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Résumé // Abstract

Introduction – L’objectif était de décrire les taux de recours nationaux et régionaux aux soins de suite et de  
réadaptation (SSR), particulièrement en réadaptation cardiaque (RC), après hospitalisation pour infarctus du 
myocarde (IDM) en France en 2014, et d’analyser les évolutions temporelles du recours à la RC après IDM entre 
2010 et 2014.
Méthodes – Les patients hospitalisés avec un diagnostic principal d’IDM (codes CIM-10 I21 à I23) au premier 
semestre de chaque année entre 2010 et 2014 ont été sélectionnés dans les bases du PMSI-MCO (Programme 
de médicalisation des systèmes d'information – Médecine, chirurgie, obstétrique). Pour ces patients, un séjour 
en SSR a été recherché jusqu’à six mois après la sortie de l’hospitalisation index pour IDM. Les taux standar-
disés sur l’âge nationaux et régionaux de recours à la RC et d’hospitalisations en SSR pour « autres motifs » 
après IDM ont été calculés et leurs évolutions ont été analysées par régression de Poisson.
Résultats – Parmi les 29 424 patients hospitalisés pour IDM au premier semestre 2014, 36,9% (n=10 873) ont été 
admis en SSR et 28,5% en RC (n=8 380). Le taux d’admission en RC, standardisé sur l’âge, était significative-
ment plus élevé chez les hommes (29,6%, n=6 707) que chez les femmes (24,9%, n=1 673). Entre 2010 et 2014, 
une augmentation annuelle moyenne du taux de recours en RC a été observée chez les hommes (+5,0%) et 
les femmes (+6,6%). La part de l’hospitalisation complète pour une RC a diminué au profit de l’ambulatoire 
(p<0,0001). Enfin, des disparités régionales importantes, tant en termes de taux que d’évolutions temporelles 
entre 2010 et 2014, ont été enregistrées.
Conclusion – Des augmentations du taux d’admission en SSR et en RC à la suite d’un IDM ont été observées. 
Elles sont en partie imputables à l’augmentation de la prise en charge en ambulatoire. Cependant, l’admission 
en RC restait faible, surtout chez les personnes âgées. L’étude des disparités régionales met en avant des 
inégalités territoriales importantes qu’il paraît nécessaire de combler pour assurer une prise en charge équitable 
sur l’ensemble du territoire.

Introduction – The objective was to study the national and regional referral to post-acute care rehabilitation 
(PACR), particularly in cardiac rehabilitation (CR) after hospitalizations for acute myocardial infarction (AMI) 
in France in 2014, and the temporal trends of post-AMI CR between 2010 and 2014.

Methods – The French National Hospital Database (PMSI) was used to select patients hospitalized with a main 
diagnosis of AMI, identified by ICD-10 codes I21 to I23 (PMSI-MCO) in the first semester of each year from 
2010 to 2014. For these patients, a stay in PARC was searched up to 6 months after the index hospitalization for 
AMI. National and regional age-standardized rates of patients admitted in CR and in PACR for ‘other conditions’ 
post-AMI were calculated, and their trends were analyzed by Poisson regression.

Results – In 2014, among the 29,424 patients hospitalized after AMI in the first half-year, 36.9% (n=10,873) of 
patients were admitted in PACR units and 28.5% (n=8,380) in CR units. Age-standardized admission rates in 
CR were higher among men (29.6%, n=6,707) than among women (24.9%, n=1,673). Between 2010 and 2014, 
mean annual increases in CR rates of 5.0% in men and 6.6% in women were observed. The rate of outpatient CR 
management increased compared to inpatient care for CR (p<0.0001). Lastly, significant regional differences 
in CR admission rates and temporal trends were observed between 2010 and 2014.

Conclusion  – Favorable trends in post-AMI PACR and CR admission rates were reported. They are partly 
attributable to the increase of outpatient care. Despite these evolutions, CR admission rates following AMI 
remained low, in particular among the elderly. The study of regional inequalities highlighted significant territorial 
differences that need to be addressed to ensure equitable health care throughout the country.

Mots-clés : Réadaptation cardiaque, Infarctus du myocarde, Hospitalisations, Disparités régionales
// Keywords: Cardiac rehabilitation, Myocardial infarction, Hospitalizations, Regional inequalities
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Introduction

La survie après un infarctus du myocarde (IDM) 
est associée à plusieurs facteurs tels que la sévé-
rité de l’évènement 1,2, la prise en charge lors de la 
phase aiguë avec l’utilisation précoce des stratégies 
thérapeutiques invasives 3 et la prise en charge post-
hospitalière, dont la réadaptation cardiaque (RC) 4. 
Cette dernière, réalisée dans les services de soins 
de suite et de réadaptation agréés (SSR), permet le 
maintien d’une prévention secondaire efficace à la 
sortie de l’hôpital et ainsi une réduction du risque 
de récidive d’infarctus et de décès, et contribue à 
une meilleure qualité de vie sur le long terme 5,6. Une 
récente méta-analyse a mis en évidence une dimi-
nution du risque de mortalité cardiovasculaire à 
1 an (risque relatif, RR=0,74, intervalle de confiance 
à 95%  : [0,64-0,86]) et d’hospitalisations (RR=0,82 
[0,70-0,96]) chez des patients atteints de cardiopa-
thies ischémiques ayant suivi un programme de RC 
comparés à ceux n’ayant pas bénéficié d’une RC 5.

En France, l’organisation des SSR a été précisée 
en  2008 par deux décrets et une circulaire, avec 
la création d’une structure unique associant les 
soins de suite et la réadaptation, ceci afin d’amé-
liorer la qualité et le développement de l’offre de 
soins SSR dans l’ensemble des territoires de santé 7. 
La RC a fait l’objet de recommandations par les 
sociétés savantes françaises, européennes et outre-
Atlantique 4,6,8  : elle doit être prescrite pour tous 
les patients hospitalisés pour IDM. Depuis 2012, la 
RC est ainsi inscrite comme indicateur de pratique 
clinique 9. Selon l’étude européenne EUROASPIRE 
IV, 50,7% des patients coronariens étaient envoyés 
en RC en 2012 10. En France, en 2011, un tiers des 
patients étaient admis en SSR après un IDM, et près 
d’un quart des patients en RC 11. Des inégalités de 
prise en charge en SSR et/ou RC étaient également 
observées, avec un taux d’admission moindre pour 
les femmes et les patients âgés. De plus, de fortes 
disparités régionales étaient relevées, avec des taux 
d’admission en RC allant de 10,8% (Champagne-
Ardenne) à 38,8% (Alsace).

Au vu des recommandations en faveur du dévelop-
pement de la place de la RC dans la prise en charge 
post-hospitalière de l’IDM et du bénéfice de la RC 
sur le pronostic, les objectifs de notre étude étaient 
de décrire les taux de recours nationaux et régionaux 
aux SSR, et particulièrement en RC, et d’étudier les 
évolutions temporelles et spatiales de la prise en 
charge en RC dans les six mois suivant la sortie de 
l’hospitalisation initiale pour IDM entre 2010 et 2014 
en France.

Méthodes

Sélection des patients hospitalisés pour IDM

Les patients hospitalisés avec un diagnostic prin-
cipal d’IDM au cours du premier semestre des 
années 2010 à 2014 ont été sélectionnés dans les 
bases de données du Programme de médicalisation 
des systèmes d’information – Médecine, chirurgie, 

obstétrique (PMSI-MCO). L’IDM était défini par 
l’ensemble des codes CIM-10 (Classification inter-
nationale des maladies – 10e  révision) suivants  : 
I21, I22 et I23. Les séjours sans nuitée dont l’issue 
était un retour à domicile (hospitalisation de jour) 
et les séjours de moins de deux jours se termi-
nant par un transfert dans un autre établissement 
ou une mutation vers une autre unité médicale du 
même établissement ont été exclus. Si un patient 
présentait plusieurs séjours pour IDM au cours du 
premier semestre de l’année, seul le premier séjour 
était conservé comme hospitalisation index. Ont 
été exclus les patients mineurs, ceux domiciliés à 
Mayotte, en Guyane ou à l’étranger, les personnes 
décédées pendant l’hospitalisation index et/ou 
celles dont les séjours codés présentaient une 
anomalie empêchant le chaînage de l’ensemble des 
séjours. L’index de comorbidités de Charlson a été 
calculé à partir des diagnostics associés relevés 
dans le résumé d’hospitalisation 12.

