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Résumé / Abstract

Objectifs – Les objectifs de cette étude étaient d’estimer la prévalence 
des accidents vasculaires cérébraux (AVC) et de leurs séquelles dans la 
population française résidant en ménage ordinaire ou en institution, et 
de décrire les limitations de déplacement et les difficultés pour les acti‑
vités de la vie quotidienne (ADL) des personnes avec séquelles d’AVC.

Méthodes – Handicap‑santé est un système d’enquêtes déclaratives par 
entretien en face‑à‑face comprenant un volet « ménages » (HSM, réali‑
sée en 2008) et un volet « institution » (HSI, en 2009) ; 29 931 personnes 
ont été interrogées pour HSM et 9 104 pour HSI.

Résultats – HSM et HSI ont permis d’estimer la prévalence des antécé‑
dents d’AVC à 1,2% et celle des séquelles à 0,8%. Les séquelles les plus 
fréquentes étaient des troubles de l’équilibre et de la mémoire. Parmi les 
personnes avec séquelles, 51% ont déclaré avoir beaucoup de difficultés 
ou ne pas pouvoir marcher 500 mètres, et 45,3% des difficultés pour au 
moins une ADL (la toilette le plus souvent). Les personnes avec séquelles 
d’AVC étaient 11,1% à résider en institution, dont 86,8% avec des difficul‑
tés pour au moins une ADL.

Conclusion – La prévalence des séquelles d’AVC dans la population fran‑
çaise a été estimée à 0,8%. L’impact sur les ADL est fréquent : il concerne 
près de la moitié des personnes avec séquelles, cette proportion s’élevant 
à 9 sur 10 pour celles qui étaient en institution.

Prevalence of stroke, sequelae and difficulties 
in activities of daily living: French Disabilities 
and Health studies 2008-2009
Objectives – The objectives of this study were to assess the prevalence 
of stroke and of stroke sequelae in the French population living in ordi‑
nary households or in institutions, and to describe the difficulties of per‑
sons with stroke sequelae in walking and activities of daily living (ADL).

Methods – The “Disabilities and Health” cross‑sectional surveys were con‑
ducted in France in 2008‑2009 to provide estimates of self‑reported disabil‑
ities and diseases in the French population: there were 29,931 face‑to‑face 
interviews for the community dwelling section (HSM) and 9,104 for the 
institution section (HIS).

Results – The prevalences of self‑reported stroke and of stroke sequelae 
were respectively 1.2% and 0.8%. The most common sequelae were impaired 
balance and memory problems. Among persons with stroke sequelae, nearly 
half had strong difficulties or were unable to walk 500 meters, and 45.3% 
reported problems for at least one ADL (personal hygiene being the most fre‑
quent). Among persons with stroke sequelae, 11.1% lived in long‑term care 
facilities, of whom 86.8% had difficulties in at least one ADL.

Conclusion – The prevalence of self‑reported stroke sequelae was esti‑
mated at 0.8%. Functional consequences were common: nearly half of per‑
sons with stroke sequelae reported ADL difficulties, this proportion being 
nearly 9 out of 10 for those living in long‑term care facilities.
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Introduction
L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un évé‑
nement de santé fréquent. En 2008, il y a eu 
105 000 hospitalisations pour AVC et 31 000 
pour accident ischémique transitoire en France. 
Le Registre de Dijon a estimé l’incidence1 stan‑
dardisée des AVC à 144,1 pour 100 000 chez 
les hommes et à 92,3 pour 100 000 chez les 
femmes [1]. C’est un événement grave. L’AVC 
représente la troisième cause de mortalité pour 
les hommes et la première pour les femmes, et est 
souvent responsable de séquelles qui affectent la 
qualité de vie des patients. Le rapport d’objec‑
tifs annexé à la loi relative à la politique de santé 
publique d’août 2004 comporte un objectif spéci‑
fique aux AVC : l’objectif 72, qui vise à « réduire la 
fréquence et la sévérité des séquelles fonction‑
nelles associées aux AVC ». Plus récemment, le 
Plan d’actions national « accidents vasculaires 
cérébraux 2010‑2014 » [2] décrivait un ensemble 
d’actions de prévention, de soins et de réadapta‑
tion à mettre en œuvre pour atteindre cet objectif.

Les séquelles fonctionnelles des AVC sont en 
effet fréquentes. Leur spectre est large, avec 
possibilité d’atteintes motrices, sensitives, sen‑
sorielles et cognitives [3;4]. Selon les données 
du Registre populationnel de Dijon, 41% des sur‑
vivants n’ont plus de symptômes 1 mois après 
l’AVC, 25% présentent un handicap léger ou 
modéré et 34% ne peuvent marcher sans assis‑
tance [5]. En outre, les dépressions sont fré‑
quentes après un AVC.

Pourtant, le fardeau du handicap dû aux AVC 
dans la population générale reste mal connu en 
France. Les données des trois principaux régimes 
de l’assurance‑maladie sur les personnes en 
affection de longue durée (ALD) comptabilisaient 
306 000 personnes pour « AVC invalidant » (ALD 
n°1) fin 2008. Ces statistiques reposent sur les 
demandes de mise en ALD, qui sont souvent tri‑
butaires de considérations sur les avantages 
financiers attendus. En outre, elles ne donnent 
pas d’information sur la nature des séquelles et 
leur retentissement. À cet égard, le système d’en‑
quêtes déclaratives Handicap‑santé‑ménages  et 
Handicap‑santé‑institution constitue une source 
d’information détaillée sur les personnes ayant 
déclaré un antécédent d’AVC.

L’objectif principal de la présente étude était 
d’estimer la prévalence des séquelles d’AVC dans 
la population française à partir des enquêtes 
Handicap‑santé et de décrire leur gravité en 
termes de limitations fonctionnelles motrices et 
de restrictions dans les activités élémentaires 
de la vie quotidienne. L’objectif secondaire était 
d’estimer la proportion de résidents en institu‑
tion parmi les personnes qui présentaient des 
séquelles d’AVC et d’analyser les facteurs liés 
à l’hébergement durable en institution.

Méthodologie

Objectifs des enquêtes 
Handicap‑santé
Le système d’enquêtes Handicap‑santé, coor‑
donné par l’Insee (Institut national de la statis‑
tique et des études économiques) et la Drees 

1  Incidence dans la vie (seulement les premiers AVC de chaque 
personne).

(Direction de la recherche, des études, de l’éva‑
luation et des statistiques) a pour objectifs d’es‑
timer le nombre de personnes dépendantes ou 
en situation de handicap en France, et de décrire 
l’état de santé fonctionnelle de la population 
et les différentes situations de handicap (phy‑
sique, sensoriel, mental, cognitif, psychique ou 
poly‑handicap).

Il s’agit aussi, dans l’esprit de la Classifica‑
tion internationale du fonctionnement (CIF), de 
décrire les facteurs de l’environnement qui favo‑
risent, ou au contraire limitent, la réalisation des 
activités de la vie quotidienne. Ces enquêtes 
détaillées explorent ainsi la participation sociale 
(emploi, famille, relations sociales, loisirs), les 
discriminations, la reconnaissance administra‑
tive du handicap et les aides humaines, tech‑
niques et financières.

Le système comprend 3 enquêtes complémen‑
taires : Handicap‑santé‑ménage (HSM) réalisée 
en 2008, qui couvre la population vivant en loge‑
ment ordinaire, Handicap‑santé‑institution (HSI), 
pour la population résidant durablement en insti‑
tution (2009) et Handicap‑santé‑aidants (HSA), 
qui concerne les aidants informels. Seules les 
deux premières ont été exploitées pour cette 
étude. La couverture géographique est natio‑
nale, incluant les départements d’outre‑mer, 
à l’exception de Mayotte.

