Il est également probable qu’une partie des patients 
aient bénéficié de soins palliatifs intégrés sans que 
cela soit retranscrit dans le PMSI.

Cette étude est en faveur d’un niveau de recours aux 
SPH relativement élevé en France, notamment pour 
certaines pathologies. Néanmoins, dans un contexte 
de réflexion autour de la fin de vie, ces résultats doivent 
être affinés afin d’élaborer des indicateurs, d’apporter 
des éclairages selon différents axes spécifiques 
(pathologies, disparités de recours...) avec l’aide du 
Sniiram, mais aussi des professionnels, afin de guider 
les politiques de santé sur la fin de vie 27. Il est aussi 
nécessaire de développer la connaissance en vie 
réelle de l’ensemble du processus de fin de vie avec 
les transitions entre les différents lieux de soins. ■
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Résumé // Abstract

Cet article présente le bilan de la surveillance épidémiologique de la bronchiolite en  France au cours 
de la saison 2016-2017.

Méthodes – Ce bilan s’appuie sur l’analyse descriptive des données de surveillance de la bronchiolite chez les 
enfants de moins de 2 ans, fournies par un réseau de médecine ambulatoire (SOS Médecins), les structures 
d’urgence du réseau OSCOUR® ainsi que par les analyses virologiques hospitalières (RENAL) et ambulatoires 
(Réseau Sentinelles).

Résultats  – L’épidémie de bronchiolite a débuté mi-novembre (semaine 46-2016) en Île-de-France et 
dans la région Provence-Alpes-Côte d’Azur, et s’est étendue à l’ensemble de la métropole mi-décembre 
(semaine  50-2016). Elle a duré 15  semaines. Au total, durant la période de surveillance (semaines 41-2016 
à 11-2017), SOS Médecins a enregistré plus de 9 000 recours pour bronchiolite concernant des enfants de moins 
de 2 ans. Les services d’urgences des établissements participant au dispositif de surveillance ont enregistré 
plus de 46 000 consultations pour bronchiolite dans cette même tranche d’âge, dont 38% étaient suivies d’une  
hospitalisation. La dynamique de l’épidémie, concomitante avec la circulation du virus respiratoire syncytial 
(VRS), est comparable à celle des années précédentes.

Conclusion – L’épidémie de bronchiolite a une dynamique comparable chaque année et une intensité variable engen-
drant une activité soutenue pendant une durée importante dans les services d’urgences et de médecine pédiatrique.

This article summarizes the epidemiological surveillance of bronchiolitis in France for the 2016-17 season.

Methods – This report is based on the descriptive analysis of surveillance data for bronchiolitis in children under 
two years of age, provided by a network of outpatient care (SOS Médecins), emergency unit’s visits and hospitalizations 
for clinical bronchiolitis (OSCOUR®), virological data from hospitals (RENAL) and outpatients (Réseau Sentinelles).

Results  – The bronchiolitis epidemic started mid-November (week 46/2016) in the Ile-de-France and 
Provence-Alpes-Côte d’Azur regions, spread to the whole country by mid-December (week 50/2016) and lasted 
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http://www.cepidc.inserm.fr
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2017/31/2017_31_2.html
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15 weeks. Among children under 2 years of age, more than 9,000 had bronchiolitis consultations and more 
than 46,000 had an emergency unit’s visit during the bronchiolitis surveillance period (weeks 41-2016  
to 11-2017), among which 38% were hospitalized. The dynamics of the outbreak followed the usual dynamics of 
respiratory syncytial virus (RSV) circulation and was comparable to the past epidemics.

Conclusion – Bronchiolitis epidemic has a typical pattern each year with a variable magnitude and for a long 
period, producing an intensive activity in paediatrics and emergency care settings.