Sélection des séjours SSR

Pour chaque année et chaque patient hospitalisé pour 
IDM, la présence d’un séjour SSR débutant dans les 
six mois suivant la fin du séjour en MCO a été recher-
chée dans les bases annuelles du PMSI-SSR. Selon 
la finalité principale de prise en charge de la première 
semaine du séjour en SSR, les patients ont été répartis 
en deux groupes : « réadaptation cardiaque » (code 
CIM-10 Z50.0) et « autre finalité » (code Z50.1 « Autres 
thérapies physiques », Z51.88 « Autres formes préci-
sées de soins médicaux, non classées ailleurs  », 
Z54  «  Convalescence  », etc.). Cette variable a été 
préférée au « type d’autorisation » de l’unité médicale 
dans laquelle le patient était hospitalisé, disponible 
depuis 2012 dans le PMSI-SSR, afin de conserver 
le motif réel de la prise en charge quel que soit le 
type d’unité où elle est réalisée. Par ailleurs, ont été 
recueillis le délai entre le dernier jour de l’hospitali-
sation index et le premier jour de l’admission en SSR 
ainsi que la durée du séjour en SSR.

Les patients ayant des séjours comportant des 
erreurs de chaînage ou avec des données sociodé-
mographiques (sexe, région de domicile, âge) incom-
patibles entre les différents séjours MCO et/ou SSR 
ont été exclus des analyses.

Analyses statistiques

Les comparaisons ont été réalisées par le test de 
Student ou de Mann-Withney Wilcoxon pour les 
variables continues et par le test du Chi2 ou de 
Fisher pour les variables qualitatives. Les taux natio-
naux et régionaux standardisés sur l’âge des patients 
admis en SSR (RC ou autre finalité) ont été calculés 
en prenant la structure d’âge de la population natio-
nale de patients hospitalisés pour IDM au premier 
semestre 2014 comme population de référence. 
L’écart entre le taux standardisé régional et le taux 
standardisé national a été calculé en pourcentage 
de variation.

L’évolution des caractéristiques des patients 
admis en SSR a été testée par régression linéaire 
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pour les variables continues et par régression 
logistique pour  les variables discrètes. Les évolu-
tions annuelles moyennes nationales du nombre 
de patients hospitalisés en SSR ont été estimées 
par régression de Poisson, en utilisant la popu-
lation de patients hospitalisés pour IDM comme 
population d’exposition.

Résultats

Caractéristiques de la population hospitalisée 
en SSR et RC suite à un IDM en 2014

Parmi les 29 424 patients hospitalisés pour IDM au 
cours du premier semestre de l’année 2014 et retenus 
dans l’analyse (figure  1), 36,9% (n=10  873) ont été 
admis en SSR, toutes finalités confondues, dans les 
six mois suivant la sortie de l’hôpital et 28,5% en RC 
(n=8 380 sur les 29 424 patients) (tableau). Chez les 
hommes, la part d’admission en RC s’élevait à 32,9% 
(n= 6 707) contre seulement 18,6% (n= 1 673) chez les 
femmes, avec des âges moyens de 58,4 ans (écart-
type 11,7) et 63,9 ans (écart-type 13,3) respectivement. 
La proportion de femmes en RC était ainsi de 25%. 
Après standardisation sur l’âge, le taux de recours 
à la RC demeurait significativement plus élevé chez 
les hommes (29,6%) que chez les femmes (24,9%). 

Les patients hospitalisés en SSR pour « autre finalité » 
étaient beaucoup plus âgés (âges moyens de 75,5 ans 
et 82,4 ans respectivement pour  les hommes et les 
femmes) et la proportion d’admission chez les femmes 
beaucoup plus importante qu’en RC (tableau).

Le recours à la RC était plus fréquent parmi les 
patients avec un score de Charlson bas, atteignant 
31,6% parmi les patients avec un score de 0-1 et 
seulement 9,9% parmi ceux ayant un score supérieur 
ou égal à 4, ces derniers étant plutôt admis en SSR 
« autre finalité ». Cet écart d’admission en RC entre 
les plus comorbides et les moins comorbides était 
accentué chez les femmes (taux de recours à la RC 
de 6,7% parmi celles avec un score supérieur ou égal 
à 4 vs 12,3% chez les hommes). Cependant, cette 
différence était compensée par un taux d’admission 
pour « autre finalité » plus élevé chez les femmes les 
plus comorbides (24,7%) par rapport aux hommes les 
plus comorbides (21,7%).

Le délai moyen entre la fin de l’hospitalisation index et 
le début d’une RC, et la durée moyenne du séjour en 
RC étaient similaires pour les hommes et les femmes. 
La moitié des patients hospitalisés en RC l’étaient 
en ambulatoire. Le recours à ce type d’hospitalisa-
tion était cependant plus fréquent chez les hommes 
(52,4%) que chez les femmes (41,9%).

Figure 1

Diagramme de flux de la sélection de la population d’étude pour l’année 2014

Patients admis au premier semestre 2014 en MCO, en hospitalisation complète, pour IDM 
n=32 000

Population d’étude
n=29 424

Patients admis en SSR dans les six mois suivant la sortie
du séjour en MCO

n=10 873

Patients non admis en SSR dans les six mois suivant
la sortie du séjour MCO

n=18 551

Réadaptation cardiaque en finalité
principale de prise en charge

n=8 380

Finalité principale de prise
en charge autre

n=2 493

Âgés de moins de 18 ans
n=7

Domiciliés à Mayotte, en Guyane, dans les TOM ou région
de domicile non renseignée
n=43

Décédés à l’hôpital
n=2 271

Anomalie du chaînage
n=191

Incohérence entre les variables sociodémographiques
en MCO et en SSR
n=64

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique ; IDM : infarctus du myocarde ; SSR : soins de suite et de réadaptation.
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Évolutions des taux d’hospitalisation en SSR 
entre 2010 et 2014

Tous âges confondus, la proportion globale de 
patients hospitalisés en SSR suite à un IDM a 
augmenté (figure 2), et ce de façon plus importante 
chez les hommes que chez les femmes (+4,4% par an 
en moyenne pour les hommes, vs +2,5% pour les 
femmes, p<0,0001, données non présentées), avec 

toutefois des différences selon la finalité principale de 
prise en charge et l’âge (figures 2 et 3).

Le taux de patients admis en RC a globalement 
augmenté de plus de 20% entre 2010 et 2014 
(figure  2). Des augmentations annuelles moyennes 
significativement plus importantes chez les femmes 
que chez les hommes (+6,6% vs +5,0% par an, 
p<0,0001) ont été observées (figure 3). Ce constat 

Tableau

Caractéristiques et taux de patients admis en soins de suite et de réadaptation (SSR) après une hospitalisation 
pour infarctus du myocarde (IDM) au premier semestre 2014 selon la finalité principale de prise en charge, France1

 

Finalité principale de prise en charge
Total

Réadaptation cardiaque Autre finalité3

Homme Femme Total Homme Femme Total Homme Femme Total

Caractéristiques des patients

Nombre de patients admis 
en SSR 6 707 1 673 8 380 1 138 1 355 2 493 7 845 3 028 10 873

Taux d’admission 

(pour 100 patients 
hospitalisés pour IDM)

32,9 18,6 28,5 5,6 15,0 8,5 38,4 33,6 36,9

Taux standardisés2 
d’admission 
(pour 100 patients 
hospitalisés pour IDM)

29,6 24,9 28,4 6,9 10,7 8,5 36,5 35,6 36,9

Âge moyen, ans 
(écart-type) 58,4 (11,7) 63,9 (13,3) 59,5 (12,2) 75,5 (12,8) 82,4 (9,2) 79,3 (11,5) 60,9 (13,3) 72,2 (14,8) 64,0 (14,6)