Enquête HSM
Afin de constituer des strates permettant de 
surreprésenter les personnes en situation de 
handicap, HSM a été précédée d’une pré‑enquête 
« vie quotidienne et santé » (VQS) réalisée en 
2007 [6]. Un questionnaire a été envoyé par voie 
postale à 127 200 logements tirés au sort à par‑
tir du fichier du recensement. Ce questionnaire 
comportait 26 questions, dont 13 sur les limita‑
tions fonctionnelles, une sur les restrictions glo‑
bales d’activité, et une autre sur la perception de 
handicap. Le taux de réponse à VQS s’est élevé 
à 80% (102 000 ménages, soit 238 000 per‑
sonnes). La base de sondage a ensuite été consti‑
tuée à partir de VQS. Elle comportait 4 strates, 
selon l’existence et le niveau présumé de la sévé‑
rité du handicap (pas de handicap, faible, moyen 
ou lourd) : le taux de sondage augmentait avec 
le niveau du handicap de la strate, afin de sur‑
représenter les personnes en situation de handi‑
cap [7]. HSM a été réalisée en 2008. Il s’agissait 
d’une enquête déclarative comprenant un entre‑
tien en face‑à‑face (complété par un auto‑ques‑
tionnaire non exploité pour cette étude). Le taux 
de participation aux entretiens était de 77% 
(N=29 931).

Enquête HSI
Conçue comme un volet complémentaire à HSM, 
HSI a été réalisée en 2009 dans les institutions 
pour personnes âgées (unités de soins de longue 
durée (USLD), établissements d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) 
et maisons de retraite), pour adultes handica‑
pés (maisons d’accueil spécialisé (MAS), foyers 
d’accueil médicalisé (FAM), foyers de vie et 
d’hébergement), ainsi que dans les établisse‑
ments psychiatriques et les centres d’héberge‑
ment et de réinsertion sociale (CHRS). La cou‑
verture de HSI est nationale, comme pour HSM. 
Sur les 1 567 structures échantillonnées, 97% 

ont accepté de participer à l’enquête. Le taux de 
participation des personnes interrogées s’élevait 
à 90,9% (N=9 104).

Questionnaire, pondérations 
et constitution de la base de 
données
Le questionnaire des entretiens était quasi‑
ment identique dans les deux volets, mais HSI 
ne comportait pas d’auto‑questionnaire. Les 
antécédents médicaux étaient interrogés par la 
question « Avez‑vous ou avez‑vous déjà eu une 
de ces maladies ou problèmes de santé ? », qui 
était assortie d’une liste de 51 maladies parmi 
lesquelles figurait l’AVC (« accident vasculaire 
cérébral, attaque cérébrale, hémorragie céré‑
brale, thrombose cérébrale »). Les personnes 
ayant déclaré un antécédent d’AVC étaient au 
nombre de 1 058 dans HSM et 811 dans HSI. En 
cas de réponse positive, les personnes étaient 
alors interrogées sur l’existence éventuelle de 
séquelles de l’AVC. Les questions sur les limi‑
tations fonctionnelles motrices et les activi‑
tés élémentaires de la vie quotidienne (ADL), 
posées à tous les enquêtés, ont été utilisées 
pour comparer l’état fonctionnel des personnes 
avec séquelles d’AVC à celui de la population 
générale.

Des jeux de pondérations ont été calculés par 
l’Insee, l’un pour HSM et l’autre pour HSI, afin 
de prendre en compte, d’une part, les probabi‑
lités inégales d’échantillonnage et, d’autre part, 
les non‑répondants. À cet égard, les variables de 
redressement portaient sur l’âge, le sexe, l’état 
matrimonial, l’état de santé mesuré dans l’en‑
quête VQS, l’habitat, le type d’unité urbaine et 
les regroupements de régions en zones d’étude 
et d’aménagement du territoire (ZEAT).

Dans un premier temps, une base d’étude com‑
portant les variables d’intérêt a été constituée 
pour chacune de ces enquêtes. Puis, les bases 
HSM et HSI ont été fusionnées afin de représen‑
ter l’ensemble de la population française résidant 
en logement ordinaire ou en institution.

Méthodes d’analyse
Toutes les analyses statistiques ont été effec‑
tuées avec les procédures statistiques adaptées 
aux plans de sondages complexes (procédures 
proc surveyfreq et proc surveylogistic de SAS®, 
avec prise en compte de la stratification du plan 
de sondage et des pondérations). Nous avons 
calculé des prévalences assorties d’intervalles de 
confiance à 95% pour les déclarations d’AVC et de 
séquelles d’AVC. Des prévalences brutes et stan‑
dardisées par la méthode directe sur la structure 
d’âge de la population de l’enquête (c’est‑à‑dire 
la population française au moment de l’en‑
quête, du fait des pondérations) ont été calcu‑
lées pour les ZEAT métropolitaines : Région pari‑
sienne (Île‑de‑France), Bassin parisien (régions 
Bourgogne, Centre, Champagne‑Ardenne, 
Basse‑Normandie, Haute‑Normandie et Picar‑
die), Nord (Nord et Pas‑de‑Calais), Est (Alsace, 
Franche‑Comté et Lorraine), Ouest (Bre‑
tagne, Pays‑de‑la‑Loire et Poitou‑Charentes), 
Sud‑Ouest (Aquitaine, Limousin et Midi‑Pyré‑
nées), Centre‑Est (Auvergne et Rhône‑Alpes), 
Méditerranée (Languedoc‑Roussillon, Provence‑
Alpes‑Côte d’Azur et Corse), ainsi que pour les 
départements d’outre‑mer (DOM).
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Les tests statistiques utilisés pour les analyses 
bivariées étaient des tests du Chi 2. Des ana‑
lyses multivariées par régression logistique ont 
été réalisées pour étudier les variations géogra‑
phiques de la prévalence des séquelles d’AVC 
ajustée sur l’âge et le sexe, ainsi que les facteurs 
démographiques, fonctionnels et géographiques 
associés à l’hébergement en institution. Les ana‑
lyses statistiques ont été réalisées à l’aide du 
logiciel SAS® version 9.1.

Résultats
Le nombre de personnes ayant répondu à l’enquête 
HSM était de 29 931 ; il était de 9 104 pour HSI, 
soit au total 39 035 entretiens (17 840 hommes 
et 21 193 femmes). Les personnes enquêtées ont 
répondu seules dans 65,4% des cas, ou avec l’aide 
d’un proche (12,3%), mais pour 22,3%, c’est un 
tiers qui a répondu.

Antécédents d’AVC
Les enquêtes HSM et HSI ont permis d’estimer 
à 1,2% (IC95% [1,1‑1,3]) la proportion de per‑
sonnes ayant déclaré des antécédents d’AVC 
dans la population française (tableau 1). Des 
séquelles ont été rapportées dans près de deux 
tiers des cas, soit une prévalence égale à 0,8% 
(IC95% [0,7‑0,9]). Ces prévalences étaient respec‑
tivement égales à 1,3% et 0,8% pour les hommes 
et à 1,2% et 0,8% pour les femmes. Elles augmen‑
taient fortement avec l’âge : inférieures à 1% avant 
45 ans, elles atteignaient respectivement 9,5% et 
6,6% pour les personnes âgées de 85 ans ou plus.

Des disparités géographiques notables ont été 
observées. Les prévalences non ajustées des 
séquelles d’AVC variaient entre 0,5% et 1% selon 

la ZEAT. Mais après standardisation sur l’âge, les 
écarts entre les valeurs extrêmes augmentaient, 
avec un minimum à 0,6% (ZEAT Région pari‑
sienne) et un maximum à 1,5% (DOM). L’ana‑
lyse multivariée étudiant les effets de l’âge, du 
sexe et de la ZEAT, confirmait l’augmentation 
marquée du risque de séquelles d’AVC avec l’âge 
(tableau 2). Elle mettait en évidence une aug‑
mentation significative de l’odds ratio (OR) pour 
les hommes (OR=1,5) et, sur le plan géogra‑
phique, pour les DOM et la ZEAT Nord (OR res‑
pectivement égaux à 1,9 et 1,6).

