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> ARTICLE // Article

DONNEES RETR‘OSPECTIVES DU DEPISTAGE RADIOLOGIQUE ET DU SUIVI DE LA TUBERCULOSE
MALADIE AUPRES DE LA POPULATION ETRANGERE PRIMO-ARRIVANTE, RECUEILLIES
PAR LE CENTRE DE LUTTE ANTITUBERCULEUSE DE LISERE EN 2018

// RETROSPECTIVE X-RAY SCREENING AND FOLLOW-UP DATA FOR TUBERCULOSIS DISEASE IN NEWLY-ARRIVED
MIGRANTS COLLECTED BY THE ISERE TUBERCULOSIS CONTROL CENTER IN 2018

Soazic Grard (soazic.grard@isere.fr), Aurélie Barbe, Gaélle Vareilles, Francoise Larcher, Virginie Brulet

Centre de lutte antituberculeuse de I'Isere, service prévention-santé publique, direction des solidarités du département de I'Isere,
Grenoble

Soumis le 16.12.2020 // Date of submission: 12.16.2020

Résumeé // Abstract

Introduction - En 2018 le centre de lutte antituberculeuse de I'lsére (Clat 38) a renforcé la stratégie de dépis-
tage et de prise en charge de la tuberculose maladie (TM) aupres de la population étrangére primo-arrivante.
Cet article présente les résultats du dépistage radiologique et suivi des TM aupreés de cette population en 2018.

Méthode - Cette étude rétrospective concerne les adultes, foyers familiaux ou jeunes mineurs non accompagnés
(UMNA), arrivés en France depuis moins de deux ans et ayant eu une radiographie pulmonaire (RP) de dépistage
ou diagnostiqués pour une TM en Isére en 2018.

Résultats — En 2018, 1 694 adultes et enfants accompagnés et 1 830 JMNA ont eu une RP de dépistage. Le
Clat 38 a dépisté 10 TM au sein de la population d’adultes et d’enfants accompagnés sur un total de 22 TM en
Isére dans cette population (Number Needed to Screen (NNS) de 169 RP pour une TM) et 15 au sein des JMNA
sur un total de 18 (soit un NNS de 143 et une prévalence de 837/100 000 dans cette population). Des interruptions
de traitement ont été constatées chez 9 JMNA dont 4 ont été perdus de vue. Les TM dépistées sont majoritaire-
ment négatives bactériologiquement.

Discussion et conclusion - Létude montre une prévalence élevée de la TM, ainsi qu’une pertinence de la RP
dans le dépistage de cette population. Une meilleure connaissance de I’évolution des TM bactériologiquement
négatives est nécessaire. Des difficultés administratives et sociales liées au statut des JMNA ont rendu difficile
I’lobservance du traitement antituberculeux. Au-dela de I’évolution isolée des pratiques des Clat, les dispositifs
institutionnels nationaux et locaux doivent participer a 'amélioration de la prise en charge des patients étran-
gers primo-arrivants en situation de précarité ayant une TM a travers une meilleure coordination et prise en
compte de leur situation sociale (statut administratif, logement, nourriture).

Introduction - In 2018, the Isere department’s tuberculosis prevention center (CLAT 38) reinforced its tuber-
culosis (TB) screening strategy targeting newly arrived migrants. This article details the results of TB screening
and cases monitoring of these migrant populations in Isére that year.

Method - The data were retrospectively gathered for non-EU foreign nationals who had been residing in France
less than two years, either without visas or residence permits, as well as asylum seekers and self-declared
unaccompanied minor migrants (UMMSs) in Isere in 2018.

Results - In 2018, 1,694 adults and families and 1,830 UMMs (85% of the UMM s in Isére in 2018) had chest
X-rays taken. 10 TB cases were diagnosed this way, out of a total of 22 newly arrived adult migrants diagnosed
with TB in 2018 in Isére; the Number Needed to Screen (NNS) was 169. Fourteen cases of TB were diagnosed
in UMMs, out of a total of 18 who tested positive (i.e., a TB prevalence of 837 out of 100,000 UMMSs and an NNS
of 143). Interruption of treatment occurred for 9 UMMSs; contact was lost with 4 of these. Most of the TB cases
were smear and culture negative.

Discussion and conclusion - This study found a high prevalence of TB in these populations, particularly in
UMMs. Chest X-rays are a highly efficient method of TB screening for newly arrived migrant populations. How
smear and culture negative TB evolves without treatment is mostly unknown; more data are needed to guide
clinicians. Treatment interruptions in UMM patients were closely tied to the administrative difficulties they expe-
rienced. On their own, the improvements being made in TB screening and monitoring practices are insufficient.
A coordinated institutional response at the local and national level which effectively tackles food and housing
insecurity, as well as the administrative difficulties faced by newly arrived migrant TB patients, is essential.

Mots-clés : Tuberculose maladie, Migrants, Dépistage radiologique, Observance médicamenteuse, Centre de lutte
antituberculeuse
// Keywords: Tuberculosis disease, Migrants, X-ray screening, Medication compliance, Tuberculosis control center
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Introduction

En 2018, lincidence moyenne de la tuberculose en
France métropolitaine était de 7,7 cas pour 100 000 habi-
tants. Llsére avait un taux de 7,6 cas pour 100 000 habi-
tants cette méme année. Ce taux masque de grandes
disparités avec des incidences plus élevées chez les
personnes nées a I'étranger et arrivées en France
depuis moins de deux ans, notamment au sein de la
population exilée 2. Les données épidémiologiques
au sein de cette population, sont complexes a collecter
du fait des difficultés d’accés aux soins, de I'errance
liée a leur statut administratif3. La mise en ceuvre de
la lutte antituberculeuse, incluant le dépistage et la
prise en charge de la tuberculose chez les personnes
étrangéres primo-arrivantes, est assurée en France
par les centres de lutte antituberculeuses (Clat) et
reléve de la compétence de I’Etat. L'organisation de la
lutte antituberculeuse n’est pas uniforme sur le terri-
toire du fait de la grande variété de taille et d’organisa-
tion des Clat® et des réglementations qui s’appliquent
aux migrants selon leur situation administrative apres
leur arrivée en France.