Index de Charlson, 
% d’admission4

0-1 35,3 21,8 31,6 5,7 13,9 8,3 39,0 32,7 37,3

2-3 28,6 14,5 23,4 12,8 25,1 17,9 37,7 35,9 37,1

≥4 12,3 6,7 9,9 21,7 24,7 23,0 31,3 29,7 30,7

Caractéristiques des séjours SSR

Type d’autorisation de l’unité médicale, % des patients hospitalisés en SSR

Cardiovasculaires (53A) 91,0 86,7 90,1 12,2 3,5 7,5 79,6 49,5 71,2

SSR indifférenciés/
polyvalents (50A) 7,7 10,1 8,2 49,1 59,2 52,9 13,7 30,7 18,5

Personnes âgées 
polypathologiques (59A) 0,3 1,8 0,6 25,0 33,9 29,8 3,9 16,1 7,3

Divers 1,0 1,4 1,1 13,7 3,4 9,8 2,8 3,7 3,0

Type d’hospitalisation en SSR, % des patients hospitalisés en SSR

Hospitalisation complète 42,3 53,6 44,6 91,8 98,3 95,3 49,5 73,6 56,2

Hospitalisation 
en ambulatoire 52,4 41,9 50,4 6,8 1,3 3,8 45,8 23,7 39,7

Séances 5,3 4,5 5,0 1,4 0,4 0,8 4,7 2,7 4,1

Hospitalisation 
en SSR dans la région 
de domicile, %

94,0 94,2 94,1 96,4 96,5 96,4 94,4 95,2 94,6

Délai moyen entre 
le dernier jour du séjour MCO 
et le 1er jour 
du séjour SSR, jours

31,6 27,3 30,7 24,9 15,6 19,9 30,6 22,1 28,3

Durée moyenne du séjour en 
SSR, jours (écart-type) 20,9 (10,6) 23,5 (15,2) 21,4 (11,7) 38,7 (36,5) 40,6 (35,0) 39,8 (35,7) 23,5 (18,1) 31,2 (27,3) 25,6 (21,4)

1 Hors Guyane et Mayotte.
2 Taux pour 100 patients, standardisés sur la structure d’âge des patients hospitalisés en MCO pour IDM au premier semestre 2014.
3 « Autre finalité  »  : code Z50.1 « autres thérapies physiques  », Z51.88  « autres formes précisée de soins médicaux, non classées ailleurs  », Z54 
« Convalescence », etc…
4 Les pourcentages présentés correspondent au taux d’admission en SSR (réadaptation cardiaque (RC) ou autre finalité) parmi les sous-populations 
d’index de Charlson. Par exemple, le taux d’admission en RC parmi les hommes hospitalisés pour IDM et avec un index de Charlson 0-1 était de 35,3%.
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Figure 2

Évolution des taux d’admission1 en soins de suite et de réadaptation (SSR) après une hospitalisation pour infarctus 
du myocarde (IDM) entre le premier semestre 2010 et le premier semestre 2014, France2
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Figure 3

Évolutions annuelles moyennes des taux de patients admis en soins de suite et de réadaptation (réadaptation cardiaque 
ou autre finalité) après une hospitalisation pour infarctus du myocarde entre 2010 et 2014, par sexe et classe d’âge1, 
France2

Hommes Femmes

3,4%

4,9%
5,4% 5,3%

6,5%

5,0%

7,1% 7,1% 7,3%
6,5% 6,6%

-5

0

5

10
% %

To
us

 âg
es

*

To
us

 âg
es

*

Réadaptation cardiaque Autre finalité

-1,7%

-10

0

10

20

30

1 Classes d’âge au sein desquelles les évolutions sont différentes selon le sexe (* interaction entre les variables sexe et année significative, 
p <0,05).
2 Hors Guyane et Mayotte.
Note : Cette figure présente le pourcentage d’évolution annuelle moyen des taux de patients hospitalisés pour IDM, obtenu à partir de 
régressions de Poisson. Seules les valeurs des évolutions significatives sont reportées sur le graphique.

18
-3

4 a
ns

35
-4

4*
 an

s

45
-5

4*
 an

s

55
-6

4*
 an

s

65
-7

4*
 an

s

75
-8

4*
 an

s

Plu
s d

e 8
5 a

ns

18
-3

4 a
ns

35
-4

4*
 an

s

45
-5

4*
 an

s

55
-6

4*
 an

s

65
-7

4*
 an

s

75
-8

4*
 an

s

Plu
s d

e 8
5 a

ns



BEH 43  |  13 décembre 2016  |  769

était retrouvé dans toutes les classes d’âges entre 35 
et 84 ans. En revanche, aucune évolution significative 
n’a été mise en évidence parmi les classes d’âges 
extrêmes (18-34 ans et ≥85 ans). Parallèlement, une 
augmentation significative du  taux d’admission en 
RC a été observée parmi les patients avec un score 
de Charlson inférieur ou égal à 1, mais pas parmi 
ceux ayant les scores les plus élevés (données non 
présentées). Pour  les patients avec un score inter-
médiaire, une augmentation significative du taux de 
recours en RC était retrouvée uniquement chez les 
hommes.

Concernant l’admission en SSR pour « autre finalité », 
aucune évolution significative n’était observée chez les 
hommes (figure 3). Une diminution significative globale 
de 1,7% par an a été observée parmi les femmes.

Évolution des caractéristiques des séjours SSR

Le délai moyen entre les séjours MCO et SSR a 
augmenté quel que soit le sexe et la finalité de prise 
en charge. La durée moyenne du séjour a diminué 
en RC chez les hommes (p<0,0001) et chez les 
femmes (p<0,05), mais pas pour «  autre finalité  » 
(p=0,62). Enfin, le type de prise en charge pour la 
RC a également évolué sur la période d’étude, avec 
globalement une augmentation des hospitalisations 
partielles (p<0,0001) conjointement à une diminu-
tion des hospitalisations complètes (p<0,0001). 
Ces évolutions étaient retrouvées pour chaque 
sexe (figure 4).

Disparités régionales de RC

En métropole, en  2014, quel que soit le sexe des 
patients, les régions Pays de la Loire, Île-de-
France et Hauts-de-France présentaient les taux 
standardisés de patients hospitalisés en RC dans 
les six mois suivant un IDM les plus bas, avec un 
écart de plus de 20% par rapport au taux national 
(figure 5). C’était également le cas de la Corse pour 
les femmes. La région Centre-Val-de-Loire enregis-
trait les taux de RC les plus élevés pour les hommes 
(45,3%) et pour les femmes (40,2%). Les taux 
standardisés régionaux étaient plus élevés chez 
les hommes que chez les femmes dans toutes les 
régions, à l’exception de la région Occitanie, où ils 
étaient similaires. De plus, les inégalités régionales 
étaient plus marquées pour les femmes (rapport de 
2,9 entre Hauts-de-France et Centre-Val-de-Loire) 
que pour les hommes (rapport de 2,2 pour ces 
mêmes régions).

L’évolution des taux régionaux de recours à la RC 
observée entre 2010 et 2014 est hétérogène selon 
les régions et le genre : des augmentations ont été 
observées dans toutes les régions de l’ouest de la 
France (augmentation de plus de 40%), ainsi que 
dans le Sud chez les femmes (figure 6). À l’inverse, 
aucune évolution significative n’était observée en 
Île-de-France, Bourgogne-Franche-Comté et Corse 
pour les deux sexes.

Dans les départements d’outre-mer (DOM), les taux 
d’admission en RC étaient beaucoup plus faibles 

Figure 4

Évolution de la proportion de patients en hospitalisation complète vs en ambulatoire entre 2010 et 2014 parmi les patients 
admis pour réadaptation cardiaque (RC) et parmi ceux admis pour « autre finalité », France1

0

50

75

25

100

%
 d

es
 p

at
ie

nt
s 

ad
m

is
 e

n 
SS

R

54,5

44,6
41,5

50,4

98,2 95,4

1,7 3,8

Autre finalité hospitalisation complète

2010 2011 2012 2013 2014

1 Hors Guyane et Mayotte.
SSR : soins de suite et de réadaptation.

%

RC hospitalisation complète

Autre finalité hospitalisation ambulatoire

RC hospitalisation ambulatoire



770  |  13 décembre 2016  |  BEH 43

Figure 5

Disparités régionales des taux1 de recours à la réadaptation cardiaque (RC) post-infarctus du myocarde (IDM) selon le sexe 
en 2014, France
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1 Taux pour 100 patients, standardisés sur la structure d’âge de l’ensemble des patients hospitalisés en MCO (Médecine, chirurgie, obstétrique) pour 
IDM au premier semestre 2014.
Note : Dans chaque région, la valeur mentionnée est le taux régional de patients admis en RC dans les six mois suivant une hospitalisation pour IDM 
au cours du premier semestre 2014. Les couleurs correspondent à l’écart entre ce taux régional et le taux national de RC (en %).
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Figure 6

Évolution des taux1 régionaux de réadaptation cardiaque (RC) post-infarctus du myocarde (IDM) entre 2010 et 2014 selon 
le sexe, France
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qu’en métropole, notamment pour les femmes, avec 
des taux inférieurs à 6%. Les évolutions n’y étaient 
pas significatives, à l’exception de la Martinique qui 
enregistrait une diminution du taux de RC.