Séquelles déclarées, limitations 
des déplacements et activités 
élémentaires de la vie quotidienne
Pour ceux qui ont déclaré des séquelles, les plus 
fréquentes étaient les troubles de l’équilibre, 
présents dans la moitié des cas, et les troubles 
de la mémoire (42,1%) (tableau 3). Un peu plus 
du tiers des patients avec séquelles ont rap‑
porté une atteinte motrice d’un ou plusieurs 
membres, et 1 sur 3 des troubles du langage ou 
de l’articulation. Près d’un quart ont signalé des 
troubles visuels et 1 sur 5 des troubles sensitifs. 
Une incontinence urinaire était citée par 16,5% 
et des troubles de la déglutition par 13,3%. Les 
séquelles motrices, visuelles et sensitives étaient 
plus fréquemment déclarées par les personnes 
de moins de 60 ans, mais l’incontinence urinaire 
prédominait chez les 75 ans ou plus.

Les limitations fonctionnelles motrices étaient 
fréquentes, particulièrement pour les déplace‑
ments. Marcher 500 mètres était jugé très dif‑
ficile ou impossible par la moitié des personnes 
avec séquelles d’AVC, cette proportion atteignant 

69,6% pour les 75 ans ou plus (contre 28,7% dans 
cette même classe d’âge en l’absence d’antécédent 
d’AVC ; donnée non présentée). Le retentissement 
sur les activités élémentaires de la vie quotidienne 
(« Activities of Daily Living », ADL) était également 
fréquent (figure 1). Près de la moitié des personnes 
avec séquelles ont déclaré avoir des difficultés pour 
au moins une des 7 activités énumérées (contre 
seulement 3,6% dans la population sans antécé‑
dent d’AVC), les plus fréquentes étant relatives aux 
activités de toilette (39,4%), d’habillage/déshabil‑
lage (34,3%) et aux possibilités de couper sa nour‑
riture ou se servir à boire (31,0%).

Population en institution
Parmi les personnes ayant déclaré un anté‑
cédent d’AVC avec séquelles, la plupart rési‑
daient en logement ordinaire (88,9%) et 11,1% 
étaient en institution (tableau 4) : 2,4% avant 
60 ans, 5,3% entre 60 et 74 ans et 18,5% pour 
les 75 ans ou plus (contre respectivement 0,3%, 
0,8% et 7,7% pour les personnes sans antécé‑
dent déclaré d’AVC). Avant 60 ans, les institu‑
tions étaient 6 fois sur 10 des établissements 
pour adultes handicapés, une minorité étant 
en établissement psychiatrique (14,8%) ou en 
Ehpad (18,0%). Ces derniers qui, sauf déroga‑
tion, sont réservés aux personnes d’au moins 
60 ans, étaient effectivement très largement 
majoritaires à partir de cet âge. Après 75 ans, 
90,7% des personnes en institution étaient en 
Ehpad et 7,6% en USLD.

Parmi les personnes avec séquelles d’AVC rési‑
dant en institution, 86,8% ont déclaré avoir des 
difficultés pour au moins une ADL et 74,2% pour 
au moins 3. Ces pourcentages étaient particuliè‑
rement élevés en USLD (respectivement 99,4 et 

Tableau 1 Prévalence des antécédents déclarés d’accident vasculaire cérébral (AVC) et association 
avec les variables sexe, l’âge et la ZEAT en analyse bivariée, France, 2008‑2009 / Table 1 Prevalence 
of self-reported history of stroke and association with gender, age et geographic area (bivariate 
analysis), France, 2008-2009

Personnes ayant déclaré 
un antécédent d’AVC

Global (Handicap‑santé‑ménages + Handicap‑santé‑institution)
Tous AVC AVC avec séquelles

N
Prévalence 

pondérée (%)
pa Intervalle de 

confiance
N

Prévalence 
pondérée (%)

pa Intervalle de 
confiance

Prévalence 1 736 1,2 [1,1‑1,3] 1 354 0,8 [0,7‑0,9]
Sexe NS NS

Hommes 791 1,3 [1,1‑1,5] 625 0,8 [0,7‑0,9]
Femmes 945 1,2 [1,0‑1,3] 729 0,8 [0,7‑0,9]

Âge *** ***
<15 ans 10 0,0 [0,0‑0,1] 8 0,0 [0,0‑0,1]
15‑44 ans 111 0,2 [0,1‑0,3] 99 0,2 [0,1‑0,2]
45‑64 ans 398 1,1 [0,8‑1,3] 309 0,7 [0,5‑0,8]
65‑74 ans 306 3,6 [2,8‑4,4] 239 2,0 [1,5‑2,5]
75‑84 ans 518 6,1 [5,1‑7,1] 405 4,0 [3,3‑4,8]
≥85 ans 393 9,5 [7,7‑11,4] 294 6,6 [5,2‑7,9]

N
Prévalence 

pondérée (%)
pa

 Prévalence 
standardisée 
sur l’âge (%)

N
Prévalence 

pondérée (%)
pa

 Prévalence 
standardisée 
sur l’âge (%)

ZEAT *** ***
Bassin parisien 261 1,4 1,3 197 0,8 0,8
Centre‑Est 175 0,8 0,8 148 0,7 0,7
Est 133 1,4 1,4 101 0,8 0,9
Méditerranée 146 1,1 1,0 121 0,8 0,7
Nord 251 1,4 1,5 181 0,9 1,0
Ouest 215 1,4 1,3 170 1,0 0,9
Région parisienne 194 0,8 1,0 150 0,5 0,6
Sud‑Ouest 170 1,7 1,5 125 1,0 0,8
DOM 191 1,2 1,9 161 1,0 1,5

a Association entre les antécédents déclarés d’AVC (et d’AVC avec séquelles) et les variables sexe, âge et ZEAT en analyse 
bivariée ; NS : non significatif ; *** p<10‑3.
Sources : Enquêtes HSM 2008 (N=29 931) et HSI 2009 (N=9 104), Insee‑Drees.
Champ :  France entière, tous âges.

Tableau 2 Association entre la déclaration de séquelles 
d’accident vasculaire cérébral (AVC) et les variables 
âge, sexe et ZEAT en analyse multivariée, France, 
2008‑2009 / Table 2 Association between self-reported 
stroke sequelae and age, gender and geographic area 
(multivariate analysis), France, 2008-2009

OR pa Intervalle de 
confiance

Sexe ***

Hommes 1,5 [1,2‑1,8]

Femmes 1 (réf)

Âge ***

<15 ans 0,20 [0,08‑0,40]

15‑44 ans 1 (réf)

45‑64 ans 5,5 [3,7‑8,0]

65‑74 ans 19,3 [12,9‑28,9]

75‑84 ans 34,1 [23,4‑49,6]

≥85 ans 58,5 [39,2‑87,4]

ZEAT ***

Bassin parisien 1,4 [0,95‑2,0]

Centre‑Est 0,8 [0,5‑1,2]

Est 1,4 [0,9‑2,2]

Méditerranée 1,0 [0,6‑1,5]

Nord 1,6 [1,1‑2,2]

Ouest 1,3 [0,9‑1,9]

Région parisienne 1 (réf)

Sud‑Ouest 1,5 [0,98‑2,3]

DOM 1,9 [1,1‑3,1]
a Variables associées à la déclaration de séquelles d’AVC après 
ajustement. *** p< 10‑3.
Sources : Enquêtes HSM 2008 (N=29 931) et HSI 2009 (N=9 104), 
Insee‑Drees.
Champ : France entière, tous âges.
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92,9%), en MAS ou FAM (94,8% et 80,4%) et en 
Ehpad (86,8% et 74,1%).

Le tableau 5 présente les principaux facteurs 
liés au fait d’être hospitalisé ou résidant en ins‑
titution pour les personnes qui ont déclaré des 
séquelles d’AVC : outre l’effet majeur du grand 
âge, on observe un effet important du sta‑
tut matrimonial légal, avec un OR ajusté s’éle‑
vant à près de 30 pour les célibataires. Concer‑
nant les séquelles et leur retentissement fonc‑
tionnel, il existe une augmentation de l’OR en 
cas d’hémiplégie ou d’hémiparésie (OR=1,8), 
d’incontinence urinaire (OR=1,8), de désorien‑
tation temporelle (OR=2,8) et surtout de dif‑
ficultés pour de nombreuses ADL. Sur le plan 

géographique, on a observé une institutionnali‑
sation moins fréquente dans les DOM et la Zeat 
« Méditerranée ».

