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Résumé Résumé // Abstract// Abstract

Contexte - Dans un contexte de changement climatique, il est important de mieux comprendre les dynamiques 
entre températures extrêmes, recours aux soins et mortalité, afin d’améliorer la prévention et de limiter l’impact 
des canicules.

Méthode - Une revue de la littérature a permis d’analyser les articles publiés jusqu’en janvier 2013 sur l’impact 
de canicules ou de températures élevées sur des indicateurs de recours aux soins.

Résultats - Trente-neuf articles ont été retenus, dont deux concernant la France. Vingt-quatre présentaient des 
analyses en séries temporelles de l’impact de la température sur les passages aux urgences et les hospitalisa-
tions. La plupart des études mettent en évidence un impact beaucoup plus important sur la mortalité que sur 
la morbidité, en particulier lorsqu’on s’intéresse à des indicateurs globaux. Les recours aux soins pour hyper-
thermie sont ceux qui augmentent le plus nettement. La température a un impact plus modéré sur les passages 
aux urgences ou les hospitalisations pour pathologies rénales ou respiratoires

Discussion - Peu d’études décrivent l’impact des canicules sur les indicateurs de recours aux soins. Les 
augmentations les plus nettes sont observées sur la mortalité. Ceci rend délicate l’interprétation des indicateurs 
de recours aux soins à des fins d’alerte : un impact faible sur la morbidité pourrait masquer un impact plus 
important sur la mortalité.

Background - In a context of growing vulnerability to heat, it is important to better understand the relation-
ship between extreme temperature, health care consumption and mortality, in order to improve prevention and 
reduce the impacts of heat waves.

Method - We conducted a literature review of papers published until January 2013 on the impacts of heat waves 
and extreme temperatures on health care consumption.

Results - Thirty-nine papers, including two French studies were selected. Twenty-four reported time-series 
analyses of the impacts of temperature on emergency room visits and hospitalizations. Most of the studies 
showed a much larger impact on mortality than on health care consumption, especially when investigating 
global morbidity indicators. The larger increases were observed for hyperthermia. Temperature also has a 
moderate impact on emergency room visits or hospitalizations for respiratory or renal diseases.

Discussion - Few papers studied the impact of heat waves on health care consumption. The main impact 
remains on mortality. The use of indicators of health care consumption for warning is thus delicate, as a small 
impact could hide a larger impact on mortality.

Mots-clés : Vague de chaleur, Température extrême, Recours aux soins, Mortalité / Morbidité, Revue de la littérature
// Keywords: Heat waves, Extreme temperatures, Health care consumption, Mortality, Morbidity, Literature review
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IntroductionIntroduction

En France, la catastrophe sanitaire de la canicule 
de 2003 - 14 800 décès en excès entre le 1er et le 
20 août 1 - a mis brutalement en lumière la gravité des 
risques liés à la chaleur et incité les autorités à mettre 
en place un plan d’actions, afin de prévenir une 
augmentation de la mortalité pendant les canicules. 
La canicule de 2006, moins intense, a causé plus 
de 2 000 décès en excès entre le 11 et le 28 juillet, 

impact qui reste considérable même s‘il est plus 
faible que celui auquel on pouvait s’attendre d’après 
la relation entre chaleur et mortalité observée entre 
1975 et 2003 2. Depuis 2006, la France a connu des 
vagues de chaleur plus courtes et plus modérées, 
avec un impact faible sur la mortalité. Le changement 
climatique laisse prévoir des canicules plus intenses 
et plus fréquentes 3, avec des risques sanitaires 
associés potentiellement graves, dans un contexte 
d’augmentation de la vulnérabilité de la population 
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du fait de son vieillissement et d’une urbanisation 
grandissante 4.

Ceci a renouvelé l’intérêt porté par les épidémiolo-
gistes aux risques climatiques et en particulier à la 
température. De nombreuses études ont été menées 
sur l’impact des canicules sur la mortalité 5 et, dans 
une moindre mesure, sur la morbidité via des indica-
teurs de recours aux soins. Des actions de préven-
tion ont été mises en place pour réduire le plus 
possible l’impact sanitaire des canicules, comme le 
Plan national canicule en France, qui vise à limiter les 
expositions individuelles à la chaleur et à améliorer 
la prise en charge médicale si des effets sanitaires 
surviennent. L’analyse des données de mortalité et 
de recours aux soins pendant les vagues de chaleur 
peut informer sur l’efficacité de ce plan et aider à 
comprendre quelle part de la mortalité est évitable et 
si les personnes ont bien accès aux soins à temps. 
Les données de recours aux soins sont également 
utilisées en France à des fins d’aide à la décision 
pour l’alerte et la gestion du risque, dans le cadre du 
système d’alerte canicule et santé 6, et dans plusieurs 
pays européens 7.