De méme qu’au niveau national’, le nombre de per-
sonnes migrantes primo-arrivantes, et plus parti-
culierement celui des mineurs non accompagnés,
a augmenté en Isére entre 2016 et 2018. Le Clat 38
(géré par le Conseil départemental de I'lsere) a alors
renforcé le dispositif de dépistage et de suivi des
tuberculoses maladies (TM) au sein de cette popu-
lation. Le service a adapté son activité. D’une part,
les actions en direction des populations étrangéres
primo-arrivantes en situation de précarité ont été
renforcées. D’autre part, les horaires et conditions
d’accueil ont été modifiées : mise en place de plages
de radiographie pulmonaire (RP) sans rendez-vous
avec un rendu immédiat par un médecin lors d’une
consultation (examen médical si nécessaire).
Jusqu’en octobre 2018, le dispositif d’accueil des
jeunes migrants non accompagnés (JMNA) au sein
du Conseil départemental de I'lsére incluait une prise
en charge systématique a leur arrivée ainsi qu’un
hébergement avant I’évaluation de leur age. Le lien
avec l'association d’accueil a permis de proposer a
chaque JMNA la réalisation d’une RP entre le moment
d’arrivée et celui de I'évaluation de son age.

Pour les adultes isolés et les enfants accompagnés,
le dépistage leur était proposé par divers organismes
(plate-forme de demandeurs d’asiles, structures
d’hébergements, permanences d’accés aux soins,
associations caritatives, ...) et lors de déplacements
de l'unité de radiologie mobile au sein d’établisse-
ments d’hébergement pour personnes en situation
de précarité.

Dans la perspective de recommandations a venir sur
le dépistage des populations a risque de tuberculose?
et de la redéfinition du rble et des missions des Clat
actuellement en discussion, cet article présente les
résultats de la lutte antituberculeuse (dépistage ciblé
des TM respiratoires et suivi des TM) réalisée par le
Clat 38 auprées de la population de personnes étran-
géres primo-arrivantes en situation de précarité.

Méthode

Cette étude est une analyse rétrospective des dossiers
médicaux.

Population cible

La population incluse dans I'étude comprend les
personnes étrangéres primo-arrivantes en situation de
précarité, éligibles au dépistage des TM respiratoires
ainsi que celles porteuses de TM du 1°" janvier 2018
au 31 décembre 2018 en Isere (diagnostiquées ou non
par le Clat 38).

Les personnes étrangéres primo-arrivantes en situa-
tion de précarité sont définies par les deux catégories
suivantes au sein de cet article :

e adultes isolés et enfants accompagnés arrivés
en France depuis moins de deux ans, provenant
de pays tiers (hors UE), sans visa, sans titre de
séjour ou demandeurs d’asile déclarant avoir plus
de 18 ans, pouvant étre accompagnés d’enfants’;

e jeunes migrants non accompagnés (JMNA),
déclarant un age de moins de 18 ans, qu’ils
aient été reconnus ou non comme mineurs par
I’Aide sociale a I'enfance.

Définitions

e |La situation de précarité est définie comme
« I'absence d’une ou plusieurs des sécurités
permettant aux personnes et aux familles
d’assumer leurs responsabilités élémentaires
et de jouir de leurs droits fondamentaux.
Linsécurité qui en résulte peut étre plus ou moins
étendue et avoir des conséquences plus ou
moins graves et définitives. »° Pour les patients
de cette étude, il s’agit de situations adminis-
tratives instables (en attente d’une réponse de
demande d’asile, en situation irréguliere,..) ayant
pour conséquence un acces au logement et
a l'alimentation instable.

e Le traitement est considéré comme achevé
lorsque le patient a pris au moins 80% d’un trai-
tement antituberculeux complet.

e Le traitement est considéré comme arrété
lorsque le patient a pris moins de 80% d’un trai-
tement antituberculeux complet.

e Linterruption de traitement correspond a 'arrét
du traitement déclaré par le patient. Le traite-
ment interrompu peut avoir été achevé (reprise
du traitement aprés l'interruption, ou inter-
ruption aprés que plus de 80% du traitement ait
été pris par le patient).

¢ |Les formes bactériologiquement négatives sont
celles pour lesquelles la microscopie (BAAR),
la PCR et la culture sont négatives.

Diagnostic des TM respiratoires

Un scanner thoracique était réalisé de fagon systé-
matique devant toute suspicion de TM respiratoire
(atteinte pulmonaire, ganglionnaire intrathoracique
ou pleurale).
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Le diagnostic de TM respiratoire était posé en cas de
bactériologie positive sur des prélévements respira-
toires. En cas de bactériologie négative, les criteres
suivants ont permis le diagnostic :

e images scannographiques évocatrices (localisa-
tion, association de nodules et de micronodules
dont certains présentent des cavités...) identi-
fiees par le radiologue et le médecin du Clat ;

e ¢évolution favorable des images scannographi-
ques sous traitement antituberculeux (évaluation
réalisée a deux mois de la mise sous traitement
antituberculeux par un scanner thoracique) ;

¢ |la notion de contage tuberculeux était égale-
ment évocatrice (bien que non suffisante pour
affirmer le diagnostic), mais en pratique peu
retrouvée a l'interrogatoire.

Collecte et analyse des données

Les données ont été collectées a partir des déclara-
tions obligatoires de tuberculose et du dossier médical
informatique du patient par les médecins du Clat 38
dans un tableur Excel anonymisé. Les données
suivantes ont été répertoriées : 'age des patients,
le pays d’origine, la date d’arrivée en France, les
conditions d’hébergement et la situation administra-
tive (demandeur d’asile ou non), les caractéristiques
bactériologiques et anatomiques de la TM, I'introduc-
tion d’un traitement antituberculeux, la date de début
du traitement, d’interruption du traitement, de fin du
traitement, de perdu de vue. Des informations sur les
actions menées auprés des associations et les dépis-
tages par I'unité mobile ont également été utilisées.

Les adultes isolés et les enfants accompagnés d’une
part, et les JMNA d’autre part font I'objet d’une
prise en charge administrative et sociale différente.
De ce fait, leurs modes d’entrées dans la filiere de
dépistage sont distincts. Les données concernant
les deux populations ont donc été collectées et analy-
sées séparément.

Indicateurs utilisés

Le Number Needed to Screen (NNS) correspond au
nombre de RP a réaliser pour dépister un cas de TM
respiratoire. Pour les JMNA, le nombre total d’arri-
vées en Isere en 2018 était connu et a permis de
déterminer le taux de prévalence des TM. Celui-ci n’a
pas été calculé pour les adultes isolés et les enfants
accompagnés du fait de I'absence de données
concernant le nombre total d’arrivées.