Discussion

Seuls 28,5% des patients hospitalisés pour IDM au 
premier semestre 2014 ont été admis en RC dans les 
six mois suivant leur sortie de l’hôpital. Les taux stan-
dardisés correspondants s’élevaient à 29,6% chez les 
hommes et 24,9% chez les femmes. Une augmenta-
tion importante du taux de RC a été mise en évidence 
entre 2010 et 2014 (+21,1%), particulièrement chez les 
femmes (+26,9%). Cet accroissement a touché de 
façon homogène les patients âgés de 35 à 84 ans. 
Il s’accompagne d’une augmentation de la part de la 
RC réalisée en ambulatoire au détriment de l’hospita-
lisation complète. Malgré des évolutions globalement 
favorables, des disparités régionales subsistaient.

Le recours à la RC reste faible en France, concer-
nant 1 homme sur 3 et 1 femme sur 5 en 2014 dans 
notre étude. En Europe, des taux comparables ont été 
observés au Pays-Bas 13,14. Cependant, l’étude trans-
versale EUROASPIRE IV, menée dans 24 pays euro-
péens, affichait un taux moyen d’admission en RC 
d’environ 40% 10. Aux États-Unis, une étude dans le 
comté d’Olmsted a montré un taux particulièrement 
élevé (52%) alors que Balady et  coll. estimaient de 
14 à 35% le taux de RC 15,16. Les taux apparaissaient 
plus élevés au Canada (51,2%) 17. Une partie de ces 
différences pourraient s’expliquer par l’exclusion des 
patients les plus âgés (≥80 ans) dans EUROASPIRE IV 
et, dans une moindre mesure, par l’exclusion des 
décès survenus dans la phase post-hospitalière, ce 
qui n’était pas le cas dans notre étude. En revanche, au 
Japon, le taux de RC n’était que de 21% en 2009 18. Ce 
taux plus faible pourrait s’expliquer par une proportion 
élevée (60%) de patients débutant un programme de 
RC au cours du séjour index pour IDM 18.

La différence de prise en charge entre les hommes et 
les femmes dans notre étude était également rapportée 
par une méta-synthèse qui pointait le manque d’étude 
des mécanismes de la moindre admission des 
femmes en RC indépendamment de l’âge 19. Ces freins 
à la RC chez les femmes, hormis l’âge, pourraient être 
liés à des facteurs sociaux et sociétaux comme : le 
manque d’information sur les objectifs et le contenu 
du programme de la RC ou une interprétation diffé-
rente de son utilité chez les hommes et les femmes ; 
le manque d’encouragement et de soutien familial  ; 
l’incompatibilité entre participation à un programme 
de RC et activités domestiques et familiales ; l’envi-
ronnement masculin de la RC ; la dépendance plus 
importante des femmes aux transports publics ou à 
une autre personne pour se déplacer dans le cas d’une 
hospitalisation en ambulatoire 6,19.

Les tendances à la hausse de l’admission en RC ont 
probablement été encouragées par la promotion de 
la place de la RC dans le circuit de prise en charge 
de l’IDM depuis 2008, via les recommandations de 

la Haute Autorité de santé incitant les médecins à 
une prescription plus importante 7. En effet, la RC 
est recommandée pour tous les patients après un 
syndrome coronaire aigu (en milieu hospitalier ou 
en ambulatoire) et « sans considération d’âge et de 
sexe  ». L’augmentation plus importante du recours 
à la RC observée chez les femmes sur notre période 
d’étude pourrait être liée à une orientation plus spéci-
fique, avec un report des femmes admises en SSR 
pour « autre finalité » vers la RC. En effet, une diminu-
tion significative de l’admission en SSR « autre fina-
lité » est observée chez les femmes uniquement. Les 
évolutions favorables de l’admission en RC et en SSR 
en général à la suite d’un IDM pourraient également 
résulter de la diminution de la durée moyenne des 
séjours en MCO 20, plus marquée chez les femmes. 
Enfin, ces évolutions favorables peuvent être rappro-
chées de l’évolution du type de prise en charge avec 
le développement de l’hospitalisation en ambulatoire. 
Cette dernière représente désormais plus de la moitié 
des hospitalisations en RC. Elle peut faciliter en effet la 
ré-autonomisation et diminue la durée du séjour, tout 
en s’inscrivant dans le parcours patient recommandé 4.

Les patients présentant le moins de comorbidités 
semblent avoir un peu plus bénéficié de ces évolutions 
positives. Ceci pourrait correspondre à l’augmentation 
de la prise en charge ambulatoire, les patients avec 
les scores les plus élevés étant admis en hospitalisa-
tion complète. Par ailleurs, la présence de certaines 
comorbidités (hypertension artérielle pulmonaire 
sévère, antécédents récents de thrombose veineuse, 
etc.) peut constituer une contre-indication à la RC 6. 
Cependant, l’âge demeure un facteur majeur de non 
admission en RC, quel que soit le score de comorbi-
dité : le recours à la RC est beaucoup plus faible chez 
les plus âgés (données non présentées). Ainsi, chez les 
personnes les plus âgées, le taux de RC n’a pas évolué 
entre 2010 et 2014, contrairement aux autres classes 
d’âge, alors qu’il existe un bénéfice de la RC parmi 
les 65 ans et plus 21,22, même chez les patients insuf-
fisants cardiaques 23. Le développement de la prise 
en charge en RC en hospitalisation ambulatoire peut 
poser le problème des transports si ces derniers ne 
sont pas toujours pris en charge, la conduite de voiture 
personnelle pouvant s’avérer difficile chez le sujet âgé. 
Par ailleurs, si le nombre de places en SSR est insuf-
fisant, une sélection des patients se fait au profit de 
personnes jeunes et en activité professionnelle 6.

Les évolutions de la RC ont été décrites à l’étranger 
sur des périodes plus longues et/ou plus anciennes 
que notre période d’étude. En Europe, les taux sont 
restés stables entre l’étude EUROASPIRE III (2006-
2007) et EUROASPIRE IV (2012-2013) 10. En revanche, 
des augmentations importantes ont été enregistrées 
outre-Atlantique entre 2000 et 2007 17.

Disparités régionales

Des disparités régionales importantes de la RC 
en 2014 ont été mises en évidence dans notre étude, 
avec des taux faibles d’admission dans les DOM, 
les Hauts-de-France, l’Île-de-France et les Pays 
de la Loire (malgré une augmentation importante 
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entre 2010 et 2014 pour cette dernière). En plus de 
taux d’admission en RC plus faibles, les DOM, les 
Hauts-de-France et l’Île-de-France affichaient des 
augmentations faibles entre 2010 et 2014, voire 
des diminutions, en particulier chez les femmes. 
La majeure partie des disparités et de leurs évolu-
tions peut être rapprochée de l’inégale répartition 
de l’offre en SSR entre les régions et du manque 
de lits et de places, dans la mesure où il existe une 
corrélation entre le taux d’adressage et les possibi-
lités d’admission (l’adressage faisant référence à la 
demande d’envoi en SSR par l’équipe ayant pris en 
charge le patient lors de la phase aiguë en MCO) 24. Si 
la capacité d’accueil global en SSR a augmenté dans 
la quasi-totalité des régions françaises entre 2010 et 
2014 25, le nombre de places disponibles (en hospitali-
sation complète ou ambulatoire) par habitant demeure 
beaucoup plus faible dans les DOM par rapport à la 
moyenne nationale, notamment à La Réunion. L’Île-
de-France, les Hauts-de-France, les Pays de la Loire 
et la Corse présentaient également des nombres 
de places disponibles plus faibles que la moyenne 
nationale. À l’inverse, les régions du sud de la France 
possédaient des capacités d’accueil plus impor-
tantes. De plus, les régions dans lesquelles les plus 
fortes augmentations des taux de RC étaient obser-
vées présentaient une augmentation importante de la 
part de l’ambulatoire. Inversement, pour les régions 
avec les évolutions les plus faibles des taux de RC, 
les évolutions de l’ambulatoire étaient également peu 
marquées. D’autres facteurs, tels que la sensibilisa-
tion des médecins à la RC, différente d’une région à 
l’autre, l’éloignement géographique par rapport aux 
structures de soins et l’environnement socioécono-
mique du patient pourraient également expliquer les 
disparités régionales observées.