En pratique, ces systèmes s’appuient sur les prévi-
sions météorologiques pour anticiper les vagues de 
chaleur dangereuses et promouvoir la mise en place 
rapide d’actions de prévention. Quelques indicateurs 
d’activité de soins sont suivis en parallèle afin de 
détecter précocement et d’investiguer rapidement 
un éventuel impact sanitaire majeur qui se révélerait 
sur la morbidité avant d’être observé sur la morta-
lité. De façon générale, un des objectifs du système 
de Surveillance sanitaire des urgences et des décès 
(SurSaUD®), développé depuis 2004 par l’Institut 
de veille sanitaire (InVS), est de générer des alertes 
sanitaires en détectant des phénomènes sanitaires 
inattendus, donc a fortiori de détecter un impact 
éventuel d’une vague de chaleur sur la morbidité ou 
sur la mortalité qui n’aurait pas été anticipé dans le 
cadre du plan de prévention 8,9.

Cet article présente une synthèse des informations 
apportées par la littérature internationale sur l’impact 
de canicules et de températures élevées sur des indi-
cateurs de recours aux soins et en discute les consé-
quences pour la prévention.

MéthodeMéthode

Une revue bibliographique a été menée sous Scopus© 
- une base de données bibliographiques incluant 
l’ensemble de PubMed ainsi que des bases de 
données en sciences de l’environnement et sciences 
humaines et sociales - afin d’identifier les articles 
publiés sur l’impact des canicules ou des tempéra-
tures extrêmes sur les passages aux urgences, les 
admissions hospitalières, les hospitalisations, ou 
plus largement sur les indicateurs de surveillance 
syndromique. La recherche a été effectuée jusqu’en 
janvier 2013, avec l’équation de recherche « vague de 
chaleur OU températures extrêmes » ET « urgences 
OU hospitalisations OU admissions hospitalières OU 

surveillance syndromique », ainsi que leurs équiva-
lents en anglais.

Les articles décrivant l’impact des canicules ou une 
relation statistique entre températures élevées et 
des indicateurs de recours aux soins ont été sélec-
tionnés. L’exhaustivité de la revue a été vérifiée en la 
recoupant avec des articles princeps et la bibliogra-
phie des articles sélectionnés.

RésultatsRésultats

Articles sélectionnés

La recherche à partir des mots-clés et de la lecture 
des résumés a identifié 61 articles, dont 38 ont été 
sélectionnés. Parmi les 23 articles rejetés, six décri-
vaient des cas cliniques, quatre l’utilisation d’indi-
cateurs dans le cadre de systèmes d’alerte, quatre 
étaient des revues générales des effets de la chaleur 
et des implications pour la prise en charge, trois 
décrivaient des indicateurs d’exposition à la chaleur, 
deux portaient sur l’influence de la chaleur sur les 
traitements médicamenteux, un faisait des projec-
tions dans un contexte de changement climatique, 
un décrivait l’impact de la canicule de 2003 sur l’or-
ganisation des urgences en France, un utilisait des 
données mensuelles, et un abstract de conférence 
comportait trop peu d’information. Enfin, un article a 
été identifié à partir des références d’un autre article, 
soit 39 articles retenus au total.

Parmi ces 39 articles, deux revues de la littérature 
ont permis de vérifier la complétude de notre revue 
bibliographique : celle de Ye et coll. en 2012 10 sur 
les impacts globaux de la température sur la morbi-
dité incluait 40 articles, dont huit sur les vagues de 
chaleur que nous avions déjà identifiés. Notre revue 
ciblant explicitement les températures extrêmes 
chaudes, 12 articles traitant de l’impact des tempé-
ratures habituelles ou froides sur la mortalité n’ont 
pas été retenus. La revue de la littérature réalisée par 
Ãstrom et coll. 11 ciblant les personnes âgées, incluait 
six articles sur la morbidité, également déjà identifiés 
par notre recherche.

