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// VULNERABILITY TO HEAT: UPDATE ON THE KNOWLEDGE ON RISK FACTORS
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Résumé // Abstract

Le Plan national canicule s’appuie sur des connaissances épidémiologiques afin d’identifier les populations 
vulnérables et définir des mesures de prévention adaptées pour réduire l’impact des vagues de chaleur. Cet 
article présente une revue des facteurs de risque liés à la chaleur afin de déterminer si de nouveaux facteurs ont 
émergé et si certaines populations devraient être mieux prises en compte.

Cette revue de la littérature s’appuie sur une première synthèse effectuée en 2003 et sur 39 articles d’intérêt 
identifiés via une recherche sur PubMed. Elle met en évidence des facteurs de risque influençant l’exposition à la 
chaleur (absence de végétation, îlot de chaleur urbain, pollution, humidité, professions exposées à la chaleur...), 
la sensibilité individuelle (âge, pathologies préexistantes : cardiaques, neurologiques, respiratoires, endocri-
niennes, prise de certains médicaments) et la capacité d’adaptation (pauvreté, isolement, comportements à 
risque). Trois études indiquent des risques liés à la grossesse (malformations congénitales ou prématurité) peu 
connus auparavant.

La plupart des facteurs de risque identifiés étaient déjà connus et sont pris en compte dans les plans de préven-
tion visant des populations cibles telles que les personnes âgées, les travailleurs, les sportifs, par exemple. Les 
risques liés à la grossesse mériteraient une prévention adaptée d’autant que certaines mesures simples peuvent 
être proposées. Par ailleurs, les facteurs urbains (végétation, densité urbaine, qualité des bâtiments) justifient la 
mise en place de politiques d’adaptation de long terme associées à des mesures ponctuelles (arrosage urbain).

The French National Heat Wave Prevention Plan is based on epidemiological knowledge to identify vulnerable 
populations and define prevention measures to reduce the impact of heat waves. This paper presents a review 
of heat-related risk factors, in order to determine if new factors have emerged and if specific populations should 
be better taken into account.

This literature review is based on a first synthesis conducted in 2003 and on 39 scientific papers of interest iden-
tified through a PubMed search. It highlights risk factors influencing the exposure to heat (lack of vegetation, 
urban heat island, pollution, humidity, occupational exposure to heat…), the individual sensitivity (age, pre-
existing diseases as cardiac, neurological, endocrine, and drugs intake), and the adaptation capacity (poverty, 
social isolation, behaviour at risk). Three studies indicated pregnancy-related risks (congenital malformations, 
premature birth) that were little known until then.

Most of the identified risk factors were already known and taken into account into prevention plans targeting 
specific populations (elderly, workers, sportsmen, for example). The risks linked to pregnancy would deserve 
an adapted prevention, especially as some simple measures could be easily proposed. Moreover, urban factors 
(vegetation, urban density, housing quality) justify the implementation of long term adaptation policies associated 
to temporary measures (urban dousing).

Mots-clés : Vulnérabilité, Chaleur, Facteurs de risque
// Keywords: Vulnerability, Heat, Risk factors

Introduction

Bien que les risques liés à la chaleur aient été relative-
ment bien documentés, le système de santé français 
a été pris de court par l’ampleur des conséquences 
sanitaires de la canicule de 2003 1. Les études épidé-
miologiques menées par l’Institut de veille sanitaire 
(InVS) dans ses suites, ainsi qu’une revue de la 
littérature, ont permis d’identifier des  populations 

vulnérables et ont contribué à la définition des actions 
de prévention mises en place via le  Plan national 
canicule (PNC) 2.

La population générale est a priori aujourd’hui bien 
sensibilisée et mieux préparée pour faire face à 
des vagues de chaleur importantes, comme ont 
pu le montrer une enquête auprès de la popula-
tion 3 ou l’expérience de la canicule de juillet 2006, 
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qui  s’est  traduite  par une surmortalité inférieure 
à ce qui était attendu selon un modèle mortalité-
température établi sur les années précédant 2003 4.

Cependant, la prévention peut laisser de côté 
certaines populations qui pourraient continuer à payer 
un lourd tribut aux canicules et l’évolution des facteurs 
de risques climatiques, démographiques et sociaux 
pourrait aggraver les conséquences sanitaires de 
la chaleur. Ces éléments conduisent à s’interroger 
sur les déterminants de la vulnérabilité à la chaleur, 
leurs évolutions et les opportunités qui pourraient en 
découler pour la surveillance et la prévention.

En 2013, la Direction générale de la santé (DGS) 
a saisi le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) 
afin de mettre à jour les recommandations du PNC 
pour le grand public et les professionnels de santé. 
Cet article résume les principaux éléments de la revue 
de la littérature réalisée à cette occasion.

Méthode

La revue de la littérature s’appuie sur une synthèse 
réalisée en 2003 1 et sur les articles d’intérêt identi-
fiés depuis et jusqu’en juin 2014 par une recherche 
sur PubMed à partir des mots-clés suivants, en 
anglais et en français  : canicule, chaleur, vague de 
chaleur, chaleur extrême, vulnérabilité, vulnérable, 
facteur(s) de risque(s). Parmi les 182 articles obtenus, 
39 revues de la littérature et études épidémiologiques 
ont été retenues. Les articles rejetés étaient redon-
dants (même étude dans plusieurs revues ou études 
différentes apportant des résultats similaires) ou peu 
informatifs sur la chaleur (articles sur le changement 
climatique) ; d’autres concernaient la mortalité toutes 
causes sans information sur les facteurs de risque, 
ou étaient des commentaires d’articles.

Pour chaque article, les facteurs de risque ont été 
classés selon les trois composantes de la vulnérabilité 
à la chaleur décrites dans la figure.

Résultats

Parmi les 34  études retenues, 18 concernaient 
l’Europe, 12 l’Amérique du Nord, 3 l’Australie et 
1  l’Asie. Le tableau indique pour chaque facteur 
de risque, issu de la revue de la littérature, à quelle 
composante de vulnérabilité il appartient, le(s) type(s) 
d’études et combien en font mention.