Résultats

Résultats du dépistage radiologique
pour ’année 2018

Le Clat 38 a effectué 3 524 RP auprées de la popu-
lation cible de cet article, 1 694 auprés des adultes
isolés et enfants accompagnés et 1 830 aupres
des JMNA. Il existe une augmentation de 43% du
nombre de RP réalisées aupres de la population cible
entre 2016 et 2018. Au total, 26 TM ont été dépistées
par le Clat 38, dont 25 TM respiratoires.
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Résultat du dépistage radiologique
au sein de la population d’adultes isolés
et d’enfants accompagnés

Le Clat 38 a diagnostiqué 10 TM respiratoires sur un
total de 22 TM déclarées au sein de cette population
en Isére en 2018. Le NNS était de 169.

La majorité des patients étaient des hommes (9 sur 10),
originaires d’Afrique subsaharienne. Les caracté-
ristiques de la population sont présentées dans le
tableau 1. Un enfant accompagné a été diagnos-
tiqué d’une TM respiratoire. A noter qu’une TM extra-
respiratoire a été diagnostiquée par un médecin du Clat
lors d’une consultation de rendu de la RP (non incluse
dans les données concernant les TM respiratoires).

Les 10 patients ont eu une endoscopie bronchique.
Les résultats de microscopie, PCR et culture sur
les prélevements respiratoires étaient négatifs pour
8 patients sur 10, aucune souche résistante n’a été
mise en évidence. Les données sont détaillées dans
le tableau 2.

Tableau 1

Caractéristiques de la population des 10 adultes
et enfants accompagnés ayant une TM en Isére dépistée

par le Clat 38 en 2018

Homme 9

Femme 1

Age médian (min-max) 25 (6-71)

Pays d’origine Afghanistan 1
Guinée 3
Mali 1
République démocratique du Congo | 3
Roumanie 1
Sénégal 1

TM : tuberculose maladie ; Clat 38 : Centre de lutte antituberculeuse de I'lsére.

Tableau 2

Localisation et résultats bactériologiques des 10 TM
dépistées par le Clat 38 chez les patients adultes
et enfants accompagnés en Isére en 2018

TM respiratoire 10
dont atteinte pulmonaire pure 8
dont atteinte pleurale 1

associée a d’autres atteintes
d’organes

Résultats des préléevements respiratoires

BAAR+, PCR+, Culture+ 1
BAAR-, PCR+, Culture+ 1
BAAR-, PCR-, Culture- 8

TM :tuberculose maladie ; Clat 38 : Centre de lutte antituberculeuse de I'lsére.



Résultat du dépistage radiologique
au sein de la population des JMNA

En Isére en 2018, 1 830 JMNA ont bénéficié d’une
RP, soit 85% des 2 150 JMNA arrivés et identifiés. Le
Clat a diagnostiqué 15 TM respiratoires sur un total
de 18 en Isere. Le NNS était de 143. La prévalence
de TM était de 837/100 000 (18 nouveaux cas de TM
sur une population totale de 2 150 JMNA).

L'age médian des patients était de 16 ans, la majorité
était des hommes originaires de Guinée Conakry.
Les caractéristiques de la population sont présen-
tées dans le tableau 3.

Les caractéristiques des 15 TM respiratoires dépis-
tées par le Clat chez les JMNA en 2018 en Isére
sont détaillées dans le tableau 4. Un patient présen-
tait une atteinte diffuse : parenchyme pulmonaire,
médiastin, rachis dorsal.

Tableau 3

Caractéristiques de la population des 15 jeunes mineurs
non accompagnés ayant une TM dépistée par le Clat 38

en 2018
Homme 14
Femme 1

Age médian (min-max) 16 (15-17)

Absqnce de_logement fixe le jour 9

du diagnostic

Pays d’origine Cote d’lvoire 1
Guinée 11
Mali 1
Sierra Léone 1
Soudan 1

JMNA : jeune mineur non accompagné ; TM : tuberculose maladie ;
Clat 38 : Centre de lutte antituberculeuse de I'lsére.

Tableau 4

Localisation et résultats bactériologiques des 15 TM dépistées
par le Clat 38 chez les jeunes mineurs non accompagnés

en 2018

Atteinte respiratoire 15
dont pleurale 3
dont multiples atteintes 2

Nombre de patients ayant eu 14

un prélévement respiratoire
BAAR+ 1
BAAR- PCR+ 3
BAAR- PCR- Culture+ 1
BAAR- PCR- Culture- 9
Détectiqn Qe résistance 0
sur I'antibiogramme

TM : tuberculose maladie ; Clat 38 : Centre de lutte antituberculeuse de I'lsére.

Une endoscopie bronchique a été réalisée pour
13 patients, un patient a eu uniquement des BK
crachats (positifs) et un patient a refusé tout préléve-
ment respiratoire. Neuf patients avaient des préleve-
ments respiratoires bactériologiquement négatifs.

La prise en charge des patients a été compliquée
par une situation administrative instable : interruption
de traitement... Deux cas cliniques illustrent les diffi-
cultés rencontrées pour un patient présentant une
TB multirésistante et pour une patiente enceinte
de trois mois (voir encadré).

Prise en charge des patients
ayant une tuberculose maladie,
traitement et hébergement

Le suivi du traitement par le Clat 38 impliquait un
travail en binbme par les médecins et infirmieres
du service de fagcon rapprochée, plusieurs fois par
semaine, si la situation le nécessitait.

Au sein des adultes isolés et des enfants accompa-
gnés, 22 TM ont été diagnostiquées en Isére en 2018.
Un traitement antituberculeux a été introduit pour
les 22 patients et 11 patients ont été suivis pour
leur traitement par le Clat 38. Tous ces patients ont
achevé leur traitement ; parmi eux, 3 ont présenté
des interruptions de traitement. Neuf patients
n’étaient pas hébergés en début de traitement. Seul
1 des patients sans logement a présenté une inter-
ruption de traitement pendant la période d’absence
d’hébergement.

Au sein de la population des JMNA, 18 cas de TM
ont été diagnostiqués. Un traitement antituberculeux
a été introduit pour les 18 patients, 17 ont été suivis
par le Clat 38 pour leur traitement. Neuf patients
(tous non reconnus mineurs administrativement) ont
présenté des interruptions de traitement. Parmi ces
patients, 5 ont achevé leur traitement (dont le patient
ayant la TB multirésistante et la patiente enceinte)
et 4 ont été perdus de vue aprés 2 mois de traitement
(départ pour d’autres départements).

Sur les 18 patients JMNA, 12 n’ont pas été reconnus
mineurs administrativement.