Mots-clés : Bronchiolite, Surveillance, Épidémie, France
// Keywords: Bronchiolitis, Surveillance, Outbreak, France

Introduction

La bronchiolite aiguë est une maladie respiratoire 
épidémique due majoritairement au virus respiratoire 
syncytial (VRS), qui touche environ 30% de la popula-
tion des nourrissons de moins de 2 ans chaque saison 
hivernale en  France métropolitaine 1. Les épidé-
mies de bronchiolite des départements d’outre-mer 
(DOM) (Antilles, zone intertropicale hémisphère Nord 
et Réunion-Mayotte, zone intertropicale hémisphère 
Sud) ont une saisonnalité spécifique et des caracté-
ristiques différentes de celle de la métropole. Dans 
la très grande majorité des cas, la bronchiolite est 
bénigne et évolue de manière favorable. Dans 5 à 7% 
des cas, la bronchiolite du nourrisson impose l’hos-
pitalisation, voire une admission en réanimation 1. 
Les décès imputables à la bronchiolite aiguë chez le 
nourrisson sont très rares (moins de 1% des cas) 2.

La surveillance de la bronchiolite a pour objectifs la 
détection précoce de l’épidémie à l’échelon régional, 
le suivi de sa dynamique et l’estimation de sa morbi-
dité chez les enfants âgés de moins de 2 ans dans un 
objectif d’adaptation de l’offre de soins. Elle s’appuie 
sur de nombreux réseaux partenaires en charge de la 
surveillance clinique et virologique et sur les Cellules 
d’intervention en région (Cire) de  Santé  publique 
France. Elle est coordonnée par Santé publique France 
depuis 2010 (dossier  bronchiolite (1)).

Cet article présente le bilan de la surveillance de la 
bronchiolite en France au cours de la saison de surveil-
lance 2016-2017 à partir des données épidémiologiques 
et virologiques de médecine ambulatoire et hospitalière.

Matériel et méthodes

La surveillance de la bronchiolite se déroule 
chaque année de la semaine 40 de l’année N à la 
semaine 15 de l’année N+1 en France métropolitaine, 
en  Martinique, en Guadeloupe et dans les îles du 
Nord (Saint-Martin et Saint-Barthélemy), et au cours 
de l’été austral à La Réunion et Mayotte.

Sources de données

En médecine ambulatoire, 61 des 62 associations 
SOS Médecins de France métropolitaine ont transmis 
quotidiennement à Santé publique France, durant la 
période de surveillance, des données relatives aux 
consultations pour bronchiolite. En novembre 2010, 

(1) http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-
infectieuses/Infections-respiratoires/Bronchiolite/Aide-memoire

une définition clinique de la bronchiolite proche 
de  celle  proposée par la conférence de consensus 
de  2000 3 a été adoptée par les associations SOS 
Médecins. Elle repose sur les critères suivants :

–– âge ≤24 mois ;

–– survenue au décours immédiat d’une rhino‑ 
pharyngite ;

–– associant une toux et une dyspnée obstructive ;

–– accompagnée de sifflements et/ou râles à 
l’auscultation ;

–– ≤3 épisodes.

En milieu hospitalier, la surveillance s’appuie sur 
le suivi des passages aux urgences et des hospi-
talisations pour bronchiolite, codés J21 et dérivés, 
selon la Classification internationale des maladies 
10e révision (CIM-10) de l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS). Durant la période de surveillance, 
ces données ont été transmises quotidiennement à 
Santé publique France par environ 590 structures 
d’urgence hospitalières contribuant au réseau 
OSCOUR® (Organisation de la surveillance coor-
donnée des urgences), représentant environ 92% de 
l’ensemble des passages aux urgences en métro-
pole (exhaustivité du réseau calculée à partir de la 
Statistique annuelle des établissements (SAE)).

En 2016-2017, 99% des consultations SOS Médecins 
avaient un diagnostic codé et 75% des passages aux 
urgences étaient également codés.

Les nombres totaux et les proportions (relatives 
au total des consultations SOS Médecins et des 
passages aux urgences), de diagnostics et d’hospi-
talisations pour bronchiolite sont présentés pour les 
deux sources de données.