Discussion

Prévalence, enquêtes 
déclaratives, ALD
Les enquêtes HSM et HSI ont permis d’estimer 
à 1,2% la proportion de personnes ayant déclaré 
des antécédents d’AVC et à 0,8% la prévalence des 
séquelles d’AVC. En termes d’effectifs, ceci cor‑
respondait à 771 000 (IC95% [699 000‑843 000]) 
personnes avec antécédent d’AVC sur le territoire 
national, dont 505 000 (IC95% [454 000‑557 000]) 
présentant des séquelles. Concernant les disparités 

géographiques, des prévalences standardisées 
significativement supérieures ont été observées 
pour les DOM et la ZEAT du Nord‑Pas‑de‑Calais, 
qui ont également des taux d’hospitalisation éle‑
vés pour AVC en court séjour [5].

Ces nombres sont supérieurs aux estimations 
de 400 000 patients avec antécédent d’AVC ou 
d’accident ischémique transitoire (AIT) figu‑
rant sur l’état des lieux réalisé en 2009 [3] et 
de 306 000 AVC invalidants bénéficiaires de 
l’ALD n°1 en fin d’année 2008. Les comparai‑
sons sont toutefois difficiles en raison des dif‑
férences entre les sources utilisées et notam‑
ment des définitions de cas. Il est probable, par 
exemple, que dans HSM et HSI, certaines décla‑
rations d’AVC sans séquelles correspondent à des 
AIT (ces événements étant caractérisés par la 
régression rapide, typiquement en moins d’une 
heure, et totale des déficits neurologiques et par 
l’absence d’image d’infarctus cérébral aux exa‑
mens d’imagerie cérébrale) et non à des AVC. 
L’estimation des AVC avec séquelles, vraisem‑
blablement plus robuste, est également plus éle‑
vée que le nombre d’ALD. Dans HSM‑HSI, l’esti‑
mation repose sur les déclarations des enquêtés, 
alors que les demandes d’ALD sont basées sur le 
diagnostic médical de l’AVC et l’appréciation de 
son caractère invalidant. Mais l’admission en ALD 
n°1 peut n’être accordée que pour une période 
limitée. De plus, le nombre d’ALD pour AVC inva‑
lidant sous‑estime le handicap réel lié à cette 
pathologie, en raison d’une sous‑déclaration de 
cette ALD, notamment lorsque l’AVC ne semble 
pas entraîner de surcoût ou lorsqu’il survient chez 
un patient déjà en ALD pour une autre pathologie 
(cardiovasculaire notamment) ou résidant en ins‑
titution médicale ou médico‑sociale.

Un certain nombre d’enquêtes en population 
générale ont étudié la prévalence des antécédents 
déclarés d’AVC, en général sans préciser celle des 
séquelles d’AVC. Aux États‑Unis, l’enquête Beha‑
vior Risk Factor Surveillance System (BRFSS), réa‑
lisée en ménage ordinaire en 2005, a observé 
une prévalence égale à 2,6% dans la popula‑
tion adulte (vs. 1,6% dans la population adulte 
pour HSM‑HSI), sans différence entre hommes 

Figure 1 Difficultés des personnes avec antécédent de séquelles d’accident vasculaire cérébral (AVC) pour les activités élémentaires de la vie quotidienne et 
comparaison avec la population sans antécédent d’AVC, France, 2008‑2009 / Figure 1 Difficulties in activities of daily living (ADL) among subjects with self 
reported stroke history and sequelae and comparison with subjects without self reported stroke history, France, 2008-2009
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Tableau 3 Séquelles déclarées et capacité à marcher 500 mètres et à la préhension déclarées par les 
personnes avec antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC) et séquelles et association avec l’âge, 
France, 2008‑2009 / Table 3 Sequelae and capacity in walking 500 meters and carrying objects among 
subjects with self reported stroke history and sequelae and association with age, France, 2008-2009

AVC avec séquelles <60 ans 60‑75 ans ≥75 ans pa Tous âges
N 321 334 699 1 354
Séquelles déclarées % % % %

Troubles de l’équilibre 51,4 44,5 53,4 NS 50,3
Troubles de la mémoire 47,1 38,1 42,2 NS 42,1
Parésie ou paralysie d’un ou plusieurs membres 49,0 31,9 35,0 * 37,2

Hémiplégie/parésie 39,2 27,8 28,8 NS 30,8
Troubles du langage ou de l’articulation 40,5 27,4 34,9 NS 33,9
Troubles visuels 35,6 15,8 22,0 ** 23,1
Troubles sensitifs 27,4 17,0 17,7 * 19,6
Incontinence urinaire 7,1 12,1 23,4 *** 16,5
Troubles de la déglutition 11,8 9,4 16,4 0,05 13,3

Capacité à marcher 500 mètres en terrain plat (sans aide 
technique ni humaine) ***

Oui, sans difficulté 53,2 53,3 17,1 35,7
Oui, avec quelques difficultés 11,8 14,4 13,3 13,3
Oui, avec beaucoup de difficultés 9,0 6,1 9,4 8,3
Non, je ne peux pas du tout 26,1 26,2 60,2 42,7

Capacité à prendre un objet avec les mains   NS  
Oui, sans difficulté 56,3 67,6 56,1  59,6
Oui, mais uniquement de la main dominante 19,3 16,8 21,0  19,4
Oui, mais uniquement de la main non dominante 16,6 8,9 11,8  12,0
Non, je ne peux pas du tout 7,9 6,8 11,0  9,1

a Association entre l’âge et les différentes variables déclaratives de séquelles, la variable sur la capacité à marcher 500 mètres et 
la variable sur la capacité de prendre un objet avec les mains en analyse bivariée ; NS : non significatif ; * p<0,05 ; ** p<10‑2 ; 
*** p < 10‑3.
Sources : Enquêtes HSM 2008 (N=29 931) et HSI 2009 (N=9 104), Insee‑Drees.
Champ : France entière, personnes ayant déclaré des séquelles d’AVC (tous âges pour les questions sur les séquelles, ≥5 ans pour 
les autres questions).
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et femmes, mais avec des disparités importantes 
entre États (de 1,5% dans le Connecticut à 4,3% 
dans le Mississipi) [8]. Une étude récente a ana‑
lysé les données de 11 pays européens partici‑
pant à l’enquête déclarative européenne Survey 
of Health, Ageing, and Retirement (SHARE) [9]. 
Elle a permis de comparer les prévalences d’AVC 
dans les pays européens participants, ainsi 
qu’aux États‑Unis à partir d’une étude similaire. 
Les prévalences d’AVC étaient plus élevées aux 
États‑Unis qu’en Europe, et plus faibles en Europe 
pour les femmes (OR ajusté sur l’âge : 0,74) que 
pour les hommes. Les prévalences françaises, 
ajustées sur l’âge, étaient proches de la moyenne 
européenne pour les femmes, mais inférieures 
pour les hommes. Les prévalences observées 
pour la France dans SHARE et HSM‑HSI (50 ans 
ou plus), sont sensiblement identiques dans les 
deux enquêtes pour les hommes (respectivement 
3,7% et 3,6%), mais inférieure pour les femmes 
dans HSM‑HSI (respectivement 3,5% et 2,9%).

Séquelles
Les séquelles neurologiques des AVC sont fré‑
quentes et graves avec un retentissement impor‑
tant sur les ADL. Un mois après l’AVC, le registre de 
Dijon a observé la persistance d’un handicap pour 
59% des survivants. Dans HSM‑HSI, les deux tiers 
des personnes avec antécédent d’AVC ont déclaré 
des séquelles et près de la moitié ont signalé des 
difficultés pour au moins une ADL (45,3%).