Facteurs liés à la sensibilité individuelle

Jeune âge

Les enfants (moins de 1 an, 5 ou 10 ans selon les 
études 6-9) ont une plus grande sensibilité individuelle 
due à un ratio masse/surface corporelle faible qui les 
rend plus susceptibles à la déshydratation 6 et, durant 
les premiers jours de vie, des mécanismes de thermo-
régulation encore immatures 10. Ces connaissances 
ont été confortées par une étude 10 qui a montré un 
effet de la chaleur sur la mortalité périnatale le jour 
du pic de chaleur, les plus forts effets étant retrouvés 
pour des pathologies cardiovasculaires, respiratoires, 
digestives et pour des troubles hémorragiques et 
hématologiques. Néanmoins, malgré cette sensibi-
lité individuelle, une surmortalité est très rarement 
observée chez les enfants du fait de la vigilance de 
l’entourage 1.

Grossesse

Par rapport à la revue de la littérature menée en 2003, 
des effets de la chaleur sur le développement fœtal 
ont été identifiés. Une association significative entre 
une augmentation de la température minimale journa-
lière de 2,8°C, en particulier pendant la période critique 
de développement (semaines 4 à 7), et la présence de 
cataracte congénitale (odds ratio, OR=1,51 ; intervalle 
de confiance à 95%, IC95%: [1,14-1,99]) a été retrouvée 
dans l’État de New-York 11. Une étude australienne 
a montré un risque plus élevé de naissances préma-
turées chez les femmes ayant subi une ou plusieurs 
périodes caniculaires au cours de  leur  grossesse. 

Figure

Les composantes de la vulnérabilité aux vagues de chaleur (d’après M. Pascal et coll. 5)

Impact potentiel

Vulnérabilité

Exposition
(lieu, habitat, profession, etc.)

Sensibilité individuelle
(âge, sexe, santé, etc.)

Capacité d’adaptation
(mobilité, niveau socioéconomique,

interactions sociales, etc.)
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L’étude a contrôlé différents facteurs de confusion et 
trouvé une relation de type dose-réponse en fonction 
de l’augmentation des températures, la durée de la 
canicule n’augmentant le risque que pour les tempé-
ratures les plus élevées 12. De même, à Rome, un 
effet à court terme d’une augmentation de la tempé-
rature, et plus particulièrement des vagues de chaleur 
(+19% ; IC95%: [7,91%-31,69%]), a été observé sur 
les naissances prématurées 13. À Montréal, une étude 
sur 300 000 naissances de 1981 à 2010 a montré 
une augmentation non significative des naissances 
prématurées (avant 37 semaines de grossesse) en 
cas de fortes chaleurs sur plusieurs jours, ce risque 
devenant significatif pour les naissances précoces 
(entre 37 et 38 semaines de grossesse) 14.

Sexe

Le sexe peut être un facteur de risque différent selon 
l’âge et le lieu. Aux États-Unis, de 2010 à 2013, plus 
d’hommes que de femmes âgés de 50 à 89 ans sont 
décédés de la chaleur 8. Les effectifs sont cependant 

faibles (de 32 à 100 cas annuels chez les hommes 
pour cette tranche d’âge, entre 12 et 60 chez les 
femmes). Chez les enfants de moins de 1 an, une 
surmortalité plus élevée a été observée parmi les filles, 
avec un risque de décès 2 fois plus élevé que pour 
les garçons durant les jours très chauds, essentielle-
ment en période périnatale ; les auteurs n’expliquent 
pas cette différence sur une base physiologique, mais 
supposent qu’elle pourrait être liée à la taille des effec-
tifs, bien que l’étude ait inclus près de 1 500 décès 
d’enfants 10. Chez les personnes âgées, où le risque 
est le plus important, aucune différence de genre n’a 
été retrouvée après stratification sur l’âge 10.

En Allemagne, une étude sur l’ensemble de la popula
tion a montré une augmentation de la mortalité par 
ischémie myocardique plus élevée chez les femmes 
(18,4%) que chez les hommes (11,4%). Elle pourrait 
s’expliquer selon les auteurs par des facteurs popula-
tionnels (structure par âge, structures sociales, diffé-
rences ethniques) ou physiologiques (ménopause, 
maladies préexistantes telles que le diabète) 15.

Tableau

Les facteurs de risque à la chaleur

Facteurs de vulnérabilité
Composante

de la vulnérabilité à la chaleur*
Type d’étude** Nombre d’études

Sociodémographiques :

Âge Sensibilité, adaptation Revue, carto, épidémio, stats 16

Sexe Sensibilité Épidémio et stats 3

Sanitaires :

Pathologies Sensibilité Revue, carto, épidémio 8

Consommation de médicaments Sensibilité, adaptation Revue 1

Sociaux :

Pauvreté Adaptation Revue, carto, épidémio 3

Absence de climatisation Adaptation Revue, carto 2

Marginalisation socioéconomique Adaptation Revue, carto, épidémio 5

Travail Expo Revue, épidémio 2

Environnementaux :

Absence d’espaces verts Expo Revue, épidémio 3

Habitat Expo Revue, carto, épidémio 3

Pollution Expo Revue 1

Conditions météorologiques aggravant la chaleur Expo Revue, épidémio 2

Densité urbaine, îlot de chaleur urbain Expo Revue, carto, épidémio 5

Comportementaux :

Habillement Adaptation Épidémio 1

Mobilité Adaptation Revue, épidémio 2

Alcool/caféine Adaptation Revue, épidémio 2

Exposition au soleil  Expo, adaptation Épidémio 1

* Composante de la vulnérabilité à la chaleur : expo = exposition ; sensibilité = sensibilité individuelle ; adaptation = capacité d’adaptation.
** Type d’étude : revue = revue de la littérature ; carto = cartographie des index de vulnérabilité  ; épidémio = étude épidémiologique (écologique, 
case-crossover, cas-témoin, case-only, régression de Cox ou de Poisson) ; stats = statistiques nationales.
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Pathologies

Diverses manifestations pathologiques peuvent 
augmenter en cas de pic de chaleur, les plus fréquem-
ment citées étant les pathologies cardiovasculaires, 
respiratoires, neurologiques/psychiatriques, rénales/
urinaires et le diabète 10,15-21. En ce qui concerne 
les maladies psychiatriques, une relation a pu être 
trouvée entre chaleur et hospitalisations pour troubles 
bipolaires à Taïwan, surtout chez les femmes adultes 22.