Limites

Notre étude présente certaines limites. Tout d’abord, 
une sous-estimation de la proportion des patients 
suivant une RC dans les six mois suite à une hospi-
talisation pour IDM pourrait provenir de la moindre 
exhaustivité du PMSI-SSR. Par ailleurs, le PMSI-SSR 
ne nous permet pas de renseigner le taux d’adres-
sage en RC. Ainsi, parmi les personnes non admises 
en SSR, notre étude ne peut différencier la part de 
patients non adressés (pour contre-indications par 
exemple) de celle des patients adressés mais non 
admis  (décès, refus, etc.)  ; les freins à l’adressage 
pouvant être différents de ceux à l’admission et à la 
réalisation du programme. D’après le registre FAST-
MI, la RC était programmée chez 36% des patients en 
sortie d’unité de soins intensifs cardiologiques (USIC) 
en 2010 (21,8% en 2005) 26,27. Nous avons choisi de 
ne pas exclure de l’analyse les patients décédés au 
cours des six mois suivant l’hospitalisation index, qui 
représentaient 5,5% des cas en 2006 28. En effet, on 
ne peut exclure que certains de ces patients auraient 
pu bénéficier d’une amélioration de leur état s’ils 
avaient suivi un programme de RC. Enfin, parmi les 
patients non admis en SSR, il était difficile d’estimer 
la part de patients non éligible à la RC du fait d’une 
réhospitalisation en MCO ou ailleurs.

Conclusion

Des évolutions temporelles significatives de l’admis-
sion en RC dans les six mois suivant un IDM ont 
été observées en France entre 2010 et 2014. Si les 
femmes ont toujours des taux de prise en charge 
inférieurs à ceux observés chez les hommes, les 
évolutions leur sont globalement favorables, même si 
elles semblent se discuter localement. Le développe-
ment de l’hospitalisation ambulatoire a certainement 
contribué à ces évolutions. Cependant, des disparités 
régionales demeurent, avec des écarts plus impor-
tants chez les femmes que chez les hommes. Dans la 
mesure où la RC permet une meilleure prévention des 
facteurs de risques cardiovasculaires, une améliora-
tion des  capacités physiques, une optimisation du 
traitement médical et, finalement, une amélioration 
du pronostic, l’ouverture de nouvelles places appa-
rait aujourd’hui nécessaire pour assurer une prise en 
charge équitable sur l’ensemble du territoire. ■
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Résumé // Abstract

À partir des données du Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI), l’Agence nationale 
de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) a émis en 2015 une alerte relative à l’augmentation 
des hospitalisations pour ingestion de cannabis chez l’enfant. L’objectif de l’étude était de décrire les admis-
sions liées au cannabis dans les services d’urgence de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (Paca) à partir des 
résumés de passages aux urgences (RPU).

Sur la période 2009-2014, 15 services d’urgence ont transmis des RPU de façon constante avec un diagnostic 
principal renseigné pour plus de 95% des patients. Parmi ces 2 948 980 passages, 1 182 correspondaient à 
une intoxication au cannabis (IC), soit 4,1/10 000 passages. Cette proportion était maximale chez les personnes 
âgées de 15 à 18 ans (20,4/10 000). Parmi les patients admis pour IC, 4,1% (n=49) avaient moins de 8 ans, dont 
81,7% avaient moins de 2 ans. Chez les moins de 8 ans, le taux d’hospitalisation était plus élevé (75,5% avant 
8 ans vs 12,7% après 8 ans), ainsi que la proportion d’admissions en réanimation (4,1% avant 8 ans vs 0,2% 
après 8 ans). Entre les périodes 2009-2010 et 2013-2014, on note une augmentation de la proportion d’IC dans 
les RPU, sauf chez les personnes de plus de 55 ans. Elle est plus marquée chez les moins de 8 ans et entre 
8 et 15 ans.

Ces résultats suggèrent que les RPU constituent un outil performant de surveillance des admissions liées aux 
IC dans les services d’urgence.

Based on data from the French National Hospital Database (PMSI), the French National Agency for Medicines 
and Health Products (ANSM) sent an alert on 2015 on the increase in children hospitalizations for cannabis 
poisoning (CP). This study aimed to describe cannabis-related emergency admissions in southern France 
(Provence-Alpes–Côte-d’Azur region), using electronic emergency department abstracts (EEDA) directly 
available from patients’ computerized medical files. From 2009 to 2014, 15 emergency departments located in 
southern France regularly reported EEDA with >95% reports of diagnosis codes. Among these 2,948,980 admis-
sions, 1,182 (4.1/10,000 admissions) were coded CP. The proportion reached a peak among young people aged 
15-18 years (20.4/10,000 admissions). Among them, 4.1% of CP were observed in children < 8 years (49 chil-
dren, 81.7% <2 years). In children <8 years, hospitalization rate was higher (75.5% before 8 years versus 12.7% 
after 8 years) as well as intensive care unit admissions (4.1%, versus 0.2% if >8 years). Between 2009-2010 and 
2013-2014, CP admissions increased in all age groups under 55 years of age, but mostly in age groups <15 years 
of age. EEDA seem to be a useful tool for drug-related emergency admissions real-time surveillance.

Mots-clés : Cannabis, Intoxication, Services d’urgence, Surveillance
// Keywords: Cannabis, Poisoning, Emergency department, Surveillance

Introduction

En octobre  2015, l’Agence nationale de sécurité 
du médicament et des produits de santé (ANSM) a 
émis une alerte concernant une augmentation des 
intoxications accidentelles au cannabis chez les 
jeunes enfants, à partir de l’analyse des données 
du programme de médicalisation des systèmes 
d’information (PMSI). Cette augmentation était la 
plus forte dans les régions Provence-Alpes-Côte 

d’Azur (Paca) et Île-de-France 1. Aux États-Unis, 
cette tendance a également été signalée, notam-
ment en lien avec la légalisation de l’utilisation du 
cannabis dans certains États 2. À Marseille, le centre 
antipoison (CAP) avait rapporté une augmentation 
du nombre d’appels pour intoxication au cannabis 
(IC) chez des enfants (<18  ans) entre 1993 et 
2007 3. Dans cette étude, toutes les IC survenues 
avant l’âge de 8 ans étaient la conséquence d’une 
ingestion accidentelle.

>
Guilhem Noel et coll.

Observatoire régional des urgences Paca (ORUPACA), Hyères, France
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En France, chaque passage dans les services 
d’urgence doit donner lieu à l’établissement d’un 
résumé de passage aux urgences (RPU), rendu obli-
gatoire en 2013. Les RPU sont transmis au réseau 
OSCOUR® (Organisation de la surveillance coor-
donnée des urgences) 4, qui fait partie du système de 
surveillance syndromique SurSaUD® (Surveillance 
sanitaire des urgences et des décès) coordonné par 
Santé publique France 5. SurSaUD® reçoit également 
quotidiennement les données de SOS Médecins et 
des décès. En région Paca, en  2015, 55  services 
d’urgence ont transmis des données pour un total de 
1,5 million de passages. Aux États-Unis, les codes 
diagnostiques des patients admis aux urgences ont 
été utilisés pour la surveillance des décès par over-
dose d’acétyl-fentanyl 6 ainsi que pour la surveillance 
des admissions liée à l’usage de cocaïne 7 ou de 
drogue en général 8.

L’objectif de notre étude était d’évaluer, sur la période 
2009-2014, l’évolution de la proportion d’admissions 
pour IC dans les services d’urgence de la région 
Paca, notamment chez les moins de 8 ans. En parti-
culier, il s’agissait de vérifier si l’évolution décrite par 
l’ANSM en région Paca se confirmait à partir d’une 
autre source de données et de discuter la pertinence 
d’un système de surveillance spécifique basé sur les 
RPU (disponibles en temps réel et, à ce titre, plus 
réactifs que le PMSI) pour appuyer des actions de 
prévention.