Discussion

Une population particulierement vulnérable
a la tuberculose

Le dispositif d’accueil des JMNA mis en place en
Isere en 2018 nous a permis d’avoir un dénomina-
teur fixe et ainsi d’estimer un taux de prévalence de
TM au sein de cette population (837 pour 100 000).
Ces données sont cohérentes avec celles présentées
dans la littérature scientifique®, le Comede (Comité
médical pour les exilés)? et Médecin du Monde ™.
Ce taux est, comme dans d’autres études, supé-
rieur a ceux des pays d’origine des patients estimés
par I'OMS (Organisation mondiale de la santé)™
(parcours migratoire chaotique précédant I'arrivée
en France, conditions de vie précaires lors de I'arrivée
en France,...) ™.
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Encadré
Difficultés rencontrées par le Clat 38 pour la prise en charge de cas cliniques

Cas clinique 1

M. S. &gé de 16 ans, originaire de Sierra Léone, a été hospitalisé une semaine apres son arrivée en Isere
pour une toux fébrile. Le scanner et la fibroscopie bronchique mettent en évidence une tuberculose multi-
résistante (microscopie positive). Le patient est pris en charge en hospitalisation pendant quatre mois (multi-
ples effets secondaires conduisant a une hospitalisation prolongée), puis est sortant avec une penta-thérapie
antituberculeuse. Un mois apres la sortie d’hospitalisation il regoit une notification de non reconnaissance
de minorité. Le patient est hébergé pendant une semaine par sa famille d’accueil puis se retrouve sans
hébergement. Le 115, les autorités administratives et sanitaires sont alertés de la situation. Le patient est
hébergé ponctuellement la nuit dans des structures d’hébergement d’urgence, certaines nuits sont sans
hébergement. Le patient ne prend qu’un seul repas fixe par jour. La prise du traitement devient alors trés
complexe avec une observance sporadique rapportée par le patient. Le patient est invité a se rendre pendant
cette période tous les jours au Clat. Il n’y parvient pas, mais s’y rend au minimum trois fois par semaine.

Apres 15 jours sans hébergement le patient est pris en charge dans une unité de lit halte soins sant€, ce qui
lui permet de finir son traitement.

Cas clinique 2

Mme D. &gée de 16 ans est originaire de Guinée ; 48 heures aprés son arrivée en Isére une opacité du lobe
supérieur droit est mise en évidence sur la RP de dépistage. Une grossesse en début de 3° mois est égale-
ment diagnostiquée. La fibroscopie bronchique conduit au diagnostic de tuberculose pulmonaire (micros-
copie négative, PCR et cultures positives sur I'aspiration bronchique). La patiente est hospitalisée pour
P’introduction du traitement.

Un mois et demi apres le début du traitement, la patiente recoit une notification de non reconnaissance
de minorité. Elle est alors hébergée pendant 10 jours par sa famille d’accueil bénévolement. Le 115 est
alerté de la situation, des solutions d’hébergement temporaires et ponctuelles sont proposés a la patiente,
certaines nuits sont sans hébergement. La prise des repas est limitée a un repas fixe par jour. La patiente
rapporte alors des interruptions de traitement a plusieurs reprises, elle se rend en consultation au minimum
trois fois par semaine au Clat. Une solution pérenne est trouvée aprés un mois sans hébergement fixe. Au vu
d’une cytolyse hépatique, le traitement est arrété apres cing mois de traitement antituberculeux complet.

Place de la RP dans le dépistage
des patients étrangers primo-arrivants
en situation de précarité

Du point de vue de la littérature scientifique, la RP
apparait comme un moyen rentable de dépistage
de la TM respiratoire chez les patients étrangers
primo-arrivants en situation de précarité et prove-
nant de pays a forte endémie tuberculeuse *-". Mais
les pratiques de dépistage de la TM ne sont pas
homogenes d’un pays a I'autre®. Un dépistage basé
uniquement sur la recherche de facteurs de risques
ou de symptdmes cliniques parait trop peu discrimi-
nant chez les patients issus de pays a forte endémie
tuberculeuse, ou dans une population a haut risque
de TM". La réalisation de la RP dans notre centre
est suivie par une consultation médicale de rendu de
résultat. Cette consultation est I'occasion de sensi-
biliser les patients a la problématique de la tuber-
culose et permet également de diminuer le nombre de
patients perdus de vue (patients ne revenant pas a une
consultation de résultat donnée a un autre moment).

Pour le dépistage de la tuberculose, les NNS
rapportés dans la littérature scientifique sont trés
variables selon I'origine des populations migrantes
(de 94 pour les patients d’origine Somalienne a 3 000
pour des patients d’origine Syrienne) '¢'%20, Dans notre
étude, le NNS était de 169 pour les adultes isolés et
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enfants accompagnés, et de 143 pour les JMNA, ce
qui souligne la pertinence du dépistage radiologique
dans cette population.

Lorganisation du dépistage radiologique est complexe,
notamment car il doit concerner aussi bien les per-
sonnes en situation réguliére qu’irréguliére sur le plan
administratif. Le travail en réseau mené par le Clat 38
(réunions d’informations auprés des associations
et des partenaires, travail avec les administrations),
I« aller vers », 'accueil adapté, souple, sans rendez-
vous, la possibilité d’un acces illimité a l'interprétariat
médicalisé téléphonique ont permis de proposer un
acces facilité au dépistage de la TM a ces populations.

Caractéristiques des formes de TM dépistées

Au sein de notre étude, 50% des TM dépistées par
le biais de la RP sont bactériologiquement néga-
tives chez des patients peu ou pas symptomatiques.
Il existe peu d’études rapportant le devenir de ces
tuberculoses. Une étude menée au Laos en 2012
retrouve une positivation de I'examen direct dans
8,5% des cas a deux ans?'.En 2002, une étude
anglaise a évalué I'impact sanitaire de la mise en
place d’un traitement antituberculeux dans ce
contexte?. Elle rapporte un bénéfice du traitement
antituberculeux du fait du peu d’effets secondaires et
du peu de risques de résistance dans cette situation.



Des recommandations américaines (CDC, ATS, IDSA)
préconisent pour ce type de tuberculose un traite-
ment antituberculeux de 4 mois?3.

Il reste donc une interrogation sur I’évolution natu-
relle de ces TM : aggravation du fait de conditions de
vie précaires conduisant au risque de dissémination
Ou guérison « spontanée » avec des séquelles rési-
duelles ? La réalisation d’études complémentaires est
nécessaire pour guider au mieux la prise en charge
de ces patients.

Suivi du traitement antituberculeux
suite au dépistage d’'une TM

Pour les JMNA, I'observance du traitement s’avére
particulierement compliquée, avec un taux d’inter-
ruption du traitement de 50%.