Le décalage entre le pic de chaleur et la survenue des 
manifestations est le plus souvent de 0 à 2  jours 15, 
mais il peut aller jusqu’à 6 jours, en particulier pour 
les pathologies psychiatriques et respiratoires. 
Un  sur-risque de décès de 30% (risque  relatif, 
RR:  1,3  ;  IC95%:  [1,21‑1,40]) à 2  jours et de 40% 
(RR: 1,4 ; IC95%: [1,30-1,52] à 6 jours pour les mala-
dies psychiatriques a été rapporté en Catalogne 10, 
tandis qu’aux États-Unis, un effet cumulatif a été 
montré pour les maladies respiratoires, avec un risque 
d’hospitalisation accru de 2,2% [IC95%: 1,3%-3,1%], 
lors d’une augmentation de la température de 5,6°C la 
semaine précédant l’hospitalisation 20. D’autres patho-
logies peuvent être aggravées par la chaleur comme 
les maladies cérébrovasculaires 16, digestives ou 
infectieuses 10, ou les déséquilibres électrolytiques 21. 
Une étude suisse a montré une augmentation des 
gastroentérites infectieuses pendant les vagues de 
chaleur, surtout après un délai de 7  jours, et une 
augmentation des maladies inflammatoires intesti-
nales avec un effet immédiat 23. À Toronto (Canada), 
les passages aux urgences pour troubles mentaux et 
du comportement augmentent au-dessus de 28°C, 
en particulier dans un délai de 0 à 4 jours 24.

L’obésité 18 et le diabète 19, surtout chez les personnes 
âgées 25, constituent des facteurs de risque en période 
caniculaire. Enfin, une recrudescence des causes 
externes de mortalité, principalement suicides 10,18, 
chutes et noyades 10, a été observée.

Médicaments

De nombreux médicaments, par leur mécanisme 
d’action ou par les effets indésirables qu’ils entraînent, 
sont susceptibles d’aggraver les symptômes liés aux 
températures extrêmes. Il s’agit notamment des anti-
parkinsoniens, des antidépresseurs 26, des neuro-
leptiques ou des vasodilatateurs 27  ; les diurétiques 
peuvent entraîner une déshydratation, tandis que les 
bétabloquants et les anticholinergiques concourent 
à une réduction de la vasodilatation et de la transpi-
ration, et les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine font diminuer la sensation de soif 19.

Facteurs liés à l’exposition

Environnement

Les personnes vivant en centre-ville 28, dans des quar-
tiers à forte densité urbaine 19 ou à forte densité de 
population 7 sont plus vulnérables à la chaleur. L’îlot de 
chaleur urbain 16,29 constitue un facteur de risque, de 
même que le manque de végétation, qu’il soit réel 30 ou 
perçu (RR:1,29 ; IC95%: [1,01-1,65] 9). Les personnes 

vivant dans des logements anciens 7,9, mal isolés 
contre la chaleur ou dont la chambre se situe sous 
les toits 26 sont également plus vulnérables.

Enfin, d’autres facteurs aggravent le risque lié aux 
fortes températures : la pollution 16,30, l’humidité, un 
vent faible ou nul et un fort rayonnement thermique 31.

Profession

Dans les quartiers à forte proportion de travailleurs 
manuels, les risques de décéder de la chaleur peuvent 
être plus élevés (RR: 1,25 ; IC95%: [0,96-1,64]) 9. Les 
travailleurs exerçant une activité dans des environne-
ments non protégés de la chaleur, surtout dans des 
conditions socioéconomiques défavorables, sont 
plus vulnérables 31. Pour les travailleurs, les risques 
sont principalement l’épuisement dû à la chaleur et 
le coup de chaleur et, pour l’entreprise, la baisse de 
productivité. Une augmentation de l’indice WBGT (1) de 
25 à 40°C se traduit par une diminution progressive de 
la capacité de travail, qui devient presque nulle 31. Ces 
températures, fréquemment rencontrées pendant la 
saison chaude des pays tropicaux, peuvent également 
se rencontrer dans les pays tempérés, mais beau-
coup moins fréquemment et sur des périodes moins 
longues. Bien que les personnes âgées aient payé le 
plus lourd tribut à l’épisode caniculaire d’août 2003 
(91% de la surmortalité), une surmortalité de +9% 
(soit un peu plus de 1 200 décès en excès entre le 1er 
et le 20 août) a été enregistrée chez les 35-64 ans, 
en grande partie chez les hommes 32. Bien qu’au-
cune précision ne soit donnée dans cette étude sur 
la profession des personnes décédées, cette tranche 
d’âge correspond à une population professionnelle-
ment active, incluant en particulier des travailleurs 
exposés à la chaleur (bâtiment, etc.).

Aux États-Unis, en Arizona, une étude a montré que les 
hommes travaillant dans l’agriculture ou la construc-
tion avaient un sur-risque de décès (OR  entre  2 
et  3,5), tout particulièrement les agriculteurs de 
plus de 65 ans 33. En Australie, une étude a trouvé 
une augmentation des déclarations d’accidents de 
0,2% pour une augmentation de 1°C de la tempé-
rature maximale, certaines professions et industries 
étant particulièrement touchées (agriculture, fores-
terie, pêche, construction, etc.) 34. En Ontario, les 
pathologies liées à la chaleur parmi les travailleurs se 
rencontrent plus fréquemment chez les hommes, les 
travailleurs jeunes, les travailleurs manuels et ceux 
ayant un contrat de travail court 35.

La pratique d’activités sportives, à titre professionnel 
ou non, fait partie des expositions à risque. Le coup 
de chaleur d’exercice (CCE) est susceptible d’en-
traîner le décès s’il n’est pas pris en charge suffisam-
ment tôt. Son incidence a été estimée à 25/100 000 
aux États‑Unis en 2011 et à 19,8/100  000 parmi 

 (1) WBGT  : Wet Bulb Globe Temperature. Il s’agit d’un indice 
combinant les effets de la température, de l’humidité, de la 
vitesse du vent, de la radiation visible et infra-rouge sur 
l’organisme humain.
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les militaires français en 2010 36. Si la présence de 
pathologies cardiovasculaires, d’une inflammation 
chronique ou aigüe, la surcharge pondérale, la priva-
tion de sommeil, certains facteurs génétiques et la 
prise de certains médicaments ou d’alcool consti-
tuent des facteurs de risque, une prévention adaptée 
peut réduire le risque de CCE : éviter toute activité 
pratiquée au soleil ou aux heures les plus chaudes 
de la journée, acclimatation au contexte thermique, 
entraînement physique en endurance et d’intensité 
suffisante et hydratation en particulier 37.