La surveillance virologique en médecine ambula-
toire est réalisée à partir des prélèvements rhinopha-
ryngés effectués par les médecins généralistes et 
les pédiatres du réseau Sentinelles sur des patients 
répondant à la définition de syndrome grippal 
(personne présentant une fièvre supérieure à 39°C, 
d’apparition brutale, accompagnée de myalgies et 
de signes respiratoires). En médecine hospitalière, 
la surveillance est réalisée à partir des déclarations 
d’identification de VRS par le Réseau national des 
laboratoires hospitaliers (RENAL). L’analyse viro
logique est coordonnée par le Centre national de 
référence (CNR) des virus des infections respi-
ratoires. Les  données virologiques ne sont pas 
disponibles dans toutes les régions. Les nombres 

http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Infections-respiratoires/Bronchiolite/Aide-memoire
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Infections-respiratoires/Bronchiolite/Aide-memoire


652  |  12 décembre 2017  |  BEH 31

totaux de prélèvements et les taux moyens positifs 
pour le VRS sont présentés pour les deux sources 
de données.

Analyses statistique et qualitative

Le début et la fin de l’épidémie de bronchiolite 
(période épidémique) ont été déterminés pour chaque 
région à partir de méthodes statistiques et qualita-
tives. Le résultat des méthodes statistiques était mis 
à disposition des Cire chaque matin sur une appli-
cation Web développée par Santé publique France, 
appelée Module d’analyse des données SurSaUD® et 
Sentinelles (application MASS) 4.

Plus spécifiquement, à partir des deux sources de 
données (SOS Médecins et OSCOUR®) et grâce 
à trois méthodes statistiques de détection d’épi-
démie (régression périodique, régression périodique 
robuste et modèle de Markov caché), un maximum de 
six alarmes statistiques a été généré chaque semaine 
et dans chaque région durant la saison 2016-2017.

Ces résultats ont été synthétisés pour produire 
trois niveaux d’alerte selon l’algorithme qui suit :

soit n1 le nombre d’alarmes pour OSCOUR®, n2  le 
nombre d’alarmes pour SOS Médecins (n1 et n2 compris 
entre 0 et 3) et n le nombre total d’alarmes (n1 + n2) :

–– niveau "épidémique" si (n1 ≥1 et n2 ≥1) ou (n1 ≥2) ;
–– niveau "pré/post-épidémique" si n=1 ;
–– niveau "pas d’alerte" si n=0.

Cette approche statistique est complétée par l’analyse 
qualitative, par les Cire, des données régionales 
remontant des acteurs de terrain, en particulier les 
données virologiques régionales lorsqu’elles sont 
disponibles. Cette analyse peut conduire les Cire à 
modifier le niveau d’alerte régional proposé par l’appli-
cation MASS.  Le classement final figure dans les 
Points épidémiologiques régionaux disponibles sur le 
site de Santé publique France (2). Les résultats de ces 
analyses statistiques et qualitatives décrivent la diffu-
sion spatiale et l’évolution temporelle des épidémies 
pour informer les Agences régionales de santé (ARS) et 
leur permettre ainsi d’adapter au mieux l’offre de soins.

Au niveau national, le taux de positivité du VRS parmi 
les prélèvements effectués a été suivi et comparé aux 
données de morbidité.

La période épidémique nationale a été définie 
comme suit :

•	 début de l’épidémie : une première région métro-
politaine entrait en niveau « épidémique » ;

•	 fin de l’épidémie : toutes les régions étaient en 
niveau « post-épidémique » ou « pas d’alerte ».

Durant la période de surveillance, une synthèse était 
publiée chaque mercredi dans le « Bulletin épidémio-
logique bronchiolite » disponible sur le site de Santé 
publique France (3).

(2) http://invs.santepubliquefrance.fr/Regions-et-territoires/Actualites
(3) http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies- 
infectieuses/Infections-respiratoires/Bronchiolite/Situation-epidemio 

Les données (nombre de consultations, de passages 
et hospitalisations après passages aux urgences, 
sex-ratio et âge des cas) sont présentées durant la 
période épidémique nationale.