La réalisation du dépistage des TM doit étre impé-
rativement suivie d’une prise en charge médicale et
sociale pour introduire le traitement et s’assurer de
son observance. Or, la population des JMNA non
reconnus administrativement mineurs est parti-
culierement vulnérable (absence de soutiens fami-
liaux, obstacles culturels et linguistiques, jeune age,
absence de cadre légal a leur situation administra-
tive — considérés ni mineurs, ni majeurs —, absence
de logement et de ressource). Lensemble de ces
patients a eu des périodes sans hébergement, le
dispositif d’hébergement d’urgence étant saturé.
Le Clat 38 a été en difficulté pour soutenir ces
patients sur le plan social et administratif, non seule-
ment du fait de I'absence d’assistante sociale au
sein du Clat, mais également du fait du cloisonne-
ment entre le travail médical et socio/administratif :
absence d’interlocuteur identifié au niveau local
comme au niveau national, renvoi de la problé-
matique d’une instance a l'autre sans solution
proposée... Cette situation a rendu complexe le
suivi des patients et compromis I'observance du
traitement, la problématique sociale/administrative
des patients prenant le pas sur leur problématique
médicale.

Limites de cette étude

Cette étude rétrospective a nécessité un retour sur
les dossiers entrainant un risque de biais dans la
collecte des données.

Malgré notre connaissance du taux de JMNA arrivés
en 2018, notre étude porte sur un petit échantillon de
patients porteurs d’une TM, ce qui limite la portée
de nos résultats.

Le dépistage par RP a révélé un nombre conséquent
de séquelles de tuberculose (non connues et non trai-
tées antérieurement). Le recueil de données, insuf-
fisant, n’a pas permis d’évaluer le nombre exact de
séquelles, ni de donner une description de leur prise
en charge.

Enfin la stratégie de dépistage ne peut pas étre
exhaustive et des patients appartenant a la popula-
tion cible ont nécessairement échappé a la proposi-
tion d’un dépistage radiologique.

Conclusion

Le Clat est un acteur indispensable dans la préven-
tion et le traitement de la TM aupres des populations
les plus vulnérables. Le dépistage de la TM par RP
aupres des personnes étrangeres primo-arrivantes
en situation de précarité est pertinent au vu des NNS
(169 pour les adultes et enfants accompagnés et 143
pour les JMNA), mais également au vu des formes
de TM dépistées peu parlantes sur le plan clinique.

Cette étude porte sur une population de 2 150 JMNA
arrivés en 2018 et confirme un taux de prévalence de
TM élevé au sein de cette population (837/100 000).
Un nombre important de patients perdus de vue
ou de ruptures partielles en cours de traitement
ont également été mis en évidence (50% au sein
des JMNA).

La prise en charge des patients porteurs d’'une TM
nécessite une continuité quel que soit le statut admi-
nistratif des patients, au risque d’étre confronté a des
échecs de traitement ou a I'apparition de souches
résistantes. La sectorisation et la segmentation des
questions sociales et médicales est particuliére-
ment préjudiciable au sein de cette population.
En I'absence de dispositifs institutionnels nationaux
et locaux permettant de répondre a l'insécurité
alimentaire, a I'absence d’hébergement et a la préca-
rité administrative des personnes primo-arrivantes
présentant une TM, il est a craindre que la dissé-
mination de la tuberculose se poursuive au sein de
cette population aprés son arrivée en France. B
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Résumé // Abstract

Bien que les canicules soient les événements climatiques extrémes les plus importants en termes de mortalité,
leurs impacts sont rarement considérés sous un angle économique. Cette méconnaissance, couplée a une
perception du risque qui demeure faible, s’avére un frein a I'action en matiére d’adaptation. Nous proposons
une évaluation monétaire des impacts sanitaires des canicules en France métropolitaine entre 2015 et 2020.

Méthode - Les indicateurs sanitaires suivis dans le cadre du Plan national canicule ont été utilisés pour appré-
hender les colts des passages aux urgences et consultations SOS Médecins pour une sélection de causes liées
a la chaleur. La mortalité en exces et la perte d’espérance de vie ont également été valorisées économiquement,
ainsi que la perte de bien-étre due aux restrictions d’activité. Une approche fondée sur le codt total de la maladie
(co0t direct, indirects et intangibles) et le consentement a payer a été utilisée.

Résultats - Entre 2015 et 2020, les impacts sanitaires étudiés représentent au total, selon la méthode choisie,
autour de 22 ou de 37 milliards €. La mortalité en exces est majoritaire (16 milliards € lorsqu’exprimée en années
de vie perdues, ou 30 milliards € lorsqu’exprimée a partir des décés en exces) et la restriction d’activité est
évaluée a environ 6 milliards €.

Conclusions - Cette étude permet de mieux objectiver I'impact économique de ces événements climatiques
extrémes. Dans un contexte ou les évolutions climatiques annoncent un accroissement des températures
et des phénoménes de vagues de chaleur, pouvant conduire a une aggravation des impacts, ces résultats
obtenus soulignent encore I'importance et I'urgence de mesures d’action permettant de renforcer I'adaptation
aux canicules.

Although heat waves are the deadliest extreme weather events, their impacts are rarely considered from an
economic perspective. This lack of knowledge, coupled with a low perception of this risk, is a barrier to the
implementation of adaptation measures. We assessed the economic burden of the health impacts of heat waves
in metropolitan France between 2015 and 2020.

Methods - We used emergency room visits and SOS Médecins visits for a selection of heat-related causes to
assess their costs. Excess mortality and loss of life expectancy were also valued, as well as the loss of well-
being due to restricted activity. Total cost-of-illness (direct, indirect and intangible costs) and willingness-to-pay
approaches were used.

Results = Over the 2015-2020 period, the total health impacts studied represent around €22 or €37 billion
depending on the method. Excess mortality dominates (€22 billion when based on years of life lost, or €30 billion
when based on excess deaths) and activity restriction is estimated at around €6 billion.

Conclusion - This study allows to better objectify the economic impact of these extreme weather events. In a
context where climate change results in an increase in temperatures and heat wave phenomena, which may
lead to worsen the impacts, these findings underline the importance and urgency to implement measures
allowing to strengthen adaptation to heat waves.