Facteurs liés à la capacité d’adaptation

Facteurs sociaux

Les personnes considérées comme vulnérables d’un 
point de vue socioéconomique (indice de Towsend), 
c’est-à-dire, chômeurs, ménages ne possédant pas 
de voiture ou n’étant pas propriétaires, habitant des 
logements surpeuplés 7 ou vivant sous le seuil de 
pauvreté 29, présentent un risque plus élevé pendant 
les vagues de chaleur, en particulier parce qu’elles 
n’ont pas facilement accès aux ressources pour lutter 
contre la chaleur 26 ou à la climatisation 6,25.

En France, les populations vivant dans les cantons les 
plus défavorisés ont été plus touchées par la vague 
de chaleur de 2003 : à Paris, les taux de surmorta-
lité étaient 2  fois plus élevés dans les arrondisse-
ments  les plus défavorisés (indice de désavantage 
social >80e percentile de la distribution de l’indice) 38. 
D’autres études n’ont cependant pas retrouvé de lien 
entre le niveau socioéconomique et le risque de décès 
pendant les vagues de chaleur 39-41.

Les personnes marginalisées socialement 28, isolées, 
vivant seules 7,25, appartenant à des minorités ethniques 
(États-Unis), ayant un faible niveau d’éducation, sont 
également plus à risque. Un excès de risque de décès 
à Paris en 2003 chez les personnes non mariées a 
été retrouvé (OR:1,63  ; IC95%: [1,23-2,15]), essen-
tiellement chez les hommes 42. En France, en 2003, 
les personnes jeunes décédées étaient souvent sans 
abri ou socialement et économiquement isolées 43. 
L’isolement caractérise des personnes âgées qui 
vivent plus souvent seules et ont moins d’interactions 
sociales 19,29.

Facteurs comportementaux

Parmi les facteurs comportementaux cités, on trouve 
l’habillement excessif, surtout chez les personnes 
âgées, ou une moindre mobilité ne permettant pas 
de mettre en œuvre aisément des stratégies de 
lutte contre la chaleur comme se rendre seul dans 
un endroit frais 26. La prise de boissons alcoolisées 
ou de caféine 19 sont d’autres facteurs de risques 
comportementaux.

Facteurs relevant de plusieurs composantes 
de la vulnérabilité

Âge élevé

L’âge élevé est souvent retrouvé comme un facteur de 
risque de surmortalité pendant les vagues de chaleur, 

avec un seuil de définition différent selon les études 
qui considèrent les 60 ans et plus 8,44, les 65 ans et 
plus 6,7,9,20,25,28 ou les 70 ans et plus 10.

Durant les vagues de chaleur, les personnes âgées 
cumulent une sensibilité individuelle (pathologies 
préexistantes, réduction de la thermorégulation, dimi-
nution de la sensation de chaud et de soif, diminution 
des capacités de l’appareil circulatoire à lutter contre 
la chaleur) avec une capacité d’adaptation moindre 
(mobilité réduite, prise de médicaments altérant 
les fonctions sudoripares ou cognitives, entraînant 
somnolence et moindre besoin de boire, hypotension 
ou augmentation de la température corporelle) 6,19.

La littérature offre cependant des exemples récents 
de communautés de personnes âgées ayant mis en 
place des mesures de prévention adaptées. Ainsi, à 
Phoenix (États-Unis) 45, des communautés avec un 
fort taux de personnes de 65 ans et plus enregistrent 
moins d’appels de détresse en lien avec la chaleur : 
il s’agit de communautés aisées, où les habitants sont 
bien sensibilisés aux comportements à adopter en 
cas de fortes chaleur et ont un accès facile aux soins 
médicaux.

Conclusion

Dans un contexte de changement climatique 46, il 
devient encore plus important de mieux identifier les 
populations les plus vulnérables aux températures 
extrêmes et les stratégies d’intervention et d’adapta-
tion les plus appropriées, en particulier d’un point de 
vue coût-efficacité.

Cette revue de la littérature a confirmé les connais-
sances sur plusieurs facteurs de risque tels que l’âge, 
certains médicaments ou pathologies, l’environ
nement (densité urbaine, îlot de chaleur urbain, 
pollution), la pauvreté, l’isolement social ou certains 
comportements. Les résultats selon le sexe diffèrent 
suivant les études et ne permettent pas de conclure.

Ces risques ont donné lieu à la mise en place de 
mesures de prévention, au travers du PNC en parti-
culier. Les effets positifs de la prévention confortent la 
nécessité de la maintenir et, dans certains cas, de la 
renforcer : ainsi, la prise en charge des jeunes enfants 
a très certainement contribué à une surmortalité non 
significative en août 2003 en France 32, alors qu’elle 
avait été de 29 000 décès lors de la canicule de 1911 47. 
De même, la prévention collective dans certaines 
communautés de personnes âgées s’est avérée effi-
cace 45. En France, l’expérience de nouvelles canicules 
comparables à celle de 2003 manque pour juger plei-
nement l’efficacité du PNC, même si la surmortalité 
de la canicule de juillet 2006 a été inférieure à celle 
attendue 4.

Les personnes âgées restent sans doute la popula
tion la plus vulnérable et quantitativement la plus 
importante. Cela devrait s’accentuer dans les années 
à venir au vu des projections démographiques. 
Ainsi, en  2060, les personnes âgées de plus de 
75 ans devraient être 11,9 millions versus 5,2 millions 
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en 2007 48. La prévention auprès de cette population 
doit être maintenue et améliorée, par exemple en 
confortant le rôle du médecin généraliste, souvent 
le mieux à même d’identifier les facteurs de risque 
personnels de leur patient et de l’aider à mettre en 
place des stratégies de lutte contre la chaleur 19. La 
solidarité, mise en avant dans le PNC, et les messages 
de prévention diffusés par l’Institut national de préven-
tion et d’éducation pour la santé (Inpes) permettent 
également d’aider les personnes âgées à se protéger 
des effets de la chaleur. La solidarité peut être indivi-
duelle envers les personnes de l’entourage, ou collec-
tive via les centres communaux d’action sociale, les 
listes municipales de personnes vulnérables, etc.