Les indicateurs cités plus haut ont été comparés à 
ceux des deux saisons de surveillance précédentes 
(2014-2015 et  2015-2016) pour la même période 
de surveillance (semaine 41 année N à semaine 11 
année N+1). Seules les proportions ont été compa-
rées graphiquement afin de s’affranchir de la variation 
de l’exhaustivité et de la proportion de codage, d’une 
année sur l’autre, des deux systèmes de surveillance.

À La Réunion, la surveillance est basée sur le suivi des 
passages aux urgences de l’ensemble des services 
de l’île (OSCOUR®). À Mayotte, la surveillance de la 
bronchiolite repose essentiellement sur les données 
d’activité du service d’urgences du Centre hospita-
lier de Mayotte et sur celles du réseau de médecins 
sentinelles. Ces données sont complétées par des 
données virologiques disponibles provenant des 
principaux centres hospitaliers 5.

Aux Antilles, la surveillance de la bronchiolite est 
basée sur plusieurs dispositifs : le réseau sentinelles 
de médecin généralistes de ville (RMS) dans les quatre 
territoires (Martinique, Guadeloupe, Saint-Martin et 
Saint-Barthélemy), l’association SOS Médecins et les 
urgences pédiatriques en Martinique, et le système 
OSCOUR® en Guadeloupe et dans les Îles du Nord. 
Un dispositif de surveillance ciblée des formes graves 
(définies comme : enfant de moins de 2 ans hospita-
lisé en service de réanimation pédiatrique pour bron-
chiolite dyspnéisante) a été mis en place en Martinique 
en  2016-2017 suite à  l’alerte émise par le service 
de réanimation néonatale le 23 octobre 2016 6.

Pour la saison 2016-2017, les données n’étaient pas 
disponibles pour la Guyane.

Résultats

En France métropolitaine

La période de surveillance de la bronchiolite en 
France métropolitaine a débuté en semaine 41-2016 
(10-16 octobre 2016) pour se terminer en 
semaine 11-2017 (13-19 mars 2017). L’épidémie a 
démarré en régions Île-de-France et Provence-Alpes-
Côte d’Azur en semaine 46 (14-20 novembre 2016), 
deux semaines après la fin des vacances scolaires 
de la Toussaint. Elle s’est étendue à l’ensemble de 
la métropole en semaine 49 (5-11 décembre 2016). 
Elle a duré jusqu’à la semaine 8 (20-25 février 2017), 
soit une durée totale de l’épidémie de 15 semaines. 
Au niveau national, le pic a été franchi en semaine 50 
(12-18 décembre 2016), juste avant les congés de 
Noël. Il était franchi dans l’ensemble des  régions 
métropolitaines en semaine 2 (9-15  janvier 
2017), deux  semaines après les congés de Noël 
(figures 1 et 2).

logique-de-la-bronchiolite-en-France-metropolitaine

http://invs.santepubliquefrance.fr/Regions-et-territoires/Actualites
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Infections-respiratoires/Bronchiolite/Situation-epidemiologique-de-la-bronchiolite-en-France-metropolitaine
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Infections-respiratoires/Bronchiolite/Situation-epidemiologique-de-la-bronchiolite-en-France-metropolitaine
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Infections-respiratoires/Bronchiolite/Situation-epidemiologique-de-la-bronchiolite-en-France-metropolitaine
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Figure 1

Évolution hebdomadaire des niveaux d’alerte régionaux pour la bronchiolite, France, semaines 42-2016 à 09-2017

Pas d’alerte Pré-épidémique / Post-épidémique Épidémie

Source : analyse épidémiologique des Cire - Auteurs : Santé publique France – 2016-2017.