Douze des travaux retenus portaient sur l’Australie 12-23, 
onze sur l’Europe et neuf sur les États-Unis  24-32, 
dont deux multicentriques 30,31, et un au Québec  33. 
En Europe, trois études étaient anglaises  34-36, trois  
espagnoles  37-39, deux italiennes  40,41, deux fran-
çaises 42,43 et une multicentrique 44. Enfin, cinq études 
concernent l’Asie : la Chine 45, Taïwan (études multi-
centriques) 46,47, le Japon 48 et la Thaïlande 49.

Méthodes utilisées dans la littérature

Les méthodes utilisées par ces études se répar-
tissent en trois catégories :

•  vingt-quatre analyses en séries temporelles sur 
plusieurs années, intégrant ou non une analyse 
spécifique des canicules. Ces analyses s’ap-
puyaient sur des régressions de Poisson 14,15,18-21, 

27,28,31,35,40,41,44,46-49 ou sur des cas-croisés stra-
tifiés sur le temps 20,26,29,30, ces deux designs 
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donnant des résultats assez similaires 20. On 
note également deux études comparant les 
jours caniculaires aux autres jours 16,17 ; 

•  douze études portant sur une canicule donnée, 
comparant des observations pendant et en 
dehors de la canicule. La période de référence 
peut-être :

– � avant ou après une canicule, la même 
année 22,25,37,42,45 ; 

– � la période équivalente des années précé-
dentes, hors canicule 24,33,34,38,43 ou avec 
contrôle de tendances, jours de la semaine, 
pollution et température 12 ; 

•  une étude australienne de type case-only décri-
vant les caractéristiques des patients pendant 
une canicule 13 et une étude cas-croisé étudiant 
les facteurs de risques d’hospitalisations pour 
causes liées à la chaleur 23.

Impact des canicules sur les indicateurs  
de recours aux soins totaux

Les différentes études montrent que les augmenta-
tions observées sur les indicateurs de passages aux 
urgences ou d’hospitalisations sont toujours d’am-
pleur modérée pendant les canicules, en particulier 
sur les indicateurs totaux. Ainsi en Californie, pendant 
la canicule de 2006, l’augmentation des passages 
aux urgences était de l’ordre de 3% 25 (+6% pour la 
mortalité 50). Une augmentation des hospitalisations 
de l’ordre de 4% était observée pendant les cani-
cules à Madrid entre 1995 et 2000 39 et de l’ordre de 
2% à Shanghai en 2005 45. Dans ces villes, des cani-
cules précédentes avaient par ailleurs été associées 
à une surmortalité importante 51,52.

En France, la canicule de 2006 s’est traduite par un 
excès de plus de 2 000 décès, soit une augmenta-
tion de l’ordre de 9% de la mortalité (8% chez les 
plus de 75 ans) 2, et une augmentation de l’ordre de 
7% des passages aux urgences pour les personnes 
de plus de 75 ans uniquement 8. À Chicago, près de 
700 décès en excès ont été enregistrés pendant la 
vague de chaleur de 1995 53, ainsi qu’un excès de 
près de 1 000 hospitalisations 32 (+11%).

L’écart est généralement plus important. Par 
exemple, en août 2003 en Angleterre, la mortalité 
a augmenté d’environ 17% sur tout le pays (59% à 
Londres chez les plus de 75 ans), contre 1% pour 
les admissions aux urgences (16% à Londres chez 
les plus de 75 ans) 34. À Londres en 1995, la mortalité 
a augmenté de 11% et les hospitalisations de 3% 35. 
On retrouve cette différence à St Louis en 1980 (57% 
d’augmentation de la mortalité contre 14% d’aug-
mentation des passages aux urgences 24) ou à Sydney 
en 2011 (augmentation des passages aux urgences 
de 2%, alors que la mortalité augmentait de 13% 12). 
Au Québec, pendant la canicule de 2010, la mortalité 
totale a augmenté de près de 33% et les admissions 
aux urgences de l’ordre de 4%. Les distributions 
temporelles des variations entre la mortalité et les 
admissions aux urgences étaient différentes, avec 

une augmentation journalière maximale de 93% de 
la mortalité le 4e jour de la vague de chaleur, alors 
que les admissions aux urgences étaient environ 5% 
supérieures à l’attendu le même jour, et une augmen-
tation journalière maximale de 17% des admissions 
aux urgences le 7e jour, alors que le pic de mortalité 
était passé 33.