Matériel et méthodes

Source de données

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive utili-
sant les RPU. L’Observatoire régional des urgences 
Paca (ORUPACA) collecte les RPU depuis 2008. Les 
RPU contiennent notamment, pour chaque patient, 
l’âge, le sexe, la date et l’heure d’admission, le mode 
de sortie du service d’urgence (retour à domicile, 
hospitalisation, transfert dans un autre établisse-
ment, sortie non convenue), la gravité et le diagnostic 
de sortie. La gravité est évaluée au moyen de la 
Classification clinique des malades aux urgences 
(CCMU) en cinq niveaux. Les deux premiers niveaux 
correspondent à des patients non graves, sans aucun 
acte diagnostique ou thérapeutique pour le niveau 1. 
Le niveau 3 correspond à des patients instables sans 
engagement du pronostic vital, et les niveaux 4 et 5 
à des patients dont le pronostic vital est engagé. Le 
diagnostic de sortie est codé à partir d’un thésaurus 
national des codes issus de la Classification interna-
tionale des maladies, 10e révision (CIM-10), validé par 
la Société française de médecine d’urgence (SFMU). 
Ce thésaurus est utilisé dans tous les services 
d’urgence utilisant le logiciel Terminal Urgence. 

Les services éligibles étaient ceux équipés du logi-
ciel Terminal Urgence et ayant transmis des RPU 
de façon constante sur la période 2009-2014. Les 
services étaient exclus si la proportion de valeurs 
manquantes concernant le diagnostic principal de 
sortie était supérieure à 5% pour au moins une année 

de la période d’étude. La proportion de codages 
diagnostiques manquants était calculée après exclu-
sion des sorties avant prise en charge médicale, des 
orientations directes en consultation spécialisée et 
des admissions directe en service hospitalier. Ces 
modes de sortie étaient définis à partir de la variable 
« destination de sortie » renseignée dans le Terminal 
Urgence en complément du RPU.

Définition des admissions pour intoxication 
au cannabis

Les admissions reliées à des IC étaient définies à 
partir du diagnostic de sortie. L’ensemble des codes 
CIM-10 présents dans le thésaurus de codage et rela-
tifs au cannabis ont été pris en compte (F120-125, 
F129, T407 (1)). Les classes d’âge suivantes étaient 
considérées : <8 ans, 8-15 ans, 16-25 ans, 26-35 ans, 
36-55 ans, >55 ans. Les IC survenant avant 8 ans 
étaient considérées comme accidentelles 2,3. La 
proportion des admissions relatives à une IC était 
donnée pour 10  000  admissions, en divisant le 
nombre d’admissions pour IC par le nombre total 
d’admissions pour l’ensemble des passages et par 
tranche d’âge.

Analyse

Une analyse descriptive de l’ensemble des admis-
sions et des admissions pour IC a été réalisée par 
période. Le sex-ratio, la gravité selon la CCMU et le 
taux d’hospitalisation des IC ont été comparés par 
tranche d’âge par régression logistique simple, en 
prenant comme référence la tranche d’âge 19-25 ans. 
La proportion d’IC était comparée sur les périodes 
2009-2010 (P1), 2011-2012 (P2) et 2013-2014 (P3) 
par des tests du Chi2 et l’association mesurée par 
des odds ratios (OR) et leurs intervalles de confiance 
à 95% (IC95%).

Aspects réglementaires

L’étude a reçu l’accord du comité d’éthique de 
la Société française de pédiatrie (N°: CER_SFP 
2016_013) le 26 janvier 2016.

Résultats

Services inclus

Sur la période 2009-2014, 19  services d’urgence 
étaient éligibles. Trois avaient une proportion de 
codage diagnostique manquant supérieure à 5% 
et ont été exclus  ; 15  ont été analysés, dont trois 

(1) F120  : Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de 
dérivés du cannabis  : intoxication aiguë  ; F121  : Troubles mentaux et 
du comportement liés à l'utilisation de dérivés du cannabis : utilisation 
nocive pour la santé ; F122 : Troubles mentaux et du comportement liés 
à l'utilisation de dérivés du cannabis : syndrome de dépendance ; F123 : 
Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de dérivés 
du cannabis  : syndrome de sevrage  ; F124  : Troubles mentaux et du 
comportement liés à l'utilisation de dérivés du cannabis : syndrome de 
sevrage avec delirium ; F125 : Troubles mentaux et du comportement 
liés à l'utilisation de dérivés du cannabis : trouble psychotique ; F129 : 
Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de dérivés du 
cannabis, sans précision ; T407 : Intoxication par cannabis.
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services d’urgence pédiatrique, trois ne recevant que 
des adultes et neuf étant polyvalents. Six services 
d’urgence se situaient dans les Bouches-du-Rhône 
(13), deux dans le Vaucluse (84), quatre dans le Var 
(83), deux dans les Alpes-Maritimes (06) et un dans 
les Alpes-de-Haute-Provence (04).

Caractéristiques de la population

Sur la période, les 15 services d’urgence ont transmis 
3 184 881 RPU, dont 51 812 (1,63%) correspondaient 
à des erreurs de dossiers ou des doublons, soit 
3 133 069 passages uniques. Les passages étaient 
exclus si le patient était sorti sans attendre la consul-
tation médicale (n=93 992, soit 3,0% des passages 
uniques) ou s’il avait été dirigé directement vers 
une autre unité (n=18 152, soit 0,58%) (figure 1). Sur 
l’ensemble de la période, la proportion de passages 
sans diagnostic de sortie était de 2,3%. Elle était de 
1,7% entre 2009 et 2010 et de 2,7% sur les périodes 
2011-2012 et 2012-2013.

L’âge moyen des patients admis dans les services 
d’urgence était de 35 ans, la proportion de femmes de 
47%, le taux d’hospitalisation de 20,5% et la propor-
tion de passages avec un niveau de gravité CCMU >2 
de 17,6%. Les passages relatifs à la traumatologie, 
à la psychiatrie et à une intoxication représentaient 
respectivement 32,6%, 3,5% et 1,9%. L’ensemble 
des caractéristiques de la population par période est 
rapporté dans le tableau 1.

Entre 2009 et 2014, 1  182  patients ont été admis 
pour IC. Sur l’ensemble de la période, les IC repré-
sentaient 4,0/10  000  passages. Cette proportion 
était maximale entre 15 et 18 ans (20,4%) et de 0,8% 
avant 8 ans. Les hommes représentaient 69% des IC. 
L’âge moyen des patients était de 24 ans (écart-type : 
12) avec une médiane à 21 (intervalle interquartiles : 
IQR=17-30). Les patients de moins de 8 ans représen-
taient 4,1% des IC. Parmi les moins de 8 ans, 28,6% 
avaient moins de 12 mois, 53,1% entre 12 et 24 mois 
et 18,3% entre 2 et 5 ans. Aucun patient n’avait entre 
5 et 8 ans. Les 8-15 ans représentaient 10,6% des IC 
(dont seulement 3,2% avaient entre 9 et 12 ans), les 
15-18 ans 18,7%, les 19-25 ans 31,0%, les 26-35 ans 
20,3%, les 36-55 ans 13,9% et les plus de 55 ans 
1,4%. La figure 2 présente la distribution des IC par 
année d’âge.

La proportion d’IC était similaire chez les hommes 
et les femmes avant 15  ans et après 55  ans. Elle 
était supérieure chez les hommes dans les autres 
tranches d’âge. La surreprésentation masculine la 
plus forte était retrouvée entre 26 et 35 ans (9,9 vs 
2,7/10 000  ; p=0,001  ; OR=3,7 [2,6-5,1]) et chez les 
19-25  ans (17,7 vs 6,4/10  000  ; p<0,001  ; OR=2,8 
[2,2-3,5]). Les OR étaient moindres entre 36 et 55 ans 
(3,5 vs 20,5 ; p=0,001 ; OR=1,7 [1,2-2,4]) et entre 15 et 
18 ans (23,1 vs 17,3/10 000 ; p=0,03 ; OR=1,3 [1,0-1,8]).

Le taux d’hospitalisation était de 20,2%. Il était 
maximal avant 8  ans (75,5%), de même que la 

Figure 1

Diagramme de flux de la sélection des cas d’intoxication au cannabis, Paca (France), 2009-2014

RPU : résumé de passage aux urgences. SU : service d’urgence.