S46 S48 S49-52

S01 S08 S09

Figure 2

Proportion des passages aux urgences (OSCOUR®) et des consultations (SOS Médecins) pour bronchiolite  
parmi les passages ou les consultations toutes causes codées chez les enfants de moins de 2 ans ;  
proportion de prélèvements hospitaliers (Réseau national de laboratoires hospitaliers et Centre national de référence 
des virus influenzae) et de prélèvements en médecine ambulatoire (Réseau Sentinelles) positifs pour le virus respiratoire 
syncytial (VRS), France métropolitaine, semaines 41-2014 à 11-2017
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Pendant l’épidémie, chez les enfants de moins de 
2 ans, le nombre total de consultations pour bron-
chiolite a été de 8 019 dans les 61  associations 
SOS Médecins ayant participé à la surveillance, 
soit 8% des consultations toutes causes codées. 
Dans les 590  structures d’urgences ayant parti-
cipé à la surveillance, le nombre total de passages 
pour bronchiolite a été de 44 721, soit 14% des 
passages totaux codés sur la même période. Parmi 
ceux-ci, 16 945 hospitalisations ont été rapportées, 
soit 30% des hospitalisations toutes causes codées. 
La proportion d’hospitalisations suite aux passages 
aux urgences pour bronchiolite était donc de 38% 
(16 945/44 721).

En termes de caractéristiques des cas, 67% des cas 
vus par SOS Médecins et 88% des  cas vus aux 
urgences avaient moins de 1 an, et 57% des cas vus 
par SOS Médecins et 58% des cas vus aux urgences 
étaient des garçons.

Durant les trois dernières périodes de surveillance, 
chez les enfants de moins de 2 ans, la proportion 
moyenne (7%) de consultations SOS Médecins 
pour bronchiolite parmi les consultations toutes 
causes codées n’a pas varié. La proportion moyenne 

de passages aux urgences pour bronchiolite parmi les 
passages toutes causes codées a varié de 11 à 13% 
selon la saison.

Selon la saison de surveillance, 36 à 39% des 
passages aux urgences ont entrainé une hospitalisa-
tion pour bronchiolite (soit de 25 à 28% des hospita-
lisations toutes causes codées). Au pic épidémique, 
11 à 13% des consultations SOS Médecins étaient 
une bronchiolite. Par ailleurs, 20 à 22% des passages 
aux urgences et 41 à 44% des hospitalisations 
étaient liés à la bronchiolite. De même, 42 à 45% 
des passages aux urgences pour bronchiolite étaient 
suivis d’une hospitalisation (tableau 1).

Concernant la surveillance virologique, la dyna-
mique d’évolution des proportions de prélèvements 
positifs pour le VRS (hospitaliers et en médecine 
ambulatoire) a suivi les mêmes tendances épidé-
miques que celle des proportions de consultations 
SOS Médecins et de passages aux urgences pour 
bronchiolite (figure 2).

Durant les trois dernières périodes de surveillance, 
le  taux moyen de positivité pour le VRS dans les 
prélèvements RENAL a varié de 11 à 15%, et il est 

Tableau 1

Indicateurs de surveillance épidémiologique de la bronchiolite chez les enfants de moins de 2 ans à partir des données SOS 
Médecins, OSCOUR®, RENAL et Sentinelles, et comparaison des saisons de surveillance (semaines 41 année N à semaine 11 
année N+1) 2014-2015, 2015-2016 et 2016-2017, en France métropolitaine

Sources  
de données Indicateurs de surveillance de la bronchiolite chez les enfants de moins de 2 ans

Période de surveillance (S41 à S11)

2014-2015 2015-2016* 2016-2017

SOS Médecins

Nombre de consultations 7 532 9 476 10 085

Proportion moyenne de consultations pour bronchiolite parmi les consultations  
toutes causes codées 7% 7% 7%

Proportion de consultations pour bronchiolite parmi les consultations toutes causes 
codées au pic épidémique 11% 13% 12%

OSCOUR®

Nombre de passages aux urgences 41 035 53 590 53 940

Proportion moyenne de passages pour bronchiolite parmi les passages toutes causes 
codées 11% 13% 12%

Proportion de passages pour bronchiolite parmi les passages toutes causes codées  
au pic épidémique 20% 22% 21%

Nombre d’hospitalisations après passages aux urgences 16 059 19 444 20 277

Proportion moyenne d’hospitalisations pour bronchiolite parmi les hospitalisations 
toutes causes codées 25% 28% 26%