Mots-clés : Canicule, Mortalité, Impacts sanitaires de la chaleur, Evaluation économique, Changement climatique
// Keywords: Heatwave, Mortality, Health impacts of health, Economic assessment, Climate change

Introduction

Les canicules sont les événements climatiques
extrémes les plus meurtriers dans le monde et en
France'. Leurs caractéristiques évoluent rapidement
sous linfluence du changement climatique, deve-
nant de plus en plus fréquentes, longues, intenses, et

avec une répartition spatio-temporelle élargie?. Bien
qu’il n’existe pas de définition consensuelle des cani-
cules au niveau international, certaines définitions
répondent a des objectifs opérationnels. En France,
le plan national canicule (PNC) organise a I’échelle
départementale la réponse immédiate aux cani-
cules jugées a priori les plus a risque pour la santé,
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recommande les actions a mettre en place et liste les
indicateurs sanitaires a surveiller en soutien de l'aide
a la décision. Par ailleurs, les canicules sont rarement
prises en compte dans les études économiques chif-
frant I'impact des événements climatiques extrémes
car elles affectent peu les biens assurés, tels que
les infrastructures, les cultures ou les habitations. La
sous-estimation des risques et des impacts sanitaires
des canicules, ainsi que la méconnaissance des réper-
cussions socioéconomiques, s’averent étre un frein a
la mise en place d’actions en matiére d’adaptation.

Nous décrivons ici une évaluation monétaire des
impacts sanitaires des canicules en France métro-
politaine entre 2015 et 2020, a partir des définitions
et indicateurs suivis pour le PNC.

Méthode

L'analyse porte sur I'exposition aux canicules de la
population des 96 départements métropolitains
entre 2015 et 2020. Cette période est choisie pour
garantir une bonne comparabilité des données de
recours aux soins obtenues a partir du systeme
de surveillance syndromique Sursaud®.

Données météorologiques et niveau d’alerte

Les criteres du PNC sont utilisés pour identifier les
périodes de canicules a partir des températures
observées par Météo-France pour une station de réfé-
rence par département, et pour estimer les impacts
sur la morbidité et la mortalité®. Tous les jours entre
juin et septembre, chaque département est classé
selon un niveau de vigilance définissant le risque cani-
cule a partir des prévisions de températures, gradué
de vert (absence de risque) a rouge (risque maximal).
Les classements quotidiens ont été obtenus aupres
de Météo-France, et les niveaux orange et rouge
caractérisent les épisodes de canicule.

Estimation des impacts sanitaires

Pour le recours aux soins et la mortalité, les calculs
sont effectués au niveau départemental puis agrégés
au niveau national. Un nombre de cas en excés
négatif est considéré comme une absence d’effet
de la chaleur.

Recours aux soins

Les passages aux urgences et consultations SOS
Médecins pour des causes influencées par la chaleur
sont obtenus quotidiennement par le systéeme Sursaud®.

Les données, détaillées par age, sexe, motif(s) de
visite, et mentionnant I'indication d’une hospitalisa-
tion a la suite de la consultation, représentent environ
93% des passages aux urgences et 95% des consul-
tations SOS Médecins. Les analyses portent sur les
malaises, I'hyponatrémie, I’hyperthermie/coup de
chaleur, les fievres isolées et la déshydratation“. Les
recours aux soins en exces pendant les canicules
sont estimés en comparant les nombres observés a
des valeurs de référence modélisées. Ces références
sont calculées a partir de modeles de quasi-Poisson
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contrblant le jour de la semaine, le mois, I'année, et
le nombre de recours codés toutes causes, afin de
prendre en compte les variations des volumes d’acti-
vité et des codages. Pour des raisons de puissance
statistique lors du calcul des valeurs de référence,
nous nous sommes limités a trois classes d’ages (0-14,
15-64, 65 ans et plus).

Compte tenu de la difficulté d’intégrer l'influence
possible de la pandémie de Covid-19 sur la modé-
lisation des effectifs attendus, les analyses concer-
nant les recours aux soins ne sont pas réalisées
pour 2020.

Mortalité

Les estimations de la mortalité sont issues des
bilans annuels réalisés par Santé publique France,
qui s’appuient sur une méthode de comparaison aux
années précédentes, dont la validité a été établie par
ailleurs®. La surmortalité correspond a la différence
entre la mortalité observée et la moyenne des déces
observés pendant la méme période sur les N années
précédentes. Plusieurs valeurs de N, entre 1 et 5 ans,
sont utilisées, ce qui permet d’apprécier la sensibilité
de 'estimation au choix de la référence et de fournir
une valeur centrale (moyenne des valeurs obtenues)
et I’étendue (a partir des cing valeurs obtenues). Ces
analyses sont réalisées pour cinq classes d’'ages,
(0-14, 15-44, 45-64, 65-74 et 75 ans et plus), a partir
des données de mortalité des communes informa-
tisées de I'Institut national de la statistique et des
études économiques (Insee). Ces données infor-
matisées représentent environ 80% de la morta-
lité totale annuelle en France®. Une extrapolation
permet d’obtenir une estimation pour I'ensemble
des communes.

Le nombre d’années de vie perdues est estimé a
partir de ces données, en prenant comme référence
I’'espérance de vie moyenne de chaque classe d’age.

Perte de bien-étre

La perte de bien-étre est approchée en considérant
les restrictions d’activités associées au niveau de
vigilance rouge. En effet, I'activation de ce niveau
conduit par exemple a des recommandations sur
I’évitement des déplacements et des activités
physiques, le recours au télétravail, et a ’'annulation
d’événements. De plus, sur le plan physiologique,
les températures observées en cas de vigilance
rouge sont suffisantes pour induire des symptémes
légers (fatigue, crampes, diminution des capacités
cognitives...) chez la plus grande partie de la popu-
lation. Cette situation correspond bien a la définition
des jours d’activité restreinte®. Lindicateur utilisé
est la population résidente dans les départements
concernés par chaque jour en vigilance rouge.
Il n’est pas affecté par la pandémie de Covid-19, et
est donc calculé pour 2020 egalement.

Estimation des impacts monétaires

Les impacts monétaires sont exprimés en euros
constants 2017.



Recours aux soins

Lanalyse inclut les colts médicaux directs (consul-
tations, visites aux urgences, hospitalisations), les
colts indirects (perte de production) et la compo-
sante intangible qui représente la perte de bien-&tre
et de qualité de vie pour le patient et son entourage
(chagrin, peur, douleur, temps perdu...).

Le colt moyen d’'un passage aux urgences sans
hospitalisation de 151 € est utilisé”. Pour les consul-
tations SOS Médecins, un co(t moyen de 48 € est
estimé en considérant les barémes qui dépendent du
jour et de I’heure de consultation. Un forfait supplé-
mentaire de 5 € est attribué aux visites pédiatriques.

Concernant les hospitalisations, les causes n’étant
pas détaillées, nous retenons le colt moyen d’une
hospitalisation pour causes respiratoires (la chaleur
étant un facteur de risque avéré de cette cause?®9),
aboutissant a 3 866 €°.