3 133 069 passages uniques

3 184 881 RPU (15 SU)

 Exclusions : 112 144 (3,57%)
Partis sans attendre : 93 992
Admissions ou consultations directes : 18,152 

 

3 020 925 passages retenus

Erreur dossier et doublons : 51 812 (1,62%) 

Diagnostic manquant : 70 763 (2,34 %)

Passages avec diagnostic : 2 948 980

Intoxication cannabis : 1 182 (4,1/10 000 passages) 
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proportion de passages de niveau de gravité 
CCMU >2 (54,3%) (tableau 2). Parmi les enfants de 
moins de 8 ans, 2 (âgés de 13 et 18 mois) ont été 
admis en réanimation (4,1%) vs 2/1 131 (0,2%) après 
8 ans (p=0,01 ; OR=24,1 [3,32-174,6]).

Évolution de la proportion d’admissions pour IC 
(tableau 3 et figure 3)

Tous âges confondus, la proportion de passages 
pour IC a augmenté entre les périodes P1 et P2 et 
entre les périodes P1 et P3. Par tranche d’âge, la 
proportion d’IC a augmenté entre les périodes P1 et 
P2 pour toutes les tranches d’âge, sauf avant 8 ans. 
Entre P2 et P3, l’augmentation n’était significative que 
pour les moins de 8 ans.

Discussion

Cette étude est basée sur les RPU qui sont utilisés 
par le réseau OSCOUR® dans le cadre du système 
de surveillance syndromique SurSAUD® en France. 
Au 1er septembre 2014, 88% des services d’urgence 
transmettaient des RPU à l’Institut de veille sanitaire (2). 

(2) Devenu Santé publique France en mai 2016.

En région Paca, la transmission de données est 
exhaustive depuis juillet 2015 et elle a été étendue à 
d’autres variables recueillies via le logiciel Terminal 
Urgence développé par l’ORUPACA. En Europe, cette 
source de données est fréquemment utilisée dans 
les études épidémiologiques en complément des 
données provenant de l’exercice libéral 5, notamment 
pour la surveillance des pathologies infectieuses 9 ou 
circonstancielles 10 ou pour celle des admissions liées 
à l’usage de drogues 6-8.

Le cannabis est la substance illicite la plus 
consommée en France, qui est l’un des pays les 
plus concerné en Europe. En 2014, 1,4 millions de 
personnes déclaraient en avoir consommé au moins 
10 fois dans le mois 11. Les conséquences somatiques 
et psychiques de la consommation de cannabis sont 
reconnues 12 et son impact sur le risque d’accident de 
la route est également démontré 13.

Nos résultats montrent une augmentation des admis-
sions aux urgences liées au cannabis, tous âges 
confondus, entre 2009 et 2014 en région Paca. L’usage 
régulier de cannabis mesuré dans les enquêtes 
ESCAPAD (Enquête sur la santé et les consomma-
tions lors de l’appel de préparation à la défense), 

Tableau 1

Caractéristiques de la population par période d’étude, Paca (France)

Total 2009-2010 2011-2012 2013-2014

Nombre de passages 3 020 925 916 349 1 028 099 1 076 477

Passages dont le diagnostic est manquant 
(N, %) 70 763 2,3% 13 872 1,5% 28 268 2,7% 28 623 2,7%

Femme (N, %) 1 419 332 47,0% 425 451 46,4% 481 551 46,9% 512 330 47,6%

Âge moyen (ans) 35,1 34,6 35,2 35,4

<8 ans (N, %) 625 099 20,7% 186 462 20,3% 211 982 20,6% 226 655 21,1%

8-15 ans (N, %) 286 772 9,5% 89 253 9,7% 96 756 9,4% 100 763 9,4%

15-18 ans (N, %) 110 716 3,7% 35 292 3,9% 36 976 3,6% 38 448 3,6%

19-25 ans (N, %) 303 762 10,1% 96 361 10,5% 104 800 10,2% 102 601 9,5%

26-35 ans (N, %) 368 438 12,2% 111 422 12,2% 125 819 12,2% 131 197 12,2%

36-55 ans (N, %) 588 405 19,5% 182 823 20,0% 200 115 19,5% 205 467 19,1%

>55 ans (N, %) 737 731 24,4% 214 735 23,4% 251 651 24,5% 271 345 25,2%

Diagnostic médico-chirurgical (N, %) 1 619 058 53,6% 477 835 52,1% 542 627 52,8% 598 596 55,6%

Diagnostic traumatologique (N, %) 978 205 32,4% 319 193 34,8% 334 974 32,6% 324 038 30,1%

Diagnostic psychiatrique (N, %) 106 957 3,5% 31 440 3,4% 37 842 3,7% 37 675 3,5%

Diagnostic toxicologique (N, %) 58 666 1,9% 20 935 2,3% 17 438 1,7% 20 293 1,9%

Autres recours (N, %) 168 133 6,3% 53 074 4,8% 66 950 6,9% 67 252 6,9%

Passage pour intoxication au cannabis 
(N, taux pour 10 000 passages) 1 182 4,01 232 2,57 444 4,44 506 4,83

Sortie non convenue (N, %) 34 678 1,2% 10 662 1,2% 13 011 1,3% 11 005 1,0%

Décès (N, %) 4 319 0,1% 1 239 ,1% 1 592 0,2% 1 488 0,1%

Retour à domicile après passage aux 
urgences (N, %) 2 264 153 75,6% 650 743 71,8% 787 134 77,1% 826 276 77,4%

Hospitalisation (N, %) 613 265 20,5% 222 501 24,5% 190 419 18,7% 200 345 18,8%

Transfert (N, %) 78 136 2,6% 21 298 2,3% 28 317 2,8% 28 521 2,7%

Gravité codée CCMU 3 à 5 (N, %) 476 741 17,6% 104 789 16,7% 166 933 16,5% 205 019 19,2%

CCMU : Classification clinique des malades aux urgences.
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menées tous les trois ans depuis 2005 auprès d’ado-
lescents de 17 ans, montre la même tendance : il est 
passé de 6,5% en 2011 à 9,2% en 2014 à cet âge 13. 
Cette tendance est également retrouvée à travers les 
Baromètres santé chez les 18-64 ans 14.

Dans notre étude, l’augmentation est la plus marquée 
chez les 8-15 ans et avant 8 ans. Cette augmenta-
tion des IC accidentelles de l’enfant a également 
été montrée par l’ANSM à partir des données du 
PMSI, et elle était la plus marquée en région Paca 1. 
Des études américaines ont montré une association 
entre IC accidentelles et légalisation du cannabis 
dans certains États 2. Avant 8  ans, les admissions 
pour IC sont le fait d’ingestions accidentelles 2-3. Cela 
est indirectement retrouvé sur nos données au vu 
de la distribution des âges concernant les IC chez 

les enfants (81% des moins de 8 ans avaient moins de 
2 ans). Ces IC se présentent principalement sous la 
forme de troubles de la vigilance. Dans cette tranche 
d’âge, le taux d’hospitalisation est plus élevé. Sur 
les 49 enfants de moins de 8 ans intoxiqués, deux 
avaient moins de 2 ans et ont été admis en réanima-
tion, ce qui souligne la gravité potentielle de ces IC 
chez le nourrisson.

Devant l’augmentation des admissions pour IC chez 
le nourrisson, une information aux urgentistes et 
pédiatres devrait être réalisée afin d’optimiser le repé-
rage de ces intoxications, dont la présentation trom-
peuse donne souvent lieu à des explorations invasives 
(ponctions lombaires) ou irradiantes (scanner cérébral) 
évitables. L’utilisation de bandelette de dépistage du 
cannabis devrait également être discutée.