Il est toutefois surprenant que des séquelles 
motrices, visuelles et sensitives aient été plus 
souvent déclarées par les plus jeunes. Ce phéno‑
mène pourrait être dû à une perception accrue 
des séquelles ou du handicap avant 60 ans, alors 
que les plus âgés considèrent plus volontiers cer‑
taines difficultés comme des conséquences natu‑
relles du vieillissement [10]. De fait, les difficul‑
tés dans les ADL étaient fréquentes après 75 ans 
dans la population avec antécédent d’AVC, mais 
aussi dans la population sans antécédent, si 
bien que le risque d’avoir des difficultés pour au 
moins une ADL, comparativement à la population 
indemne d’AVC, était beaucoup plus élevé pour 
les plus jeunes que pour les plus âgés (OR=37,3 
avant 60 ans, vs. 5,2 pour les 75 ans ou plus).

Hospitalisation ou résidence 
en institution
Au moment de l’enquête, 11,1% des personnes 
avec séquelles d’AVC résidaient en institu‑
tion (56 000, dont 49 000 en Ehpad, 4 000 en 
USLD et 1 250 en MAS ou FAM). HSM‑HSI ne 

permet pas de savoir si l’AVC s’est produit juste 
avant l’institutionnalisation, du fait du nombre 
très élevé de non‑réponses à la question sur 
l’ancienneté dans l’établissement. Il est toute‑
fois possible de comparer les réponses des per‑
sonnes ayant déclaré des séquelles d’AVC en 
fonction de leur lieu de vie (domicile ordinaire 

Tableau 4 Proportion de personnes en institution parmi celles qui ont déclaré un antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC) avec séquelles, France, 
2008‑2009 / Table 4 Proportion of institutionalized subjects among those with self-reported stroke sequelae, France, 2008-2009

Proportion (%) de patients 
en institution (USLD, établisse‑
ments psychiatriques, institu‑
tions médico‑sociales)

Personnes ayant déclaré un antécédent d’AVC avec séquelles
Personnes sans 

antécédent 
d’AVC

Ehpad
Maisons de 

retraite
USLD MAS ou FAM

Autres 
établissements 
pour adultes 
handicapés

Établissements 
psychiatriques

Tous types 
d’institution

Tous types 
d’institution

<60 ans 0,4 0 0,1 0,9 0,6 0,4 2,4 0,3
60‑75 ans 4,7 0,1 0,3 0,2 0,1 0 5,3 0,8
≥75 ans 16,8 0,3 1,4 0 0 0 18,5 7,7

Tous âges 9,6 0,2 0,8 0,2 0,2 0,1 11,1 0,9
Proportion de patients en insti‑
tution ayant déclaré avoir des 
difficultés pour au moins 1 ADL 
(activité de la vie quotidienne)

86,8 69,3 99,4 94,8 51,4 51,9 86,8 67,3

Proportion de patients en insti‑
tution ayant déclaré avoir des 
difficultés pour au moins 3 ADL

74,1 60,6 92,9 80,4 24,0 35,5 74,2 48,1

Sources : Enquêtes HSM 2008 (N=29 931) et HSI 2009 (N=9 104), Insee‑Drees.
Champ : France entière, tous âges (≥5 ans pour les questions sur les ADL).
Notes de lecture : Parmi les personnes avec antécédent d’AVC, 11,1% étaient en institution (9,6% en Ehpad, 0,2% en maison de retraite, 0,8% en USLD, 0,2% en MAS ou FAM, etc.). Cette proportion 
était de 0,9% pour les personnes sans antécédent d’AVC.
Parmi les personnes en institution ayant un antécédent d’AVC avec séquelles, 86,8% ont déclaré des difficultés pour au moins 1 ADL, contre 67,3% pour les personnes institutionnalisées sans 
antécédent déclaré d’AVC avec séquelles.

Tableau 5 Hospitalisation ou hébergement en institution des personnes ayant déclaré des séquelles 
d’accident vasculaire cérébral (AVC) : association avec l’âge, le statut matrimonial légal, les activités 
de la vie quotidienne (ADL), le type de séquelles et la ZEAT (analyse multivariée), France, 2008‑2009 / 
Table 5 Institutionnalized subjects with self reported stroke sequelae: association with age, matrimonial 
status, type of stroke sequelae, activites of daily living (ADL) and geographic area (multivariate analysis), 
France, 2008-2009
AVC avec séquelles (15 ans ou +) OR Intervalle de confiance p
Âge ***

15‑44 ans 1 (réf)
45‑64 ans 6,2 [2,1‑18,4]
65‑74 ans 16,9 [5,6‑51,1]
75‑84 ans 29,3 [10,0‑86,2]
≥85 ans 54,7 [17,7‑169,3]

État matrimonial légal ***
Marié 1 (réf)
Célibataire 28,2 [13,0‑61,0]
Veuf 5,7 [3,1‑10,4]
Divorcé 15,3 [6,0‑38,9]

Nombre d’ADL pour lesquelles des difficultés ont été signalées ***
0 1 (réf)
1 à 4 2,0 [1,1‑3,7]
≥5 6,3 [3,3‑12,1]

Perte de la notion du temps ***
Non ou parfois 1 (réf)
Oui, souvent 2,8 [1,7‑4,7]

Hémiplégie ou hémiparésie *
Non 1 (réf)
Oui 1,8 [1,1‑2,8]

Incontinence urinaire *
Non 1 (réf)
Oui 1,8 [1,1‑3,0]

ZEAT ***
Bassin parisien 1,6 [0,7‑3,7]
Centre‑Est 2,9 [1,1‑7,2]
Est 1,4 [0,6‑3,5]
Nord 1,3 [0,6‑3,2]
Ouest 1,2 [0,6‑2,7]
Région parisienne 1 (réf.)
Sud‑Ouest 0,9 [0,4‑2,2]
Méditerranée 0,4 [0,2‑0,9]
DOM 0,1 [0,0‑0,2]

* p<0,05 ; *** p<10‑3.
Sources : Enquêtes HSM 2008 (N=29 931) et HSI 2009 (N=9 104), Insee‑Drees.
Champ : France entière, personnes ayant déclaré des séquelles d’AVC, âge ≥15 ans.
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ou institution). Ainsi, le risque d’être en institu‑
tion augmentait fortement avec l’âge, les diffi‑
cultés multiples pour les ADL et un statut mari‑
tal légal sans conjoint (célibat, divorce, veu‑
vage), dont le rôle a déjà été souligné dans le 
projet multinational ECSP (European Commu‑
nity Stroke Project) [11]. Il n’est pas lié au sexe 
après ajustement sur les facteurs précédents. 
Parmi les troubles cognitifs, seule la désorien‑
tation temporelle était liée au lieu de résidence 
dans le modèle ajusté. Enfin, il existait des dis‑
parités géographiques, avec moins d’institu‑
tionnalisation dans les DOM et la ZEAT Médi‑
terranée. À cet égard, l’état des lieux réalisé par 
la Drees montre des disparités régionales des 
capacités d’accueil médico‑social, avec des taux 
d’équipement pour personnes âgées très infé‑
rieurs à la moyenne nationale dans les DOM, 
ainsi que dans les régions Corse, Paca et Lan‑
guedoc‑Roussillon (qui constituent la ZEAT 
Méditerranée) [12]. Pour les adultes, des taux 
d’équipement faibles ont été observés dans les 
DOM et en Corse, Île‑de‑France et Paca.

Intérêt et limites de ces enquêtes 
pour l’étude de la prévalence 
des AVC et de leurs séquelles
HSM‑HSI est le premier système d’enquêtes 
nationales qui comporte des questions sur la 
santé et sur le statut fonctionnel. Il intègre la 
population en institution qui représente une part 
non négligeable des personnes avec séquelles 
d’AVC (11,1%) et, particulièrement, de celles 
qui ont des difficultés pour au moins une ADL 
(21,3%). Ces enquêtes généralistes sur l’en‑
semble des situations de handicap constituent 
une opportunité pour décrire de façon détail‑
lée les limitations fonctionnelles, les restrictions 
d’activité, les aides, le retentissement sur la par‑
ticipation sociale, etc. Elles rendent possible la 
mise en perspective des différentes causes de 
handicap, ainsi que la comparaison des per‑
sonnes ayant des séquelles d’AVC à l’ensemble 
de la population. Elles présentent de plus l’inté‑
rêt de considérer le point de vue des patients (ou 
de leurs proches) sur leur propre situation.