Les écarts entre mortalité et morbidité sont moins 
marqués en Australie, voir inversés. Ainsi, à Adelaïde 
une augmentation de l’ordre de 4% des appels aux 
ambulances et de 7 % des hospitalisations a été 
observée pendant les canicules, alors que la morta-
lité n’augmentait pas significativement 17. Une analyse 
ultérieure des deux canicules exceptionnelles en 2008 
et 2009 montrait pour la même ville une augmenta-
tion plus importante des appels aux ambulances 
(respectivement 9 et 16%), sans augmentation nette 
des hospitalisations 16. Les passages aux urgences 
n’augmentaient que pour l’épisode de 2008 16. C’est 
le contraire à Brisbane, où l’augmentation des indica-
teurs de morbidité était du même ordre de grandeur 
que l’augmentation de la mortalité (environ 1%) 20,21. À 
Perth, la mortalité augmentait d’environ 8% pendant 
les canicules, les passages aux urgences de 4%, 
alors qu’une baisse de près de 10% des hospitalisa-
tions était observée en parallèle 18.

Impact des vagues de chaleur  
sur les indicateurs de recours aux soins  
par causes et âges

L’absence de variations sur les indicateurs de morbi-
dité globaux peut masquer des variations sur des 
indicateurs plus spécifiques. Les structures d’âge 
peuvent être très différentes selon les indicateurs ; 
par exemple, en Californie, pendant la vague de 
chaleur de 2006, les plus de 65 ans représentaient 
plus de 52% des hospitalisations, mais seulement 
15% des passages aux urgences 25.

L’impact de la chaleur varie également selon la cause 
du recours aux soins, les causes directement liées à 
la chaleur étant les plus sensibles mais concernant 
des effectifs faibles 12,16,24,25,35,41,42, à l’exception de 
Chicago en 1995 où les causes directement liées à la 
chaleur représentaient près de 60% des hospitalisa-
tions en excès 32. En France en 2006, dans 49 services 
d’accueil aux urgences, le nombre de passages aux 
urgences pour hyperthermies était multiplié par quatre 
pendant la vague de chaleur, le nombre de déshydra-
tations par trois et le nombre d’hyponatrémies par 
trois. Pour les hyperthermies, cela correspondait à 
sept passages par jour en alerte contre deux par jour 
hors alerte, sur un total de plus de 4 500 passages 
par jour 42. Même pour ces causes très sensibles à la 
chaleur, les impacts sont très variables d’une cani-
cule à l’autre. Par exemple, en Australie, le risque 
relatif d’hospitalisation pour causes liés à la chaleur 
était de 2,62 [1,32:5,20] pendant la vague de chaleur 
de 2008, et de 13,66 [8,89:20,98] pendant celle de 
2009 16. Des résultats similaires étaient aussi retrouvés 
pour les passages aux urgences pour causes liées à 
la chaleur. Pendant la vague de chaleur de 2009, les 
facteurs de risques associés aux hospitalisations pour 
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causes liées à la chaleur étaient cohérents avec ceux 
rapportés pour la mortalité, en particulier l’isolement, 
un niveau socio-économique faible et une pathologie 
rénale sous-jacente 23.

Les recours aux soins pour pathologies rénales sont 
d’ailleurs parmi ceux augmentant le plus en Australie 
et aux États-Unis 15,16,22,25,27,29,30,32,35,41,49 : 10% d’aug-
mentation des hospitalisations pour pathologies 
rénales 15,17,18 et 15% d’augmentation des passages 
aux urgences pour insuffisance rénale aiguë 25 
pendant les canicules en Australie. En France, 
pendant la vague de chaleur de 2006, on a observé 
une augmentation de 15% des passages aux 
urgences pour coliques néphrétiques et de 27% pour 
insuffisance rénale, mais sur des effectifs faibles, 
de moins d’une cinquantaine de cas par jour 42. À 
Taiwan, les hospitalisations pour pathologies rénales 
augmentaient avec les températures, mais sans que 
soit observé un effet spécifique des canicules 46.