Proportion d’hospitalisations pour bronchiolite parmi les hospitalisations toutes causes 
codées au pic épidémique 42% 44% 41%

Proportion moyenne hospitalisations/passages pour bronchiolite 39% 36% 38%

Proportion hospitalisations/passages pour bronchiolite au pic épidémique 45% 42% 44%

RENAL

Nombre de prélèvements hospitaliers 60 912 63 864 85 079

Taux moyen de positivité pour le VRS parmi les prélèvements 13% 15% 11%

Taux de positivité pour le VRS parmi les prélèvements au pic épidémique 30% 34% 22%

Sentinelles

Nombre de prélèvements en médecine ambulatoire 2 418 3 360 2 899

Taux moyen de positivité pour le VRS parmi les prélèvements 3% 13% 8%

Taux de positivité pour le VRS parmi les prélèvements au pic épidémique 14% 35% 19%

* S10 pour la saison 2015-16 (53 semaines en 2015).
VRS : virus respiratoire syncytial.
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passé de 3 à 13% dans les prélèvements Sentinelles. 
Le taux de positivité pour le VRS au pic épidémique 
a varié de 22 à 34% pour les prélèvements RENAL 
et de 14 à 35% pour les prélèvements Sentinelles 
(tableau  1). Aucune des caractéristiques des  cas 
prélevés positifs (sexe et âge) n’était disponible.

Dans les départements d’outre-mer

Comme en métropole, les épidémies de bronchio-
lite se sont déroulées sur des périodes relativement 
longues.

À La Réunion, l’épidémie a été tardive et a duré 
13 semaines, contre 22 semaines à  Mayotte. 
Les  recours aux urgences pour bronchiolite chez 
les enfants de moins de 2 ans étaient proches 
dans les deux îles (17% de l’ensemble des 
passages aux urgences pour cette tranche d’âge 
à La  Réunion  vs  19% à  Mayotte). La proportion 
d’hospitalisations après passages aux urgences 
était cependant supérieure à La Réunion (52%) par 
rapport à Mayotte (37%). Le taux moyen de positivité 
pour le VRS rapporté par deux laboratoires hospita-
liers était de plus de 60% de février à avril.

Aux Antilles, les épidémies ont eu des durées 
variables : 12 semaines en Martinique, 17 semaines 
à Saint-Martin, 19  semaines en Guadeloupe et 
21 semaines à Saint-Barthélemy. Le nombre de cas 
cliniquement évocateurs de bronchiolite vus en 
consultation par les médecins de ville était supérieur 
à 1 000 en Guadeloupe (1 020) et en Martinique (1 312), 
contre une centaine de cas dans les Îles du Nord (120 
à Saint-Martin et 100 à Saint-Barthélemy). La propor-
tion d’hospitalisations après passage aux urgences 
pour bronchiolite a varié de 0% à Saint-Barthélemy 
à 10% à Saint-Martin, 30% en Martinique et 38% en 
Guadeloupe.

En Martinique, l’épidémie a été marquée par la 
survenue inhabituellement élevée de cas hospitalisés 
en service de réanimation pédiatrique. Le nombre 
de  cas graves recensés était ainsi de 26, dont 22 
avec confirmation virologique du VRS. L’âge moyen 
des cas graves était de 51 jours [1-353 jours]. Le taux 
d’incidence des cas graves de l’épidémie 2016-2017 
(206 pour  10  000  cas suspects de bronchiolite) a 

été supérieur à celui de l’épidémie de  2012-2013 
(127 pour 10 000). En Guadeloupe, à Saint-Martin et 
à Saint-Barthélemy, aucun cas grave de bronchiolite 
n’a été notifié par les services pédiatriques (tableau 2).