Cependant, certaines populations ne sont actuel-
lement pas ou peu prises en compte dans le PNC. 
Il s’agit en particulier des femmes enceintes, pour 
lesquelles des mesures simples peuvent être mises 
en place même si peu d’études sont actuellement 
disponibles, des travailleurs exposés à la chaleur, 
pour lesquels les risques sont encore peu étudiés 
dans les pays tempérés et devraient être confirmés 
par des études épidémiologiques, des sportifs chez 
qui le coup de chaleur d’exercice peut être évité par 
des mesures appropriées.

Si cette revue de la littérature confirme les orienta-
tions prises dans le PNC, et sur certains aspects, 
encourage à les compléter, elle met aussi en exergue 
l’influence du contexte culturel sur les facteurs de 
risque. Aussi, une étude sur la perception du risque 
et sa gestion auprès de la population et des acteurs 
pourrait apporter des éléments utiles, notamment 
pour adapter les conclusions des travaux étrangers 
au contexte français.

S’agissant des aspects environnementaux, la préven-
tion et l’adaptation des villes concernant la pollution 
et les îlots de chaleur urbains doivent être poursui-
vies et améliorées. Concernant la pollution de l’air 
extérieur, les mesures recommandées sont parfois 
contradictoires avec celles destinées à lutter contre la 
chaleur (aérer contre fermer les fenêtres par exemple) 
et les messages doivent être plus clairs sur les mesures 
prioritaires en cas de pic de chaleur et de pollution 
concomitants. Pour les îlots de chaleur urbains, les 
essais de prévention ponctuelle, tel l’arrosage urbain 
testé à Paris depuis l’été 2012, doivent se poursuivre 
afin de déterminer les mesures les plus appropriées. 
Elles doivent être complétées par des mesures de long 
terme concernant l’isolation des bâtiments et les stra-
tégies urbaines pour réduire les températures, surtout 
dans les quartiers les plus chauds. n
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Résumé // Abstract

Le 27 août 2013, l’infirmier coordonnateur d’un Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
(Ehpad) dans les Bouches-du-Rhône a signalé à l’Agence régionale de santé 2 cas d’infection respiratoire aiguë 
avec suspicion de coqueluche parmi les résidents. Une description de l’épidémie a été réalisée : définition des 
cas, revue des prescriptions biologiques et des mesures de contrôle mises en place et relevé du statut vaccinal 
du personnel.

L’investigation a permis d’identifier 26 cas de coqueluche survenus entre le 25 juillet et le 8 septembre. Parmi 
ces cas, 3 ont pu être confirmés biologiquement par le Centre national de référence de la coqueluche et autres 
bordetelloses. Le cas index était une aide-soignante de l’Ehpad, qui a contaminé les premiers résidents ainsi que 
sa petite-fille âgée de 3 mois, grâce à qui d’ailleurs le diagnostic de coqueluche a pu être posé. Les mesures de 
contrôle ont rapidement été mises en place par le personnel de l’Ehpad. La couverture vaccinale du personnel 
contre la coqueluche était de 18% et est remontée à 37% suite à l’organisation d’une séance de vaccination 
à l’Ehpad par le médecin du travail.

Cette épidémie de coqueluche dans cet établissement met en exergue la difficulté du diagnostic de cette maladie, 
principalement chez l’adulte, tant du point de vue clinique que biologique. À cela s’ajoutent les difficultés de mise 
en place des mesures de contrôle dans un établissement pour personnes âgées et la faible sensibilisation du 
personnel au risque de la coqueluche.

On 27 August 2013, the nurse coordinator of a nursing home for dependent elderly people in Bouches-du-Rhône 
district (France), informed the Regional Health Agency of the occurrence of 2 cases of acute respiratory infec-
tions with suspected pertussis among residents. An investigation of the outbreak was launched including case 
definition, request for biological analyzes and implementation of control measures, and report on the vaccinal 
status of nursing home staff.

Twenty-six cases of pertussis were identified between the 25 July and 8 September. Among them, three cases 
were confirmed biologically by the National Reference Center for Pertussis and other Bordetella diseases 
(Institut Pasteur, Paris, France). The index case was an auxiliary nurse working in the nursing home who had 
contaminated one or some residents as well as her three-month old granddaughter, through whom diagnosis 
was established. Control measures were quickly implemented by the staff. Staff vaccination coverage against 
pertussis was 18%, and increased to 37% after a vaccination session organized by the occupational health care 
service of the nursing home.

This pertussis outbreak in a nursing home highlights the difficulty of the clinical and biological diagnosis of the 
disease, essentially in adults. Added to these challenges are the difficulties to implement control measures in 
a nursing home for elderly people, and the low staff awareness on vaccination.

Mots-clés : Coqueluche, Transmission, Personnes âgées, Collectivité
// Keywords: Pertussis, Transmission, Elderly, Nursing home
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Introduction

La coqueluche est une infection respiratoire bacté-
rienne, exclusivement humaine. La transmission 
se fait surtout en milieu intrafamilial et en collecti-
vités. Elle est gravissime chez les nouveau-nés et 
aussi quelquefois chez les femmes enceintes et les 
personnes âgées. L’expression clinique de la coque-
luche est variable selon l’âge des sujets et le statut 
infectieux ou vaccinal. La vaccination a entraîné une 
diminution de la mortalité et de la morbidité dans nos 
contrées, sans toutefois stopper la circulation de la 
bactérie Bordetella pertussis en raison de la durée 
limitée de l’immunité naturelle et vaccinale 1.

En France, la surveillance de la coqueluche repose 
sur un réseau de services hospitaliers pédiatriques 
volontaires : Renacoq (Réseau hospitalier de surveil-
lance de la coqueluche). Ce réseau fonctionne 
depuis 1996 dans une quarantaine d’établissements. 
La coqueluche n’est pas une maladie à déclaration 
obligatoire mais la survenue de cas groupés doit 
être notifiée à l’Agence régionale de santé (ARS). La 
situation épidémiologique récente s’est caractérisée 
par un cycle épidémique en 2012-2013 2. En 2014, les 
recommandations vaccinales ont évolué, avec une 
modification de schéma pour les nourrissons et les 
enfants, et l’introduction de rappels pour les adultes 
en milieu professionnel et dans le cadre du cocooning. 
Une amélioration de la couverture vaccinale devrait 
permettre un meilleur contrôle de la maladie.