Un impact fort est également souvent retrouvé 
pour les pathologies respiratoires. En Angleterre, 
les températures très élevées sont associées à une 
augmentation d’environ 10% des admissions en 
urgences pour causes respiratoires chez les 75 ans 
et plus 35, de 27% en Espagne 39 et de 4% à New 
York 28 ou à Shanghai 45. Il faut noter que dans l’étude 
multicentrique européenne 44, une augmentation des 
hospitalisations pour causes respiratoires chez les 
personnes les plus âgées était retrouvée dans une 
majorité des villes, avec un méta-risque de l’ordre 
de 4%. À l’inverse, en Australie, les admissions pour 
causes respiratoires des plus de 75 ans diminuent 
pendant les canicules, une explication possible 
pouvant être l’adoption de comportements protec-
teurs par les populations les plus vulnérables 17.

L’impact de la chaleur sur les indicateurs de passages 
aux urgences ou d’hospitalisation pour causes 
cardiovasculaires est variable selon les causes 26, 
avec un effet sur les infarctus du myocarde pouvant 
être immédiat 16 ou retardé de quelques jours 28, et 
un possible « effet moisson » sur les hospitalisations 
pour causes cardiaques dans les sept jours suivants, 
tel qu’observé par exemple aux États-Unis 31. Des 
différences peuvent également être observées selon 
les épisodes caniculaires. Par exemple, en Australie, 
le risque relatif d’une visite aux urgences pour cause 
ischémique chez les 15-64 ans était de 0,95 [0,72-
1,23] pendant la canicule de 2008 et similaire les 
vagues de chaleur précédentes, et de 1,39 [1,08-1,78] 
pendant la canicule de 2009 16. Cette augmentation 
n’était pas observée pour les autres classes d’âges. 
Pendant la vague de chaleur de 2009, une majorité 
de la surmortalité observée concernait les 15-64 ans, 
alors que les personnes âgées ont semble-t-il été 
mieux protégées 16.

À Chicago en 1995, il n’y avait pas d’augmenta-
tion significative des hospitalisations pour causes 
cardiovasculaires, mais une analyse des diagnos-
tics secondaires a montré que les personnes avec 
des pathologies cardiovasculaires avaient un risque 
accru d’hospitalisation 32.

Enfin, pendant certaines canicules en Australie, des 
impacts faibles (augmentation de quelques cas) sont 
également retrouvés pour certaines pathologies 
mentales 14,17,22. Un impact sur les hospitalisations 
en psychiatrie a également été observé pendant la 
vague de chaleur de 2003 en France 43. Ces impacts 
peuvent être en partie dus à des interactions entre la 
chaleur et certains traitements médicamenteux.

DiscussionDiscussion

Un sujet encore peu exploré en Europe

Cette revue de la littérature montre qu’encore peu 
d’études ont été publiées sur les impacts de la 
chaleur sur la morbidité. Les articles datent majoritai-
rement des dix dernières années, traduisant le regain 
d’intérêt pour les études sur les effets de la chaleur 
après 2003, couplé au développement d’outils infor-
matiques pour la surveillance et au développement 
des méthodes d’analyse des séries temporelles. Il 
est également possible que de nombreux travaux 
aient été réalisés dans le cadre des plans de préven-
tion des vagues de chaleur, sans avoir été publiés 
dans des revues internationales à comité de lecture. 
Cette hypothèse peut être confirmée par une analyse 
de la littérature grise produite en France par l’InVS, 
et en particulier l’analyse des indicateurs sanitaires 
pendant les vagues de chaleur (pendant l’été, des 
points épidémiologiques régionaux sont disponibles 
dans la rubrique « Régions et territoires » du site 
http://www.invs.sante.fr). Depuis 2004, les données 
de SurSaUD® sont analysées pendant les canicules, 
au niveau national et local, à des fins d’aide à la 
décision. Ces analyses sont descriptives (compa-
raison des valeurs observées à des périodes de réfé-
rence) et confirment un faible impact des canicules 
sur la morbidité. Par exemple, pendant la canicule 
d’août 2012, il n’a pas été observé d’augmentation 
du nombre de passages aux urgences et d’hospita-
lisations, y compris chez les personnes âgées. Seuls 
les passages pour déshydratations, hyperthermies et 
hyponatrémies ont augmenté, mais ils représentaient 
moins de 0,5% de l’activité totale des services d’ur-
gence 54. Des augmentations un peu plus importantes 
ont pu être observées sur certains indicateurs, mais 
sur de faibles effectifs et des périodes très courtes 
pendant les canicules plus anciennes. Par exemple, 
en juillet 2006, une augmentation d’environ 11% des 
passages aux urgences totaux a été observée en 
Languedoc-Roussillon par rapport à 2005. Une 
augmentation de l’activité de régulation des Samu 
était également observée (de +14,7% dans l’Hérault 
à +53,7% dans l’Aude) 55. Ceci semble également 
confirmer la tendance suggérée par la littérature 
(mais peu explorée) d’une plus grande sensibilité 
d’indicateurs comme les appels aux urgences par 
rapport aux indicateurs de passages aux urgences 
et d’hospitalisations.