Les pertes de production sont estimées a partir d’'un
salaire moyen journalier brut de 104,24 €. |l est
appliqué aux 71,5% des patients de 15 a 64 ans
en activité, mais également a la méme propor-
tion d’enfants de moins de 15 ans, dont au moins
un parent a dd prendre soin pendant le jour de la
consultation ou pendant I'’hospitalisation. Pour les
passages aux urgences et les visites SOS Médecins
non suivis par une hospitalisation, nous considérons
qu’un jour de travail était perdu. Une durée moyenne
de 6,7 jours d’hospitalisation ' est prise en compte,
suivie d’un arrét maladie de durée équivalente ', soit
au total 13,4 jours sans activité.

La composante intangible est estimée a partir du
consentement a payer pour éviter un épisode mor-
bide (le risque de passages aux urgences ou d’hos-
pitalisation ici). En I'absence de valeurs établies
pour la chaleur, nous considérons les valeurs utili-
sées pour la pollution de I'air : soit 267 € pour éviter
un passage aux urgences™ et 1454 € pour éviter
une hospitalisation (moyenne de Ready et coll. ™
et Chilton et coll. ).

Mortalité

La valorisation économique de la mortalité constitue
une étape délicate d’un point de vue éthique et en
I'absence de valeurs consensuelles, et se fait géné-
ralement en se fondant sur I’évaluation monétaire
d’une vie statistique ou sur celle d’'une année de vie
perdue ™. Nous présentons ces deux approches.
La valeur d’une vie statistique choisie est celle
recommandée pour I'évaluation des politiques
publiques en France, soit 3,17 millions d’euros
de 20177, et elle sera appliquée au nombre de
déces en excés. Pour la valeur d’'une année de vie,
en l'absence d’évaluation spécifique aux vagues de
chaleur, nous reprenons également la valeur recom-
mandée par Quinet '8, soit 122 000 € de 2017. Notons
qu’une alternative qui consiste a exploiter les travaux
réalisés sur la pollution de I'air, aboutirait a une valeur
de 82 000 € (moyenne des valeurs recommandées
par Desaigues et coll.'” et Quinet ).

Perte de bien étre

Nous adoptons la valeur de 43 € par jour d’acti-
vité restreinte recommandée par Ready et coll.® et
utilisée dans plusieurs études internationales ™@.

Prise en compte des incertitudes

Des fourchettes pour I’évaluation monétaire sont
établies a partir de simulations de Monte Carlo qui
combinent les incertitudes liées aux estimations
statistiques des impacts sanitaires et celles liées aux
valeurs économiques. Nous utilisons une approxima-
tion Normale de la distribution quasi-Poisson pour
le recours aux soins, un tirage équiprobable parmi
les cing valeurs issues de la méthode de compa-
raison aux années précédentes pour la mortalité,
et une variation de +33% autour des valeurs éco-
nomiques, en supposant une distribution triangu-
laire®. Ces fourchettes pour I’évaluation monétaire
sont construites a partir des Percentiles 2,5 (P, )
et P, . des simulations Monte Carlo.

Résultats

Lensemble des 96 départements sauf trois (les
Cobtes-d’Armor, la Creuse et le Finistére) ont connu au
moins une vague de chaleur sur la période 2015-2020,
et de nombreux départements en ont connu plu-
sieurs. Ainsi, 2 716 alertes journaliéres ont été rele-
vées pour I'ensemble des 93 départements, soit en
moyenne 29,2 jours d’alerte par département. Les
données de santé sous-tendant I’évaluation moné-
taire sont présentées dans le tableau 1.

Sur les six années d’études, la mortalité s’avéere la
composante principale de I'évaluation économique
(tableau 2). Elle totalise 30,2 milliards d’euros
(1C95% [25,5-34,6]) lorsque fondée sur le nombre de
déces, et 15,9 milliards d’euros (IC95% [13,6-18,2])
lorsque fondée sur les années de vie. Cette différence
refléte la part importante des déces survenant chez
des personnes agées de 75 ans et plus (environ deux
tiers des déces), dont I'espérance de vie est logique-
ment plus faible que celle du reste de la population
générale.

Le recours aux soins en excés représente 31 millions
d’euros (IC95% [25,8-35,8]) sur la période 2015-2019,
principalement associé aux hospitalisations (figure 1).
Au total, les passages aux urgences non suivis
d’'une hospitalisation sont valorisés a 4,3 millions
d’euros, et les consultations SOS Médecins non
suivies d’une hospitalisation 0,36 million d’euros.
Plus d’un tiers (35,5%) des colts en recours aux
soins sont observés en 2019, qui a connu des pics
de passages aux urgences, en particulier chez
les personnes jeunes.

La perte de bien-étre n’est calculée qu’en 2019 et 2020,
seules années a avoir connu des vigilances rouges.
Elle s’éleve a 6,3 milliards d’euros (IC95% [5,1-7,5]),
évaluation conséquente liée a I'importance de la popu-
lation concernée (27 millions de personnes sur 2 jours
en 2019 et 20 millions sur 4 a 5 jours en 2020).
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Figure 1

Evaluation économique du recours aux soins en excés
durant les canicules de 2015 a 2019

12 o mmmmmmmmm e

Evaluation économique (en millions €)

2015 2016 2017 2018 2019
Année

I Visites SOS Médecins non suivies d’une hospitalisation
[ Visites SOS Médecins suivies d’une hospitalisation
[ Passages aux urgences non suivis d’une hospitalisation
I Passages aux urgences suivis d’une hospitalisation

En prenant en compte la mortalité exprimée a partir
de la valeur d’une vie statistique, la morbidité et la
perte de bien-étre, et ramené a la taille de la popula-
tion exposée, 'impact économique total de la mortalité
s’établit en moyenne entre 72 € par habitant en 2017 et
224 € par habitant en 2020, pour un total sur la période
de 814 € par habitant (tableau 2). Dans le détail, la
valeur moyenne par habitant exposé a une canicule
et par département varie entre 18 €/an pour la Lozere
et 400 €/an pour le territoire de Belfort (figure 2).

Discussion

Cette analyse examine une partie des impacts des
canicules, en se focalisant uniquement sur les événe-
ments les plus importants. Limpact économique est
conséquent, avec environ 37 milliards € associés
aux coUts directs, indirects et intangibles du recours
aux soins, ainsi qu’aux co(ts intangibles de la perte
de bien-étre et de la mortalité évaluée en termes de
déces en exces. Cet impact est de 22 milliards €
lorsque la mortalité en excés est exprimée en années
de vie perdues.