Le 27 août 2013, une alerte a été donnée par l’infirmier 
coordonnateur d’un établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) dans les 
Bouches-du-Rhône, signalant à la plateforme de veille 
et sécurité sanitaire (VSS) de l’ARS Provence-Alpes-
Côte d’Azur (Paca) 2 cas d’infection respiratoire aiguë 
chez deux résidents, avec suspicion de coqueluche.

L’Ehpad avait lui-même été alerté le 21 août par le 
médecin traitant d’un membre de son personnel qui 
signalait, par courrier, que sa patiente avait probable-
ment la coqueluche. Ce médecin insistait également 
sur la nécessité d’effectuer une surveillance clinique 
des employés et des résidents devant le risque de 
contamination.

L’ARS Paca, l’Antenne régionale de lutte contre les 
infections nosocomiales (Arlin) Paca et la Cellule de 
l’Institut de veille sanitaire en régions Paca et Corse 
(Cire Sud) décidaient de se rendre sur place afin de 
décrire l’épidémie et guider les mesures de contrôle. 
L’objectif de cet article est de rapporter les résultats 
de cette investigation.

Méthodes d’investigation

Une investigation épidémiologique à visée descriptive 
a été réalisée. Les définitions de cas suivantes ont été 
utilisées pour recenser les cas :

•  un cas suspect de coqueluche a été défini 
comme une personne résidant ou travaillant dans 
l’établissement ou faisant partie de la famille d’un 
résident ou d’un membre du personnel présentant 

ou ayant présenté une toux coquelucheuse 
(recrudescence nocturne et insomniante) entre 
le 15 juillet et le 30 septembre 2013.

•  un cas suspect était un cas confirmé s’il répondait 
à l’une des trois définitions suivantes :

–– cas de coqueluche confirmé biologiquement : 
cas suspect présentant une Polymerase 
chain reaction en temps réel (PCR-TR) posi-
tive à Bordetella pertussis et/ou une détec-
tion sérologique des anticorps anti-toxine 
de Bordetella pertussis positive réalisée(s) 
et confirmée(s) par le Centre national de 
référence (CNR) de la coqueluche et autres 
bordetelloses (Institut Pasteur, Paris) ;

–– cas de coqueluche confirmé épidémiologi-
quement : cas suspect ayant été en contact 
avec un cas confirmé biologiquement dans les 
3 semaines précédant le début de sa toux ;

–– cas de coqueluche confirmé cliniquement  : 
cas suspect présentant une toux coque
lucheuse d’au moins 14  jours en l’absence 
d’une autre étiologie.

Des données cliniques ont été collectées sur les 
résidents par le personnel soignant, du 21 août au 
8  septembre  2014. Une main courante était tenue 
à jour par le personnel de l’Ehpad et transmise aux 
partenaires concernés par l’investigation.

Les analyses biologiques prescrites par les médecins 
traitants et les mesures de contrôle mises en place 
par l’établissement ont été passées en revue.

Le statut vaccinal du personnel vis-à-vis de la coque-
luche a été relevé par le médecin du travail de l’établis-
sement. Pour les résidents, il n’a pas été possible de 
recueillir cette information devant l’absence de carnet 
de vaccination, leur difficulté à se souvenir s’ils avaient 
ou non reçu des rappels et l’absence des médecins 
traitants en vacances estivales.

Résultats

Description de l’épidémie

Au total, 26  cas confirmés de coqueluche ont été 
identifiés entre le 25  juillet et le 8 septembre 2013 : 
3 cas confirmés biologiquement, 22 épidémiologique-
ment et 1 cliniquement (figure 1).

Chez les résidents, le taux d’attaque s’élevait à 18% 
(21/114). On comptait 18 femmes et 3 hommes avec 
une moyenne d’âge de 87  ans (étendue  : 64-99  ; 
3 données manquantes). Il n’y a pas eu d’hospitali-
sation, ni de formes graves de coqueluche. Chez les 
membres du personnel, le taux d’attaque était de 4% 
(3/67), et les 3 cas étaient des femmes âgées de 51, 
54 et 57 ans.

Les signes cliniques ont débuté le 25  juillet chez le 
cas index, qui a probablement contaminé ensuite sa 
petite-fille et un résident de l’Ehpad. La courbe épidé-
mique montrait un pic le 27 août suivi d’une diminution 
progressive du nombre de cas. L’allure de la courbe 
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était compatible avec les caractéristiques de la 
maladie et une transmission interhumaine au sein de 
l’établissement, la période d’incubation de la coque-
luche s’étendant de 10 à 20  jours et la phase de 
contagiosité jusqu’à 3 semaines après le début des 
symptômes, durée pouvant être réduite par l’utilisation 
de macrolides.

Les signes cliniques décrits chez tous les résidents 
par le personnel de l’établissement étaient l’apparition 
d’une toux nocturne et insomniante, avec quintes de 
plus en plus importantes.

Description du cas index

Le cas index était une aide-soignante, âgée de 54 ans, 
non vaccinée contre la coqueluche, dont les symptômes 
avaient débuté le 25 juillet 2013. Elle a déclaré avoir 
eu une toux très forte, sans expectoration, avec diffi-
culté à la reprise inspiratoire, à prédominance nocturne 
et lors de situation de stress, sans fièvre ni vomis
sement. Début août, elle a consulté à deux reprises 
son médecin traitant, qui a diagnostiqué une bronchite. 
Le 16 août, sa petite-fille, âgée de 3 mois et qu’elle voit 
très régulièrement, a été hospitalisée pour toux avec 
quintes et accès de cyanose. La PCR-TR effectuée 
s’est révélée positive au genre Bordetella le 17 août. Par 
rapport à son âge, sa vaccination anticoquelucheuse 
était à jour mais restait incomplète. Le nourrisson a 
été traité par azithromycine. L’entourage proche a reçu 
une antibioprophylaxie et s’est vu recommander une 
vaccination. Le 19 août, l’aide-soignante a consulté à 
nouveau son médecin traitant qui, face à ces nouveaux 
éléments, a porté le diagnostic de coqueluche. Une 
antibiothérapie probabiliste ainsi qu’une recherche de 
coqueluche par PCR-TR lui ont alors été prescrites, et 
le médecin a alerté l’Ehpad par courrier. La PCR-TR 
du cas index, réalisée 25  jours après le début des 
signes par un laboratoire de ville, s’est révélée négative 

au genre Bordetella. La patiente a été mise en arrêt de 
travail le 21 août. Avant cette date, elle a poursuivi son 
activité professionnelle qui l’amenait à se déplacer tous 
les jours dans tous les étages du bâtiment pendant 
les 4 semaines séparant le début des signes et l’arrêt 
de travail.