Discussion

En 2016-2017, l’épidémie de bronchiolite a repré-
senté un poids important de santé publique chez 
les enfants de moins de 2 ans, en termes de morbi-
dité (environ 8 000 consultations SOS Médecins et 
45 000 passages aux urgences, dont 40% d’hospi-
talisations). L’impact de la bronchiolite a ainsi pesé 
durablement sur l’organisation des soins, comme cela 
avait été décrit dans l’agglomération nantaise de 2007 
à 2012 7. En  2016-2017, les régions Île-de-France 
et Provence-Alpes-Côte d’Azur ont été touchées 
au même moment et la bronchiolite a diffusé sur 
l’ensemble du territoire à partir de ces deux foyers.

L’épidémie a touché majoritairement les garçons 
(près de 60% des cas) et les moins de 1 an (près de 
58% des cas). Au pic épidémique, chez les enfants 
de moins de 2 ans, plus de 1 passage aux urgences 
sur 5 et plus de 2 hospitalisations sur 5 étaient dus 
à une bronchiolite. Une hospitalisation était décidée 
pour plus de 2 passages sur 5 pour bronchiolite.

Les données virologiques suivaient les mêmes 
tendances que les données de consultations, 
passages aux urgences et hospitalisations pour 
bronchiolite. Plus de 1 prélèvement respiratoire sur 
4 confirmait la présence du VRS au moment du pic 
épidémique. Dans une étude hospitalière nationale, 
la part du VRS chez 1  545  cas âgés de moins de 
2 ans souffrant de bronchiolite a été évaluée à 75% 1. 
Les  données virologiques disponibles à travers 
la surveillance existante ne permettent pas d’évaluer 
correctement la part du VRS dans les bronchiolites 
de l’enfant de moins de 2  ans, puisqu’il s’agit de 
données agrégées sans mention de l’âge et du sexe.

Les caractéristiques des épidémies de bronchio-
lite chez les enfants de moins de 2 ans en France 
métropolitaine ont peu évolué sur les trois dernières 
périodes de surveillance, et elles ont une chronologie 
comparable d’une saison à l’autre. Les épidémies 

Tableau 2

Caractéristiques des épidémies de bronchiolite 2016-2017 et indicateurs de surveillance de la bronchiolite chez les enfants 
de moins de 2 ans

Territoire
Nombre 

d’habitants
(Insee 2016)

Caractéristiques  
des épidémies 2016-2017 (semaines) Consultations  

en médecine  
de ville

Passages  
aux urgences

Proportion 
d’hospitalisations 

après passage 
aux urgencesDébut Pic Fin Durée

La Réunion 850 996 05-2017 10-2018 18-2017 13 - 801 52%

Mayotte 235 132 49-2016 09-2018 18-2017 22 - 656 37%

Martinique 376 847 41-2016 42-2016 52-2016 12 1 312 340 30%

Guadeloupe 395 725 43-2016 52-2016 09-2017 19 1 020 440 38%

Saint-Martin 75 000 44-2016 47-2016 07-2017 17 120 21 10%

Saint-Barthélemy 9 427 40-2016 47-2016 07-2018 21 100 8 0%

Métropole 64 859 599 46-2016 50-2016 08-2017 15 8 019 44 721 38%
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ont commencé début novembre, avant de légère-
ment fléchir pendant les vacances de la Toussaint 
puis de reprendre de l’intensité jusqu’aux vacances 
de Noël, durant lesquelles elles ont atteint leur pic 
d’activité. En fonction du démarrage de l’épidémie 
de grippe, les épidémies de grippe et de bronchiolite 
peuvent se chevaucher. Ceci a été observé pendant 
la saison 2016-2017, où l’épidémie de grippe a débuté 
mi-décembre 8. Il est probable que les vacances de la 
Toussaint freinent la transmission de la bronchiolite, 
ce qui peut expliquer le fléchissement de l’épidémie 
avant sa reprise après les vacances.

