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Données météorologiques et enquétes sur la mortalité
dans 13 grandes villes francaises
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Durant I'été 2003, la France a connu une vague de chaleur sans
précédent : températures maximales de 2°C au dessus des trois
derniers étés les plus chauds (1976, 1983 et 1994), températures
minimales de 3,5°C au dessus de la moyenne des années 1950-
1980. Le pays tout entier a été touché mais la vague de chaleur
a eu un effet plus important dans les grandes agglomérations,
du fait de I'existence d'un ilot de chaleur urbain.

Les données météorologiques (températures maximales, mini-
males, moyennes) de treize grandes villes représentatives de
I'ensemble des climats métropolitains (Bordeaux, Dijon, Gre-
noble, Le Mans, Lille, Lyon, Marseille, Nice, Paris, Poitiers,
Rennes, Strasbourg et Toulouse) ont été fournies par Météo-
France. Il apparait que la vague de chaleur n'a pas eu partout la
méme intensité ni la méme durée. Certaines villes ont souffert

Figure 1

de températures minimales tres élevées (Nice, Marseille, Paris,
Lyon) et de la persistance de fortes températures maximales
durant plusieurs jours consécutifs, parfois de températures
moyennes trés élevées (Paris, Lyon). D'autres ont connu des
températures nocturnes relativement fraiches ainsi que des
jours chauds alternés de jours plus frais (Lille, Rennes). Par rap-
port aux normales moyennes saisonnieres, I'écart pour 2003
varie fortement, de +4°C a Lille et +7.4° a Dijon, +6.7°C pour
Paris, +5.6°C pour Rennes (figures 1 et 2).

En paralléle aux données météorologiques, deux études sur la
mortalité ont été menées :

- la premiére concernait les décés enregistrés par I'état civil des
mairies sur une période allant du 25 juin au 15 septembre des
années 1999 a 2003 ;

- la seconde était ciblée sur les
déces hospitaliers au sein des
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et la température minimale
dépasse 20°C. La décroissance de ce nombre, aprés le pic épi-
démique du 11, 12 et 13 aolt, semble étre concomitante de la
décroissance des températures maximale et minimale.

En revanche, on n'observe pas de pic épidémique de la morta-
lité a Lille, Grenoble ou Rennes (figure 2) ou il s’agit d'un petit
nombre de décés quotidien. A noter que dans ces villes, il n'y a
pas eu plusieurs jours consécutifs de températures dépassant
35°C pour les maximales ou 20°C pour les minimales durant la
premiére quinzaine d'ao(t. On note pour la période du 1° au 20
ao(t une surmortalité importante par rapport aux années
précédentes dans les villes de Paris (142 %), Dijon (93 %), Le
Mans (82 %), Lyon (80 %) et Poitiers (79 %). La surmortalité est
moins marquée pour les villes de Nice (53 %), Strasbourg (51 %)
et Bordeaux (43 %) ; elle est modérée pour les villes de Rennes et
Toulouse (36 %), Grenoble (28 %), Marseille (25 %) et Lille (3 %).

Dans lI'enquéte sur la mortalité hospitaliere, le différentiel de
mortalité a été calculé selon la formule : (nombre de déces en
2003 - nombre de déces en 2002) / nombre de décés en 2002.

Les courbes épidémiques de la mortalité hospitaliere évoluent
sur le méme mode que celles des déces enregistrés par |'état
civil. Lexceés de mortalité est trées marqué, avec plus d’'un dou-
blement de la mortalité hospitaliére pendant la canicule, pour
les centres hospitaliers de Dijon et Le Mans, I’Assistance publi-
que des hopitaux de Paris (hopitaux en lle-de-France unique-
ment) et le Hospices civils de Lyon. La surmortalité hospitaliére
entre le 1 et 15 ao(t évolue entre 25 et 73 % pour les autres
villes. Malgré I'hétérogénéité de I'impact de la vague de chaleur
dans les différentes villes, on peut toutefois constater qu’un
excés de mortalité hospitaliere, méme faible, est retrouvé pour
I'ensemble de ces 13 villes entre le 25 juillet et le 15 septembre.