Analyses biologiques

Des analyses biologiques ont été effectuées chez 
10 résidents et 2 membres du personnel de l’Ehpad 
(dont le cas index). Au total, 6 détections sérologiques 
d’anticorps anti-toxine de Bordetella pertussis et 
10 PCR-TR ont été demandées ; pour certains sujets, 
les deux analyses ont été faites. Dans un premier 
temps, les analyses ont été réalisées par un labora-
toire de ville proche de l’Ehpad. Les prélèvements ont 
également été envoyés au CNR de la coqueluche et 
autres bordetelloses pour confirmation de l’espèce.

Concernant les sérologies, d’après les renseigne-
ments fournis par l’Ehpad, les prélèvements auraient 
été réalisés le jour du début des signes pour chaque 
cas. Pour les analyses par PCR-TR, le délai de prélè-
vement variait de 0 à 5 jours, avec une médiane de 
2 jours pour les résidents. En revanche, pour 2 rési-
dents (un prélevé le 23 août et un autre le 27 août), il 
s’avère qu’ils devaient avoir débuté leurs symptômes 
antérieurement car les sérologies ont été confirmées 
positives par le CNR.

Les résultats des analyses montrent que la moitié des 
prélèvements ont été envoyés au CNR (8/16) et que 3 
(38%) ont été confirmés positifs par le CNR (figure 2).

Mesures de contrôle et vaccination

Des mesures de contrôle ont été mises en place par 
l’établissement dès l’apparition des premiers cas chez 
les résidents.

Figure 1

Distribution des cas de coqueluche identifiés par l’Ehpad, par date de début de toux entre le 1er août et le 8 septembre 2013, 
Bouches-du-Rhône, France

Ehpad : Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes.
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Des réunions d’information à destination du personnel 
ont été organisées avec le médecin coordonnateur, 
le médecin du travail et le Comité d’hygiène, de 
sécurité et des conditions de travail. Le personnel 
extérieur intervenant dans l’établissement (kinésithé-
rapeutes, psychologues, personnel d’hospitalisation 
à domicile…) a également été prévenu. Un affichage 
signalant l’épidémie a été placé à l’entrée de l’éta-
blissement pour informer les visiteurs, et des préci-
sions supplémentaires ont été fournies aux familles 
de résidents malades.

Des précautions complémentaires de type goutte
lettes ont été mises en place pour les résidents 
atteints :

•  mesures d’isolement dès l’apparition des 
2  premiers cas  : regroupement des cas au 
sein d’une même unité (cohorting) puis, l’unité 
étant trop petite, isolement en chambre avec 
personnel dédié. L’isolement a été maintenu 
pendant la phase de contagiosité ;

•  affichage à l’entrée de la chambre ;

•  mesures barrières  : port du masque par l’en-
semble du personnel et des familles visitant 
les patients atteints, utilisation de gants et de 
produit hydro-alcoolique pour le lavage des 
mains.

Une recherche active des sujets contacts, c’est-à-dire 
des sujets ayant été en contact avec un cas confirmé, 
a été organisée. Dans ce cadre, 13 résidents ont reçu 

une antibioprophylaxie dès le 28 août. Une antibio-
prophylaxie a aussi été délivrée à tout le personnel, le 
27 août. Un traitement antibiotique a été administré à 
tous les cas confirmés. L’antibiotique utilisé aussi bien 
en prévention qu’en traitement était la roxithromycine 
(2 fois 150 mg/jour pendant 10 jours).

La médecine du travail a indiqué que 12  salariés 
sur 67 étaient à jour de leur vaccination anticoque-
lucheuse, soit une couverture vaccinale de 18%. Le 
médecin du travail a organisé une séance de vaccina-
tion le 3 septembre. Au total, 19 salariés sur les 55 non 
vaccinés ont souhaité se faire vacciner et parmi eux, 
13 l’ont été, portant à 37% le taux de couverture vacci-
nale. Pour les 6 autres membres, le médecin du travail 
a estimé que des éléments médicaux manquaient 
dans leur dossier pour pouvoir les vacciner.

Discussion

En France, les épidémies de coqueluche en collecti-
vités de personnes âgées sont peu décrites 3,4. Il s’agit 
de la première épidémie publiée pour laquelle un cas 
a pu être confirmé biologiquement par PCR-TR par 
le CNR.

Le diagnostic tardif du cas index, 25 jours après le 
début des signes malgré deux consultations médi-
cales, souligne la difficulté du diagnostic clinique 
de coqueluche chez l’adulte. Dans cette popula-
tion, les manifestations peuvent se limiter à une toux 
prolongée et les signes cliniques peuvent ne pas être 

Figure 2

Nombre d’analyses réalisées par le laboratoire de l’Ehpad puis envoyées au CNR et résultats, épidémie de coqueluche, 
Bouches-du-Rhône, août-septembre 2013

6 sérologies

4 positives 5 négatives2 négatives

1 négative
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CNR : Centre national de référence de la coqueluche et autres bordetelloses (Institut Pasteur, Paris).
Ehpad : Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes ; PCR-TR : Polymerase chain reaction en temps réel.
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aussi typiques que chez l’enfant 5, ce qui explique 
le délai de diagnostic pour le cas index. Lors de 
cette épidémie, le diagnostic précoce du cas index 
aurait permis sa prise en charge durant la phase de 
contagiosité et son éviction précoce, afin d’éviter 
une transmission à sa petite-fille et à un résident 
de l’établissement. Néanmoins, l’alerte donnée par 
le médecin traitant a sans doute permis de limiter 
la propagation de l’épidémie au sein de l’Ehpad. 
Chez les personnes âgées, les formes cliniques 
peuvent aussi être peu évocatrices et il est donc 
difficile d’identifier les cas dès les premiers signes. 
Les personnes âgées peuvent toutefois présenter 
des formes graves de coqueluche ou décompenser 
une pathologie sous-jacente 6. Pour certains cas, 
les signes ont probablement débuté avant qu’ils 
soient identifiés, comme en témoignent les résultats 
d’analyse  : la présence d’anticorps anti-Bordetella 
pertussis dans le sérum des patients, confirmée par 
le CNR, indique que ces cas toussaient depuis au 
moins deux semaines avant la date indiquée sur la 
courbe épidémique (23 et 27 août). L’alerte donnée 
par le médecin traitant à l’Ehpad a donc permis 
d’identifier les résidents qui présentaient des signes 
cliniques, peut-être depuis plusieurs jours. 