Dans le détail, les colts intangibles liés a la mortalité
prématurée représentent la part majoritaire, souli-
gnant un fardeau sociétal sous-estimé et largement
invisible. Une autre partie importante porte sur les
effets intangibles liés a la perte de bien-étre, calculés
en appliquant la valeur de 43 € par jour de vigi-
lance rouge a toute la population des départements
concernés. Il est possible que cette valeur, mesurant
la restriction d’activité associée, ne s’applique qu’a
une partie de la population, et soit décroissante selon
le nombre de jours consécutifs concernés, ou selon
I’origine de la restriction d’activité. Seules des études
ad hoc permettraient d’affiner cette évaluation. Enfin,
les recours aux soins ne représentent finalement
gu’une trés faible part du total, avec moins de 1%.
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Une vingtaine d’études internationales seulement ont
évalué I'impact économique des vagues de chaleur
(voir, pour des revues récentes, Schmitt et coll.2°
et Wondmagegn et coll.?"), parfois dans une ou
quelques villes. Elles varient fortement dans la défi-
nition des épisodes, les indicateurs retenus, le
calcul des cas attribuables ou en exces, et les choix
monétaires, ce qui rend toute comparaison délicate.
En Europe, Hunt et coll.?? estiment que la canicule
de 2003 a conduit a 2 157 déces, soit 3,7 milliards €,
et Hibler et coll.?® estiment que les vagues de chaleur
sont actuellement responsables d’environ 4 500 déces
par an en Allemagne, de 100 millions € de colts d’hos-
pitalisation et de 540 millions € de pertes de produc-
tivité (voire 2,4 milliards € en cas de canicule extréme).
Watkiss et coll.?* prévoient environ 27 000 morts en
Europe par an sur la période 2011-2040, gu’ils évaluent
a 30 milliards €.

Notre analyse s’appuie sur les données sanitaires
et monétaires disponibles. Concernant les impacts
sanitaires, ils sont sous-estimés, la littérature ayant
mis en évidence de nombreux effets délétéres de la
chaleur, en matiére de recours aux soins, d’effets sur
la santé au travail, sur la santé mentale, ou encore
périnatale. De méme, les impacts économiques en
termes de productivité et de temps de travail ne
sont pas pris en compte alors qu’ils peuvent étre
conséquents?. Concernant les données moné-
taires, plusieurs hypothéses ont di étre faites, et les
résultats sont présentés sous forme de fourchettes
donnant des ordres de grandeur jugés raisonnables
en l'état actuel des connaissances. Les variations
les plus importantes sont associées aux choix sous-
tendant la valorisation économique de la mortalité
et de la perte de bien-étre. Nous avons choisi des
valeurs classiquement utilisées pour la pollution de
I’air, faisant I'hypothése que les pertes d’espérance
de vie induites par ces deux risques étaient compa-
rables. Cette hypothése est cohérente au vu des
travaux épidémiologiques les plus récents sur la
chaleur extréme et la santé#.

La pandémie de Covid-19, par ses conséquences
sanitaires et sociétales, a affecté nos évaluations
pour I'année 2020. D’abord, en nous conduisant a ne
pas prendre en compte les recours aux soins, malgré
une dynamique épidémique faible pendant I'été, du
fait d’incertitudes importantes dans le calcul des
nombres attendus de passages aux urgences et de
visites SOS Médecins. En effet, le premier confine-
ment ayant entrainé une diminution du recours aux
soins suivi d’'une augmentation, suggérant un retard
de prise en charge des patients?, il était encore
trop t6t pour déterminer si I'été 2020 avait présenté
le méme profil atypique.

Ensuite, nous avons dd vérifier I'absence de biais
induit par I'épidémie de Covid-19 avant d’inclure la
mortalité en exces pour 2020. Durant les jours de vigi-
lance canicule de I'été 2020 et dans les départements
concernés, moins de 100 décés Covid-19 ont été
recensés a I'hopital et en institutions, pour environ
2 300 déces en exces durant les canicules. Cela
suggere une potentielle, mais faible, surestimation



Figure 2

Evaluation économique moyenne annuelle (en haut) et par habitant (en bas) des impacts sanitaires des canicules de 2015
a 2020 en France métropolitaine, par département

Région lle-de-France

Evaluation moyenne (en euros)
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Sources : SUR-SAUD, 2015-2020 ; Insee, 1999-2020 ; Santé publique France, 2021.
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de la mortalité liée aux vagues de chaleur en 2020.
Elle se traduirait par une surévaluation de 320 mil-
lions € de I’évaluation monétaire totale de 11,2 mil-
liards € correspondant aux déces en exces, soit
moins de 3%. Enfin, concernant les pertes de bien-
étre, l'indicateur retenu n’est pas affecté par la
pandémie de Covid-19. Toutefois, les confinements
successifs vécus par la population ont pu modifier la
valeur monétaire qu’elle attribue a un jour d’activité
restreinte, a la baisse par un effet d’accoutumance
aux restrictions d’activité, comme a la hausse du fait
de préférences exacerbées pour la liberté d’action.

Ainsi, malgré la mise en place d’un plan de prévention
depuis 2004, les canicules continuent d’avoir unimpact
sanitaire et économique fort en France. Depuis 2015,
on observe une exacerbation de la fréquence, de
la durée, de I'extension géographique et de l'inten-
sité des vagues de chaleur, se traduisant par des
impacts sanitaires conséquents. Sous l'influence du
réchauffement climatique, on peut s’attendre dans
les 30 prochaines années, a un épisode comparable
a 2015 tous les trois ans environ?. Les victimes des
canicules récentes peuvent étre considérées comme
les premiéeres victimes identifiables du changement
climatique en France.

La situation climatique évolue rapidement : en 2020,
trois régions ont été placées en vigilance rouge
pendant quatre a cinq jours, et la mortalitée y a été
conséquente, notamment pour les plus de 75 ans
(1 377 déces en exces) et, de maniére inédite, des
45 ans lors de la 2¢ vague (+18% ; 202 déces en exces
pour les 45-64 ans)®. Les canicules étant des événe-
ments climatiques extrémes dont les impacts sont
rarement considérés sous un angle économique,
cette étude permet de mieux objectiver leur impact
économique. Dans un contexte ou les évolutions
climatiques annoncent un accroissement des tempé-
ratures et des phénomenes de vagues de chaleur,
pouvant conduire a une aggravation des impacts
sanitaires et économiques, les résultats obtenus
soulignent I'importance et I'urgence de mesures
d’action permettant de renforcer I'adaptation aux
canicules. Ces mesures doivent également viser a
réduire les inégalités sociales de santé, tout en étant
complémentaires des politiques d’atténuation du
changement climatique. &
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