Les enfants sont très peu étudiés dans la littéra-
ture, probablement aussi du fait de l’impact faible 
des canicules récentes. Les données françaises 
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pour 2003 confirment ce faible impact : 3 décès 
par coup de chaleur pour les enfants de moins de 
15 ans pendant la canicule, et pas d’impact sur la 
mortalité toutes causes 56. Les médecins généra-
listes ont été peu mobilisés pendant la canicule de 
2003, avec une activité en août 2003 sensiblement 
équivalente à celle de 2002, un nombre plus impor-
tant de consultations pour les enfants en bas âge 
(+2,5% pour les 3-74 ans, et +6,7% pour les moins 
de 2 ans) 57. Le nombre d’hospitalisations des enfants 
n’a pas augmenté pendant la canicule de 2003 pour 
les moins de 2 ans et les 6-14 ans, et une augmenta-
tion modérée a été observée chez le 2-5 ans (de 4 à 
15% selon les villes) 56.

Il est frappant de constater que le pays fournissant 
le plus d’études, l’Australie, est également celui où 
les canicules ont un impact relativement modéré. 
À l’inverse, on dispose de très peu d’informations 
pour l’Europe. En France, les analyses descriptives 
citées ci-dessus devraient être complétées par des 
études en séries temporelles dans une approche 
multicentrique. Ces études nécessitent des séries 
de données stables et de bonne qualité sur plusieurs 
années (au moins 4 ans). Elles pourront être dispo-
nibles grâce à SurSaUD®, dont la couverture géogra-
phique s’améliore chaque année (67% des passages 
aux urgences, 95% des actes de SOS Médecins et 
80% des décès en 2012).

Enfin, on peut constater que les études disponibles 
décrivent les populations vulnérables selon des 
critères démographiques (âge) et médicaux (causes 
des recours aux soins). Or, les études sur la morta-
lité ont montré que des facteurs socio-économiques 
avaient également un poids très important 58. Il 
serait donc utile de faire évoluer le plan de préven-
tion à partir d’éléments sur les caractéristiques 
socio-économiques des personnes faisant appel au 
système de santé pendant les canicules.

Un impact plus fort sur la mortalité  
que sur la morbidité

Les études de type série temporelles permettent 
d’estimer les variations des indicateurs dues à la 
chaleur et non à d’autres causes, sous réserve que 
les modèles soient valides. À l’inverse, les études 
comparant les données aux années précédentes 
ne permettent pas d’attribuer les augmentations 
observées à la chaleur. Cependant, quelle que soit la 
méthode, l’ensemble des articles analysés suggère 
un impact faible des canicules sur les hospitalisa-
tions et les passages aux urgences, en particulier sur 
les indicateurs totaux. Cet impact est pratiquement 
toujours largement inférieur à l’impact observé sur la 
mortalité, à l’exception notable de l’Australie. Cette 
différence implique qu’une partie des personnes 
impactées décède prématurément sans avoir été 
prise en charge par le système hospitalier, ce qui 
soulève la question de l’efficacité des mesures de 
prévention. Il serait essentiel de comprendre les 
raisons de ce décalage entre impact sur la mortalité 
et la morbidité : s’agit-il d’une mauvaise identification 
des symptômes alarmants par les victimes et leur 