Dans les DOM, les épidémies de bronchiolite 
présentent des caractéristiques comparables à celle 
de la métropole (dynamique, durée et intensité), 
mais avec certaines variations dues à leur spécificité 
géographique. La gravité des bronchiolites ne fait 
pas l’objet d’une surveillance spécifique, à la diffé-
rence de la grippe pour laquelle les cas graves sont 
surveillés en service de réanimation 8. Cependant, 
la  Cire Antilles a mis en place en  Martinique un 
dispositif de surveillance des formes graves dans 
des services de pédiatrie en  2016-2017, qui lui a 
permis d’estimer la gravité de l’épidémie. En compa-
raison de l’épidémie 2012-2013, qui avait été qualifiée 
de sévère, avec un taux d’incidence des cas graves 
de  127 pour 10  000  cas suspects de bronchiolite, 
l’épidémie 2016-2017 a enregistré un taux d’incidence 
des cas graves de 206 pour 10 000 cas suspects 6.

En 2016-2017, même si une hospitalisation pour 
bronchiolite a été décidée pour plus de 2 passages 
aux urgences sur 5, ces données ne permettent 
pas de caractériser la gravité et la létalité. En 2012, 
une analyse des données du programme de médi-
calisation des systèmes d’information (PMSI) a été 
publiée, décrivant les  cas de bronchiolite ayant 
nécessité une hospitalisation en  2009. Le  taux 
d’hospitalisation avait été estimé à 35,8 pour 
1 000 nourrissons de moins de 1 an. La létalité était 
estimée à 0,08% pour l’ensemble des cas et la morta-
lité était de 2,6 pour 100 000 nourrissons de moins 
de 1 an. Les  facteurs associés au décès étaient la 
présence d’une dysplasie broncho-pulmonaire, 
l’hospitalisation dans un service de soins aigus et la 
nécessité du recours à une assistance ventilatoire 2. 
Dans une autre étude menée par la Cire Pays de 
la Loire pour la période  2007-2012, la gravité était 
dépendante de l’âge (environ 25  hospitalisations 
pour bronchiolite à VRS pour 1 000 enfants de moins 
de 1 an et le double chez les moins de 3 mois) 9.

Ainsi, les limites de la surveillance mise en place sont 
le manque de caractérisation des cas, de leur niveau 
de gravité et l’absence de confirmation diagnostique 
des cas qui pourrait indiquer la part respective des 
virus responsables de la bronchiolite, et ce malgré 
la disponibilité de données virologiques essentielle-
ment orientées vers les syndromes grippaux.

Cependant, les données de surveillance OSCOUR® 
et SOS Médecins sont complémentaires et permettent 
de détecter et de suivre en temps réel les épidémies 
de bronchiolite chaque année. Leur exhaustivité déjà 

très bonne (supérieure à 90% pour OSCOUR®) et les 
données recueillies de bonne qualité (% de codage 
supérieur à 70% pour OSCOUR®) sont en constante 
amélioration. La surveillance syndromique, même si 
elle est un bon proxy de la surveillance des infections 
à VRS chez les enfants de moins de 2 ans, doit ainsi 
être améliorée, notamment par la connaissance des 
caractéristiques des cas (âge, sexe, étiologie, gravité).

En outre, la surveillance de la bronchiolite permet 
de cibler les messages de prévention 10 et de contri-
buer à optimiser le recours au système de santé. Au 
niveau régional, la mise à disposition de seuils régio-
naux, avec notamment le niveau pré-épidémique 
(décisionnel pour l’organisation des soins dans les 
établissements) est une avancée importante depuis 
la saison 2016-2017. L’alerte en amont sur l’arrivée 
imminente de l’épidémie permet l’anticipation des 
éventuelles tensions et l’organisation des soins dans 
les services d’urgence et les services de pédiatrie, 
en aval des urgences et de SOS Médecins 7.

De plus, des vaccins contre le VRS, principal agent de 
la bronchiolite, sont actuellement en cours de déve-
loppement avec une possible utilisation future chez la 
femme enceinte, comme cela existe pour la vaccina-
tion antigrippale des femmes enceintes pour prévenir 
la grippe du nourrisson 11. De ce fait, les données de 
morbidité des réseaux SOS Médecins et OSCOUR® et 
celles de virologie des réseaux Sentinelles et RENAL 
sont extrêmement importantes en vue de l’évaluation 
future de ces vaccins lorsqu’ils seront disponibles. ■
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