Une limite du dispositif est la nature déclara‑
tive du recueil d’information avec, en outre, une 
réponse par un proche pour 22,3% des enquêtés. 
Les études de validation des enquêtes déclara‑
tives sur les AVC sont assez contradictoires, avec 
des sensibilités et des valeurs prédictives posi‑
tives (VPP) pouvant varier notablement selon le 
mode de passation de l’enquête et le gold stan‑
dard utilisé : plusieurs études ont estimé la VPP 
à environ 80%, voire plus, alors que d’autres ont 
observé une VPP inférieure à 50% [13‑18]. Il est 
possible que les déclarations surestiment les 
antécédents d’AVC, notamment du fait de confu‑
sion entre AVC et antécédent d’AIT [19]. Pour 
tenter de limiter le biais de déclaration, l’étude 
a été centrée sur la population ayant déclaré des 
séquelles d’AVC et sur la description de fonctions 
ou d’activités élémentaires (marche, ADL). Une 
seconde limitation vient de l’impossibilité d’im‑
puter les limitations fonctionnelles et les res‑
trictions d’activité aux pathologies, souvent 

multiples aux grands âges ; l’enquête permet 
néanmoins de les décrire et de comparer les 
individus atteints à ceux indemnes de la patho‑
logie étudiée. Concernant le biais de participa‑
tion, celui‑ci semble limité du fait de taux de par‑
ticipation relativement élevé (77% dans HSM et 
91% dans HSI).

Il s’agit d’une première étude de cadrage qui 
devra être complétée d’approfondissements. Les 
séquelles cognitives et la dépression, difficiles 
à appréhender dans cette enquête généraliste 
qui ne comporte pas d’échelle spécifique aux 
AVC, n’ont été qu’à peine abordées. De même, 
la participation sociale n’a pas été étudiée, alors 
que l’impact sur l’emploi, notamment, est parti‑
culièrement important.

Conclusion
Les enquêtes déclaratives HSM‑HSI, menées 
dans la population des ménages ordinaires et 
en institution, ont permis d’estimer la préva‑
lence des séquelles d’AVC dans l’ensemble de la 
population française à 0,8% en 2008‑2009, soit 
un peu plus de 500 000 personnes. Selon les 
déclarations des patients, les séquelles les plus 
fréquentes étaient des troubles de l’équilibre 
et des troubles de la mémoire, puis les paraly‑
sies ou parésie d’un ou plusieurs membres et les 
troubles du langage ou de l’articulation. Concer‑
nant les limitations fonctionnelles motrices, la 
moitié des patients avec séquelles ont indiqué 
des difficultés importantes ou une impossibi‑
lité à marcher 500 mètres. Les activités élémen‑
taires de la vie quotidienne étaient fréquem‑
ment affectées, avec déclaration de difficultés 
pour près de la moitié également. La proportion 
de personnes avec séquelles d’AVC résidant en 
institution était égale à 11,1%, cette population 
ayant des difficultés pour au moins une ADL 
dans 86,8% des cas. Des exploitations futures 
des enquêtes HSM et HSI permettront d’étudier 
d’autres types de séquelles et de mesurer l’im‑
pact des AVC sur la participation sociale.

L’amélioration de la prévention, de l’informa‑
tion et de la prise en charge devrait réduire 
la fréquence et la gravité des AVC et de leurs 
séquelles. Pour cela, le Plan d’actions national 
accidents vasculaires cérébraux 2010‑2014 [2] 
demande de placer l’AVC comme priorité du pro‑
jet régional de santé à « mettre en œuvre à tra‑
vers les schémas régionaux de prévention, d’or‑
ganisation des soins (volets hospitaliers et ambu‑
latoires) et d’organisation médico‑sociale ».
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Résumé / Abstract

Introduction – Depuis 2007, un nouveau mode de certification des 
décès par voie électronique est à la disposition des médecins. Cette étude 
constitue la première analyse épidémiologique des données collectées 
par ce système.

Méthodes – La progression du déploiement de la certification électro‑
nique a été évaluée de janvier 2007 à septembre 2011. Une analyse com‑
parative des décès par âge, sexe, département et par cause médicale de 
décès selon le mode de certification (papier/électronique) a été menée 
sur l’année 2010. L’utilisation des données pour la surveillance sanitaire 
en temps réel est illustrée à travers l’exemple de la grippe.

Résultats – En juin 2011, près de 5% de la mortalité nationale était cer‑
tifiée électroniquement, avec une répartition hétérogène par départe‑
ment. Quatre‑vingt quatre pour cent (84%) des certificats électroniques 
étaient enregistrés à l’hôpital (vs. 48% sur certificat papier). Les décès 
des personnes âgées de plus de 85 ans étaient les moins fréquemment 
certifiés par voie électronique. Quatre‑vingt dix pour cent (90%) des 
décès étaient certifiés dans le jour suivant le décès.

Conclusion – Accessibles aux épidémiologistes quelques heures après 
le décès, les données issues de la certification électronique constituent 
une amélioration considérable pour la surveillance sanitaire. Toutefois, 
l’utilisation de ce système pour une surveillance fiable à un niveau natio‑
nal impose une forte participation des établissements de santé.

Electronic death certification, France, 2007-2011
Introduction – Since 2007, it is possible for physicians to certify death 
electronically. This study is the first epidemiological analysis of the data 
collected by such system.

Methods – The time‑course of electronic certification dissemination was 
evaluated from January 2007 to September 2011. Mortality distribution by 
age, department and medical cause of death is compared according to the 
certification system used (paper/electronic) over the year 2010. The use 
of data for real‑time health surveillance is illustrated through the exam‑
ple of influenza.

Results – In June 2011, almost 5% of national mortality was certified elec‑
tronically, with a heterogeneous geographical distribution. Eighty‑four 
percent (84%) of electronic certificates were recorded at hospital (vs. 48% 
with paper certificates). Deaths of people aged over 85 are less frequently 
certified electronically. Ninety percent (90%) of deaths were certified in 
the day following death.

Conclusion – Available to epidemiologist a few hours after death, data 
collected from electronic certification constitute a significant progress for 
health surveillance. However, the use of such a system for reliable health 
surveillance at national level requires a strong participation of health care 
units.

Mots clés / Key words

Mortalité, certification électronique, surveillance syndromique / Mortality, electronic certification, syndromic surveillance

Introduction
Les données sur les causes médicales de décès 
constituent une source essentielle d’informa‑
tions épidémiologiques permettant de caracté‑
riser l’ampleur des problèmes de santé publique 
au niveau national (fréquence des patholo‑
gies ou des morts violentes, évolutions dans le 
temps, disparités spatiales et sociodémogra‑
phiques) [1], ainsi qu’en termes de comparai‑
sons internationales [2]. Elles permettent éga‑
lement d’évaluer l’impact des actions mises en 
place par les pouvoirs publics et contribuent au 
système de veille sanitaire.

L’efficacité de la veille sanitaire nécessite, outre 
une bonne fiabilité des statistiques, une remon‑
tée rapide, systématique et centralisée de l’in‑
formation. Lors de la vague de chaleur d’août 
2003, la certification des décès survenant en 
France était basée sur la circulation de docu‑
ments papier du médecin à la mairie, de la mai‑
rie aux Ddass (Direction départementale des 
affaires sanitaires et sociales, aujourd’hui aux 
ARS – Agences régionales de santé) et à l’Insee 
(Institut national de la statistique et des études 
économiques), puis des Ddass à l’Inserm (Institut 
national de la santé et de la recherche médicale) 
[3]. Il est alors clairement apparu que ce proces‑
sus ne permettait de compiler les premières sta‑
tistiques fiables de mortalité que dans un délai 
minimum de 2 mois sur l’ensemble de la France.