De plus, cette épidémie met en évidence les 
contraintes que peut rencontrer un établisse-
ment pour confirmer biologiquement un cas de 
coqueluche, c’est‑à‑dire identifier spécifiquement 
l’espèce Bordetella  pertussis. Cette confirmation 
se révèle importante en situation de cas groupés 
en Ehpad afin d’assurer une prise en charge théra-
peutique adaptée. En effet, le CNR est le seul labo-
ratoire en France pouvant identifier spécifiquement 
Bordetella  pertussis par PCR-TR, qui est la tech-
nique recommandée par le Haut Conseil de la santé 
publique (HCSP) 7,8. D’autres laboratoires, essentiel-
lement hospitaliers, effectuent régulièrement des 
contrôles qualité validés par le CNR, mais ces labo-
ratoires ne peuvent détecter que le genre Bordetella, 
sans différenciation des espèces. Il existe également 
des kits commerciaux de détection par PCR-TR du 
genre Bordetella  ; néanmoins, le CNR ne préconise 
l’utilisation que de certains d’entre eux, les autres 
n’étant pas suffisamment performants 8. Par ailleurs, 
la sérologie n’est pas recommandée car les résultats 
sont souvent ininterprétables. Cette technique n’est 
d’ailleurs plus remboursée par la sécurité sociale 
depuis le 15 mars 2011. Cependant, elle est parfois 
réalisée mais reste à interpréter après avis d’experts. 
Le test Elisa constitue la technique de référence mais, 
là encore, seul le CNR dispose d’une méthode fiable, 
les kits commerciaux n’étant pas validés 7,8.

Précisons également que la définition de cas n’a pas 
permis de classer la petite-fille du cas index parmi 
les cas confirmés biologiquement, bien que plusieurs 
éléments y étaient favorables. Bordetella pertussis 
étant la principale espèce de Bordetella qui circule 
chez les enfants en bas âge 9, la présence des signes 
cliniques évocateurs d’une coqueluche associés à 
une PCR-TR positive au genre Bordetella suggère 
qu’elle ait été infectée spécifiquement par l’espèce 

Bordetella pertussis. En revanche, les éléments 
épidémiologiques sont en faveur d’une transmission 
de l’infection du cas index à sa petite-fille.

Le personnel de l’Ehpad et ses responsables ont été 
réactifs et ont rapidement mis en place les mesures 
barrières et les mesures d’isolement adaptées, ce 
qui n’est pas chose aisée quand il s’agit de patients 
déambulants ou atteints de troubles mnésiques. 
Les autorités sanitaires ont également été tenues 
informées par l’établissement, qui a assuré un suivi 
précis de l’épidémie (main courante exhaustive).

L’antibiotique administré était la roxithromycine, 
molécule de la famille des macrolides. Le HCSP 
recommande l’utilisation de la clarithromycine ou 
de l’azithromycine dont les durées de traitement 
sont plus courtes : 7 jours pour la clarithromycine et 
seulement 3 jours pour l’azithromycine 1,7,10. Il a néan-
moins été décidé de ne pas changer d’antibiotique 
afin d’éviter les intolérances et les résistances dans 
la mesure où, Bordetella pertussis étant sensible à 
tous les macrolides, le traitement était efficace. Les 
analyses prescrites par certains médecins traitants 
n’étaient ni adaptées, ni recommandées 7. En effet, 
des sérologies ont encore été prescrites et deman-
dées précocement par rapport à la date de début de 
signes. L’investigation a alors permis de guider les 
analyses  : des PCR-TR ont été demandées et les 
prélèvements envoyés au CNR. Enfin, il faut préciser 
qu’une PCR-TR a été demandée tardivement pour le 
cas index, plus de trois semaines après le début des 
signes, expliquant probablement son résultat négatif. 
Le traitement et la mise en éviction du cas n’étaient 
d’ailleurs plus recommandés à ce stade de l’infection.

Cette investigation témoigne d’une faible sensibili-
sation du personnel au risque de la coqueluche. La 
couverture vaccinale était faible, bien que la vaccina-
tion contre la coqueluche soit recommandée à tous 
les personnels de santé, y compris celui des Ehpad, 
depuis 2008 11. Une séance de vaccination a été orga-
nisée par la médecine du travail mais, en plus du faible 
nombre de volontaires, l’occasion a été manquée pour 
6 personnes alors que les contre-indications sont 
très rares. Les médecins du travail devraient être 
mieux sensibilisés à cette vaccination et particuliè-
rement aux nouvelles recommandations de 2014 qui 
prévoient, dorénavant, un rappel anti-coquelucheux 
tous les 20 ans, c’est-à-dire aux âges de 25, 45 et 
65 ans pour le personnel des Ehpad 11. En outre, une 
partie de ce personnel, telle que le cas index, peut se 
trouver aussi en situation de cocooning.

L’instruction de la Direction générale de la santé du 
7 novembre 2014 (http://www.sante.gouv.fr/IMG/
pdf/14_310t0.pdf),  qui reprend les éléments-clés 
issus des recommandations du HCSP actualisées 
le 10 juillet 2014,  insiste sur la nécessité de mettre 
en place une antibioprophylaxie en situation de cas 
groupés en Ehpad chez les résidents en contact avec 
un ou des cas de coqueluche et non protégés par la 
vaccination,  afin de rompre la chaîne de transmission 
de la bactérie. Il n’y a pas de recommandation de 
vaccination contre la  coqueluche des  personnes 

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/14_310t0.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/14_310t0.pdf
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âgées institutionnalisées. Il est cependant recom-
mandé pour les personnels soignants dans leur 
ensemble, y compris dans les Ehpad, que les rappels 
administrés aux âges de 25, 45, 65 ans comportent 
systématiquement la valence coquelucheuse 
(vaccin dTcaPolio) 2. n
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