Figure 2

Distribution des intoxications au cannabis par année d’âge, Paca (France), 2009-2014
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Tableau 2

Gravité selon la CCMU et taux d’hospitalisation des intoxications au cannabis par tranches d’âge, Paca (France), 2009-2014

Total
N

CCMU 3 à 5 Hospitalisation

n % p OR [IC95%] n % p OR [IC95%]

<8 ans 49 25 54,3 0,000 6,52 [3,04-12,51] 37 75,5 <0,001 21,18 [10,30-43,55]

8-15 ans 124 16 13,0 0,518 0,82 [0,45-1,50] 26 21,0 0,027 1,82 [10,07-3,10]

15-18 ans 221 31 15,4 0,998 0,99 [0,62-1,62] 47 21,5 0,006 1,88 [1,20-2,93]

19-25 ans 366 52 15,4 <0,001 1 46 12,7 <0,001 1

26-35 ans 240 45 20,3 0,140 1,39 [0,90-2,17] 36 15,3 0,366 1,24 [0,78-1,99]

36-55 ans 164 37 24,8 0,014 1,81 [1,13-2,91] 40 24,5 0,001 2,23 [1,39-3,58]

>55 ans 17 3 21,4 0,548 1,50 [0,40-5,54] 4 23,5 0,207 2,11 [0,66-6,76]

CCMU : Classification clinique des malades aux urgences.
OR : odds ratio ; IC95% : intervalle de confiance à 95%.
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Chez le jeune enfant, les IC sont essentiellement le 
fait d’ingestions accidentelles, comme le rappor-
tait une étude marseillaise 3. Si l’analyse précise des 
circonstances de l’ingestion reste à faire, les campagnes 
de lutte contre la consommation de cannabis mérite-
raient d’être assorties d’un message de prévention des 
risques d’ingestion auprès des parents.

Concernant les admissions codées IC chez 
des adolescents et des adultes, elles reflètent 

probablement des situations plus diverses que chez 
l’enfant (ingestion accidentelle). Un code relatif à 
une IC est sans doute utilisé principalement lorsque 
que l’IC constitue la problématique principale. Par 
contre, l’usage de cannabis étant souvent associé 
à  des  pathologies accidentelles, il est probable 
que dans ces situations le codage diagnostique 
ne comprenne pas de code relatif à une IC, mais 
uniquement des codes relatifs au motif principal 

Tableau 3

Évolution de la proportion d’intoxications au cannabis selon la période et par classes d’âge, Paca (France), 2009-2014

Total P1
2009-2010

P2
2011-2012

P3
2013-2014 P1 vs P2 P1 vs P3 P2 vs P3

N /10 000 N /10 000 N /10 000 N /10 000 p OR [IC95%] p OR [IC95%] p OR [IC95%]

<8 ans 49 0,81 10 0,55 12 0,59 27 1,23 0,859 1,07 
[0,47-2,49] 0,02 2,25 

[1,10-4,66] 0,03 2,09 
[1,06-4,16]

8-15 ans 125 4,48 14 1,60 52 5,56 59 6,01 <0,001 3,48 
[1,93-6,28] < 0,001 3,76 

[2,10-6,74] 0,679 1,08 
[0,75-1,57]

15-18 ans 221 20,43 47 13,54 85 23,63 89 23,74 <0,01 1,74 
[1,22-2,50] <0,01 1,75 

[1,23-2,50] 0,976 1,00 
[0,75-1,35]

19-25 ans 366 12,35 70 7,37 138 13,55 158 15,88 <0,001 1,83 
[1,38-2,45] <0,001 2,16 

[1,62-2,86] 0,172 1,17 [0,93-
1,47]

26-35 ans 240 6,69 49 4,47 93 7,62 98 7,71 <0,01 1,71 
[1,20-2,41] <0,01 1,73 

[1,23-2,43] 0,93 1,01 
[0,76-1,35]

36-55 ans 164 2,85 37 2,05 59 3,03 68 3,41 0,06 1,47 
[0,98-2,22] 0,01 1,65 

[1,11-2,47] 0,505 1,27 
[0,74-1,60]

>55 ans 17 0,23 5 0,24 5 0,20 7 0,26 0,806 0,85 
[0,25-2,95] 0,854 1,11 

[0,35-3,51] 0,653 1,30 
[0,41-4,10]

Total 1 182 4,01 232 2,57 444 4,44 506 4,83 <0,001 1,73 
[1,47-2,02] < 0,001 1,89 

[1,61-2,20] 0,197 1,09 
[0,96-1,24]

OR : odds ratio ; IC95% : intervalle de confiance à 95%.

Figure 3

Évolution de la proportion d’intoxications au cannabis selon la période a et par classe d’âge, Paca (France), 2009-2014
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a Période de référence 2009-2010 ; * p<0,05.
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d’admission. Dans un service d’urgence norvégien, 
il a été rapporté que 6,2% des patients admis suite à 
un accident avaient une recherche de cannabis posi-
tive 15. Une analyse des dossiers médicaux permet-
trait de mieux préciser les types de passages selon 
les catégories d’âge.

Les 15 services d’urgence sélectionnés sur la qualité 
et la stabilité de leurs données ne sont pas repré-
sentatifs de l’ensemble des services d’urgence 
de la région Paca (surreprésentation des services 
d’urgence pédiatriques, localisation préférentielle 
dans les Bouches-du-Rhône). À ce titre, la propor-
tion d’admissions pour IC ne peut pas être extrapolée 
à l’ensemble des services d’urgence régionaux et la 
variabilité géographique devra être analysée.

Les résultats de cette étude permettent de discuter 
l’intérêt de l’utilisation des RPU comme outil de 
surveillance de l’évolution des IC, notamment par 
ingestion chez le nourrisson. Comparé à l’analyse du 
PMSI, la transmission quotidienne des RPU au niveau 
national permettrait une plus grande réactivité et une 
automatisation de leur analyse. Cependant, au vu 
des effectifs faibles, la faisabilité devra être évaluée 
sur des données nationales pour définir le pas de 
temps envisageable. Une autre plus-value des RPU 
par rapport aux données du PMSI est de pouvoir 
appréhender les cas non hospitalisés. L’amélioration 
de la qualité des données transmises par les services 
d’urgence et le travail d’homogénéisation du codage 
diagnostique mené notamment par la Fédération des 
observatoires régionaux des urgences (FEDORU) 
sont des éléments important dans cette perspective.

Conclusion

À partir des RPU, une augmentation des admissions 
aux urgences pour IC est constatée entre 2009 et 
2014 en région Paca, notamment chez les moins de 
8 ans. Ce type d’analyse pourrait être reproduit au 
niveau national et la sensibilité du système évaluée 
pour discuter de son utilisation potentielle comme 
système de surveillance des IC à partir des RPU. ■
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ERRATUM // Erratum

ERRATUM // Erratum
BEH n° 35-36 du 25 octobre 2016

Dans le BEH n° 35-36 du 25 octobre dernier, consacré à la cohorte Constances, des erreurs se sont glissées 
dans le tableau 1 et la figure 4 de l’article « Prévalence du surpoids, de l’obésité et des facteurs de risque 
cardio-métaboliques dans la cohorte Constances ». La version corrigée de l’article est en ligne : http://invs.
santepubliquefrance.fr/beh/2016/35-36/2016_35-36_5.html

>

Tableau 1 corrigé

Caractéristiques de l’échantillon après pondération (n=28 895)

Hommes Femmes

% IC95% % IC95%

Âge (ans)

30-39 46,6 [44,4-48,7] 53,3 [51,2-55,5]

40-49 49,3 [47,4-51,2] 50,6 [48,7-52,5]

50-59 48,8 [46,9-50,7] 51,1 [49,2-53,0]

60-69 53,3 [51,4-55,2] 46,6 [44,7-48,5]

Sexe 49,3 [48,3-50,3] 50,6 [49,6-51,6]

Revenu

Moins de 450 € 1,9 [1,3-2,5] 0,7 [0,3-1,1]

De 450 € à moins de 1 000 € 5,1 [4,2-5,9] 4,8 [4,1-5,4]

De 1 000 € à moins de 1 500 € 8,9 [7,9-9,9] 9,6 [8,7-10,5]

De 1 500 € à moins de 2 100 € 13,6 [12,5-14,7] 13,9 [12,9-15,0]

De 2 100 € à moins de 2 800 € 15,8 [14,7-16,8] 16,5 [15,5-17,5]

De 2 800 € à moins de 4 200 € 27,1 [25,9-28,3] 27,2 [26,0-28,4]

4 200 € ou plus 23,1 [22,0-24,1] 19,9 [18,9-20,9]

Ne sait pas répondre 0,6 [0,1-1,0] 0,7 [0,5-1,0]

Ne souhaite pas répondre 3,6 [3,1-4,1] 6,2 [5,4-7,0]

IC95% : intervalle de confiance à 95%.

Figure 4 corrigée

Prévalence (%) de l’obésité dans les 16 départements de France métropolitaine couverts par la cohorte Constances
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