Suite à cette crise sanitaire, deux projets ont été 
lancés simultanément, visant à la mise en place :
‑ d’un système de surveillance en temps quasi 
réel de la mortalité, conduit par l’InVS (Institut 

de veille sanitaire) en collaboration avec l’Insee, 
à partir de la remontée des données des com‑
munes disposant d’un bureau d’état‑civil infor‑
matisé (70% de la mortalité nationale) [4] ;
‑ d’un circuit de certification électronique des 
décès, rendu possible par les évolutions tech‑
nologiques et décidé conjointement par la DGS 
(Direction générale de la santé) et l’Inserm.

Le système de certification électronique, opé‑
rationnel depuis 2007, permet à l’ensemble 
des médecins de certifier directement le 
décès sur un poste informatique relié à Inter‑
net à travers une application web sécurisée 
(https://sic.certdc.inserm.fr). L’application gère 
à la fois les connexions par carte CPS (carte 
de professionnel de santé) ou par identifiant 
et mot de passe lorsque ces cartes ne sont pas 
disponibles.

Dès la validation électronique du certificat par le 
médecin, les informations sont immédiatement 
transmises sur un serveur et sont disponibles 
dans les minutes qui suivent au CépiDc (Centre 
d’épidémiologie sur les causes médicales de 
décès de l’Inserm), aux ARS et à l’InVS [5]. Les 
médecins peuvent par ailleurs modifier ou com‑
pléter le contenu du certificat de décès dans les 
48 heures qui suivent sa validation.

Les premières évaluations sur l’utilisation fonc‑
tionnelle du système ont montré :
‑ une très forte diminution des délais de produc‑
tion des statistiques de mortalité ;
‑ une amélioration de la qualité et de la fiabilité 
des données, due à l’aide aux médecins pour 
remplir le certificat (vérifications de cohérence, 

documentation sur la certification des décès, 
aides contextuelles) ;
‑ un renforcement de la confidentialité des don‑
nées par des procédures de chiffrement ;
‑ un allègement du circuit du certificat entraî‑
nant une réduction importante des coûts décou‑
lant de la manipulation des documents papier, 
en particulier pour le CépiDc‑Inserm et pour les 
ARS.

Le présent travail constitue la première étude 
épidémiologique quantitative des données de 
mortalité certifiées électroniquement. Plus 
spé ci fiquement, les objectifs de cette étude 
visaient à :
‑ présenter un état des lieux de la progression de 
la certification électronique depuis 2007, notam‑
ment suite à l’envoi d’une note du 3 juillet 2009 
aux directeurs des ex‑ARH (Agences régionales 
de l’hospitalisation), signée conjointement par 
le Directeur général de la Santé et la Direc‑
trice de l’Hospitalisation et de l’organisation 
des soins, demandant aux établissements de 
« [...] participer à l’accélération du déploiement 
de ce dispositif dans le cadre d’action contre la 
pandémie grippale. L’objectif est de déployer 
la certification électronique des décès dans les 
250 établissements du réseau « sentinelles » 
urgences de l’InVS avant octobre 2009» ;
‑ comparer sur l’année 2010, les caractéristiques 
des décès certifiés électroniquement à celles de 
l’ensemble des décès selon des facteurs démo‑
graphiques, géographiques et les causes médi‑
cales de décès ;
‑ discuter des apports de la certification électro‑
nique pour la surveillance et l’alerte.

mailto:a.fouillet@invs.sante.fr
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Matériel et méthodes

Déploiement de la certification 
électronique
La progression du déploiement de la certification 
électronique est évaluée à partir des dates de 
première participation au système des établisse‑
ments de santé et de la part de décès enregistrée 
à partir de ce système dans la mortalité natio‑
nale. L’évolution hebdomadaire de la proportion 
de décès certifiés électroniquement a été étudiée 
sur la période de janvier 2007 à juillet 2011.

Comparaison de la mortalité 
selon le support de certification 
(papier/électronique)
L’analyse comparative a été réalisée pour 
la période de janvier à octobre 2010, période la 
plus récente pour laquelle les traitements d’une 
part suffisante (plus de 95%) de l’ensemble des 
données de mortalité (papier et électronique) 
ont été effectués par le CépiDc‑Inserm (codage 
des causes médicales en CIM10, sélection de la 
cause initiale du décès). Pour évaluer la représen‑
tativité des certificats électroniques par cause de 
décès, les grands chapitres de la CIM10 (Classifi‑
cation internationale des maladies, 10e révision) 
ont été utilisés. Le codage des données pour 2010 
n’étant pas finalisé, les données présentées dans 
cet article sont provisoires et susceptibles d’évo‑
luer, en particulier pour les pathologies nécessi‑
tant une expertise codage complexe. Les propor‑
tions de décès certifiés électroniquement ont été 
calculées par âge quinquennal, par sexe, par lieu 
de décès, par département et par cause de décès. 
Des tests du Chi2 ont été utilisés pour évaluer la 
significativité des écarts entre la distribution des 
décès certifiés électroniquement et des décès 
certifiés sous forme papier. Une régression logis‑
tique multivariée a également été employée pour 
calculer les associations sous forme d’odds‑ratios 
(OR) entre les différentes variables caractérisant 
les décès et la variable réponse : le fait d’être ou 
non certifiés électroniquement.

Utilisation dans le cadre 
de la surveillance sanitaire 
en temps réel
La réactivité de la base de données de certifica‑
tion électronique a été évaluée en calculant la 
distribution des décès selon les délais entre le 
jour du décès, le jour de la certification du décès 
par le médecin et le jour de la validation défini‑
tive du certificat. Cette réactivité a été comparée 
à celle de la base de mortalité utilisée quotidien‑
nement par l’InVS : les données administratives 
informatisées de mortalité (sans information sur 
les causes médicales de décès, ni sur le mode de 
certification du décès). Celles‑ci sont recueillies 
par l’Insee à partir des communes disposant d’un 
bureau d’état‑civil informatisé. Elles représentent 
près de 70% de la mortalité en France.

L’usage de la certification électronique pour la 
surveillance sanitaire a été illustré à partir de 
l’exemple de la mortalité par grippe. Les effectifs 
hebdomadaires de décès certifiés électronique‑
ment avec une mention de grippe (que ce soit en 
cause initiale ou en cause associée du décès) ont 
été calculés. L’évolution de ces effectifs a ensuite 
été comparée à celle des passages aux urgences 
pour grippe, collectés à partir du réseau Oscour® 

(Organisation de la surveillance coordonnée des 
urgences) pour la saison 2010‑2011 [4]. Durant 
cette période, environ 300 établissements partici‑
paient au réseau, enregistrant 50% des passages 
aux urgences en France.

Résultats

Déploiement et montée 
en charge du système
Entre le 1er janvier 2007 et le 30 juin 2011, 141 éta‑
blissements avaient utilisé la certification électro‑
nique des décès au moins 1 fois. Entre 4 et 5% de 
la mortalité nationale était collectée par ce sys‑
tème. Le recrutement des établissements s’est 
nettement accru en 2009, avec 53 établisse‑
ments supplémentaires suite à l’envoi de la note 
du 3 juillet 2009 aux directeurs des ex‑ARH. Dès 
la disparition du risque d’épidémie de grippe, le 
recrutement s’est ensuite ralenti, avec seulement 
21 nouveaux établissements en 2010. Ces diffé‑
rentes vitesses de recrutement se sont répercu‑
tées directement sur le nombre de décès certifiés 
électroniquement (figure 1) : après une première 
hausse du pourcentage et du nombre brut de certi‑
ficats électroniques suite au déploiement de 2008, 
une deuxième et nette hausse s’observait à par‑
tir de septembre 2009 (semaine 37) liée à la note 
de juillet 2009. La majeure partie des variations 
hebdomadaires du nombre de décès certifiés élec‑
troniquement s’explique par la montée en charge 
du système. En effet, les courbes du pourcentage 
et du nombre de certificats électroniques sont for‑
tement corrélées (figure 1). Cependant, durant 
certains épisodes hivernaux (début 2009, hiver 
2009‑2010 et fin 2010), le nombre de décès certi‑
fiés électroniquement a plus vite progressé que le 
pourcentage de ces décès dans la mortalité totale.