entourage, de personnes trop isolées pour appeler 
les secours… ? Sur ce dernier point, Linares et coll. 39 
font l’hypothèse que les décès pour causes circu-
latoires sont plus précoces que ceux pour causes 
respiratoires, expliquant ainsi les augmentations 
d’hospitalisations retrouvés pour les causes respira-
toires, alors que les causes circulatoires conduiraient 
plus souvent à des décès directs sans hospitalisa-
tion. La climatisation, très répandue dans certains 
pays comme l’Australie ou certains États des États-
Unis, pourrait également expliquer en partie les diffé-
rences observées entre les pays. La climatisation 
réduit le risque de décès pendant les canicules 59 et 
est une des causes avancées pour expliquer la dimi-
nution de l’impact des températures les plus élevées 
sur la mortalité entre les années 1990 et 2000 aux 
États-Unis 60. D’autres causes possibles des diffé-
rences observées entre pays sont l’organisation du 
système de santé, ainsi que les systèmes d’alerte et 
plan de prévention canicule mis en place 61.

Enfin, certains auteurs font l’hypothèse que les 
caractéristiques des canicules jouent de manière 
différente sur la mortalité et sur la morbidité : l’in-
tensité impacterait la mortalité, tandis que la durée 
influerait davantage sur les hospitalisations 19,41, et 
une canicule précoce dans l’été aurait un impact sur 
la mortalité, mais pas sur la morbidité 41. Ces hypo-
thèses demandent toutes à être confirmées.

Des indicateurs de recours aux soins  
par causes à explorer

Les articles sélectionnés montrent également que 
l’absence d’évolution nette sur les indicateurs totaux 
peut masquer des variations plus importantes pour 
des causes ou des sous-populations spécifiques. Il 
s’agit en particulier des causes directement liées à 
la chaleur (mais concernant peu de cas), mais égale-
ment de causes rénales et respiratoires. En France, 
le Plan national canicule (http://www.sante.gouv.
fr/canicule-et-chaleurs-extremes.html) inclut des 
recommandations à destination des professionnels 
de santé sur les pathologies uro-néphrologique, 
endocrinienne et cardiovasculaire.

Utilisation des indicateurs de recours aux soins 
pendant les vagues de chaleur

Les articles ont été sélectionnés dans le but de 
synthétiser les connaissances sur les impacts de 
la chaleur et non d’identifier les indicateurs qui 
pourraient servir à identifier une situation d’ur-
gence sanitaire. De tels indicateurs devraient être 
à la fois sensibles et réactifs à la chaleur, les plus 
spécifiques possible et avec des effectifs suffi-
sants pour permettre des analyses statistiques de 
détection de pics inhabituels : en France, l’analyse 
des indicateurs de surveillance sanitaire pendant 
l’alerte a été définie par l’InVS en s’appuyant sur 
la littérature, sur les données disponibles et sur 
la nécessité d’adapter les mesures de contrôle en 
temps réel 6. Leurs variations doivent être interpré-
tées avec précaution, et ce d’autant qu’un impact 
faible sur la morbidité pourrait masquer un impact 
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plus important sur la mortalité, ou un impact décalé, 
comme confirmé par la littérature. Cet impact peut 
aussi ne pas être détecté par manque de puissance 
statistique, en particulier à une échelle départe-
mentale ou même régionale. De même, l’utilisa-
tion d’indicateurs spécifiques à des fins d’aide à 
la décision pendant l’alerte reste limitée : l’indica-
teur avec les variations les plus nettes est celui des 
causes directement liés à la chaleur ; ses variations 
sont calquées sur les variations de la température 
et il concerne des effectifs faibles, limitant aussi 
la capacité à détecter des signaux à des échelles 
géographiques infrarégionales. Par ailleurs, il faut 
garder en tête que les alertes sont essentiellement 
fondées sur la prévision des températures et acces-
soirement sur la surveillance épidémiologique.

Ainsi, les efforts doivent être poursuivis pour mieux 
comprendre les risques liés à la chaleur en France et 
proposer des mesures de prévention plus efficaces. 
La littérature internationale permet de faire évoluer 
la compréhension du potentiel et des limites du 
système de surveillance, face à un risque croissant. 
L’absence d’impact net sur la mortalité associée à 
des impacts sur la morbidité pendant certaines cani-
cules en Australie semble indiquer que la mortalité 
liée à la chaleur n’est pas une fatalité et peut être 
évitée en grande partie. Cependant, en Australie on 
observe également une augmentation de la surmor-
talité pendant les canicules les plus récentes 16,17, 
montrant que la vulnérabilité peut évoluer rapide-
ment au sein d’une population. n
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