Cette premiére analyse descriptive des courbes montre de
fortes disparités entre les villes. Les grandes agglomérations
telles que Paris et Lyon mais aussi Dijon et Le Mans ont eu un
pic trés net de surmortalité pendant la canicule, alors que
d’autres villes, comme Lille ou Rennes, ont été plus préservées.
Ces premiéres observations devront étre complétées par une
analyse plus fine de la corrélation avec les données météorolo-
giques et climatiques sur une période plus longue.

Enquéte sur les interventions sanitaires
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L'objectif de cette enquéte, initiée le 11 aolt 2003, était de suivre
dans certaines agglomérations (Paris et région parisienne, Mar-
seille, Toulouse, Nice, Bordeaux et Lille) I'évolution de I'activité
des intervenants sanitaires durant la vague de chaleur survenue
en aolt. Les intervenants sollicités étaient les services d’accueil
des urgences (SAU) des hopitaux, les sapeurs pompiers, SOS
médecins et les Samu. La période d’étude était définie du 25
mai au 19 ao(t inclus pour les années 1999 a 2003. Il était
demandé de fournir des informations sur le nombre journalier
d’interventions et, lorsque cela était possible, sur les motifs de
consultation ou d’intervention, sur I'dge des patients, sur le
nombre d’interventions ayant entrainé une hospitalisation et
sur le nombre de déces constatés.

Globalement, le nombre total d’interventions s’est accru en
2003 par rapport a 2002 pour I'ensemble des intervenants, par-
ticulierement pendant la période de canicule. Pour les pompiers
de la ville de Paris, le nombre journalier total des interventions
s’est accru des le 6 ao(t, avec un premier pic le 8 ao(t et un pic
tres important le 13 ao(t. Le retour a une activité normale a été
rapide (en 48 h). Les courbes des interventions pour probléme
cardiaque ou pour malaise, des décés et des hospitalisations
chez des personnes de plus de 65 ans étaient totalement super-
posables a la courbe de mortalité observée a Paris. Le surcroit
d’activité au cours de la période caniculaire était beaucoup plus
net pour les Samu 93 et 78 que pour les Samu 59 ou 13, corro-
borant les constatations faites sur la base des enregistrements

des décés survenus dans ces villes. La courbe du nombre
d’interventions chez des personnes de plus de 80 ans (Samu 78)
était beaucoup plus accentuée que celle observée au sein de la
population générale. Le détail du volume d’activité par patho-
logie (disponible pour les activités des pompiers et de SOS
médecins) montrait une tendance similaire du nombre d’inter-
ventions pour malaise, pathologie cardiaque, hyperthermie ou
dyspnée. L'excés modéré des interventions pour probléme
respiratoire persistait encore le 20 ao(t, ce qui corrobore les
données bibliographiques sur ce phénomene (Besancenot).

Cette enquéte aupres des intervenants sanitaires montre donc
une concordance des indicateurs, d'une part, entre les différents
intervenants (pompiers, Samu, SAU et SOS médecins) et,
d'autre part, entre les différents indicateurs (activité totale ou
par pathologie). Par ailleurs, la sensibilité de certains indica-
teurs est notable, comme les interventions pour malaise, a la
fois utilisées par les pompiers (avec un excés constaté des le
4 aolt a Paris) et SOS médecins, ou les interventions chez les
personnes agées. Enfin, certains intervenants peuvent fournir
des données d'une maniere trés réactive avec un délai de seu-
lement 48 h pour obtenir des données consolidées (pompiers
de Paris, Samu, SOS médecins), ce délai étant en revanche plus
long pour les données des SAU. L'existence de données fiables
depuis plusieurs années pour certaines sources, leur sensibilité
et leur réactivité sont des éléments primordiaux qui devront
étre pris en compte dans I'élaboration d’un dispositif d’alerte.
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