Comparaison des décès selon 
le mode de certification
La répartition des décès certifiés électronique‑
ment par sexe, âge, lieu et cause de décès était 
significativement différente de celle des décès 

certifiés sur papier (p<0,0001). Les décès certi‑
fiés électroniquement étaient plus souvent mascu‑
lins (55% en électronique vs. 51% sur papier) et 
concernaient moins fréquemment des personnes 
âgées de plus de 85 ans (30% vs. 40%) (tableau). 
La majeure partie des certificats électroniques 
était rédigée à l’hôpital (84% vs. 48%). Cer‑
tains décès survenant à domicile faisaient égale‑
ment l’objet d’une certification électronique, mais 
bien moins fréquemment que pour la certifica‑
tion papier (5% vs. 27%). Les différences selon le 
mode de certification dans la répartition des décès 
par cause étaient peu marquées. Seule la propor‑
tion des décès par «états morbides mal définis» 
était nettement inférieure en certification électro‑
nique qu’en certification papier (3% vs. 8%).

En ajustant mutuellement sur ces différentes 
variables, les associations observées entre carac‑
téristiques du décès et certification électronique 
étaient globalement similaires et significatives 
(au seuil de 5%), à l’exception de l’association 
avec le sexe de la personne décédée, également 
significative, mais dont l’amplitude était très net‑
tement atténuée (tableau).

L’utilisation de la certification électronique 
était très hétérogène sur le territoire français, 
incluant les départements d’outre‑mer (figure 2). 
Entre janvier et octobre 2010, seuls 5 départe‑
ments (Aube, Haute‑Marne, Nièvre, Cantal et 
Haute‑Vienne) avaient plus de 20% de décès cer‑
tifiés électroniquement. Ces départements cumu‑
laient 20% des décès certifiés électroniquement 
en France, alors qu’ils enregistraient moins de 3% 
de la mortalité nationale.

Sur cette période, 26 départements, dans lesquels 
survenait 17% de la mortalité nationale, n’avaient 
jamais utilisé ce nouveau mode de certification.

Délai de remontée des certificats 
électroniques pour la 
surveillance en temps réel
Quatre‑vingt dix pour cent (90%) des certificats 
électroniques étaient transmis le jour même ou le 

Figure 1 Variation hebdomadaire du nombre de décès certifiés électroniquement et de son pourcentage 
du total de la mortalité, France, janvier 2007‑juillet 2011* / Figure 1 Trends in the weekly number of 
deaths certified electronically and proportion in the total mortality, France, January 2007-July 2011
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jour suivant le décès (figure 3). Seul 4% des cer‑
tificats avaient été modifiés par le médecin après 
une première validation du certificat (résultats 
non présentés). La validation définitive était effec‑
tuée en moyenne dans les 5 heures qui suivaient 
la première certification. Les données contenues 
dans le certificat étaient disponibles à l’InVS dans 
les minutes qui suivaient sa première validation.

En comparaison, la remontée des données admi‑
nistratives informatisées de mortalité nécessitait 
des délais plus élevés. Ainsi, 90% des décès collec‑
tés dans ces communes étaient disponibles à l’InVS 
en 7 jours et 95% au bout de 10 jours (figure 3).

Utilisation des données 
de certification électronique 
pour surveiller la grippe
Pour l’hiver 2010‑2011, les effectifs de décès cer‑
tifiés électroniquement avec mention de grippe 
étaient faibles, avec un maximum de 6 décès enre‑
gistrés sur la semaine du 10 au 16 janvier 2011 
(figure 4). Toutefois, leur date de survenue était 
très spécifique et coïncidait le plus souvent, avec 
un léger retard, aux dates de pics du nombre de 
passages aux urgences pour grippe à travers le 
réseau Oscour®.

Discussion
Après ces trois premières années, le déploiement 
de la certification électronique reste encore limité 
(entre 4 et 5% de la mortalité nationale), avec une 
représentativité sociodémographique et médicale 
imparfaite de la mortalité totale et une répartition 
géographique hétérogène sur le territoire. Cepen‑
dant, de nombreux avantages ont, à ce jour, été 
identifiés aussi bien par les institutions en charge de 
l’exploitation et de l’analyse des données produites 
par ce biais, que par les médecins certificateurs.

Un système qu’il faut continuer 
à déployer
De façon générale, la participation des éta‑
blissements de santé au système repose sur le 
volontariat. Lors du déploiement en 2008, le 

Tableau Comparaison des décès par âge, sexe, lieu de décès et cause médicale selon le mode de 
certification (électronique/papier), France, janvier‑octobre 2010 / Table Distribution of deaths by age, 
gender, place of death, and medical cause of death by certification mode (e-certificate/paper), France, 
January-October 2010

Électronique Papier Électronique/
total
(%)

OR 
ajustésa

N (%) N (%)

Sexe      
Hommes 9 174 (55,3) 220 865 (50,9) 4,0 1,03*
Femmes 7 426 (44,7) 212 808 (49,1) 3,4 (ref)

Âge
<25 ans 417 (2,5) 5 760 (1,3) 6,8 2,16*
25‑44 ans 597 (3,6) 13 266 (3,1) 4,3 1,71*
45‑64 ans 3 378 (20,3) 69 339 (16,0) 4,7 1,50*
65‑84 ans 7 418 (44,7) 179 780 (41,5) 4,0 1,21*
85 ans et + 4 790 (28,9) 165 528 (38,2) 2,8 (ref)

Lieu de décès
Domicile 744 (4,5) 114 809 (26,5) 0,6 0,10*
Hôpital 13 913 (83,8) 206 274 (47,6) 6,3 (ref)
Clinique privée 987 (5,9) 37 076 (8,5) 2,6 0,39*
Hospice, maison de retraite 407 (2,5) 50 771 (11,7) 0,8 0,14*
Voie publique 92 (0,6) 6 664 (1,5) 1,4 0,15*
Autres lieux 457 (2,8) 18 079 (4,2) 2,5 0,36*

Cause initiale de décès
Maladies infectieuses 507 (3,1) 8 548 (2,0) 5,6 1,21*
Cancers 5 686 (34,3) 127 861 (29,5) 4,3 (ref)
Maladies du sang 87 (0,5) 1 769 (0,4) 4,7 1,11
Maladies endocriniennes 479 (2,9) 15 822 (3,6) 2,9 1,01
Troubles mentaux 432 (2,6) 14 318 (3,3) 2,9 1,15*
Maladies du système nerveux 769 (4,6) 25 725 (5,9) 2,9 1,06
Maladies cardiovasculaires 4 196 (25,3) 115 150 (26,6) 3,5 1,09*
Maladies de l’appareil respiratoire 1 095 (6,6) 25 591 (5,9) 4,1 1,06
Maladies de l’appareil digestif 1 079 (6,5) 18 401 (4,2) 5,5 1,18*
Maladies de la peau 35 (0,2) 1 138 (0,3) 3,0 0,96
Maladies du système ostéo‑articulaire et muscles 126 (0,8) 2 868 (0,7) 4,2 1,09
Maladies de l’appareil génito‑urinaire 304 (1,8) 7 890 (1,8) 3,7 0,96
Complications de grossesse, accouchement 4 (0,0) 45 (0,0) 8,2 1,27
Certaines affections période périnatale 86 (0,5) 1 030 (0,2) 7,7 0,83
Malformations congénitales et anomalies 
chromosomiques 83 (0,5) 1 146 (0,3) 6,8 1,04
États morbides mal définis 460 (2,8) 35 282 (8,1) 1,3 0,61*
Causes externes de décès 1 146 (6,9) 31 028 (7,2) 3,6 1,20*

Total 16 600 (100,0) 433 673 (100,0) 3,7
a Odds‑ratios (OR) estimés par régression logistique ajustée sur les variables âge, sexe, lieu et cause médicale de décès.
* OR statistiquement significatif à 95%.

Figure 2 Répartition géographique de la proportion de mortalité certifiée 
électroniquement, France, janvier‑octobre 2010 / Figure 2 Geographical 
distribution of the proportion of electronic death certification, France, 
January-October 2010
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Figure 3 Pourcentage cumulé de décès collectés à partir de la certification 
électronique et des données d’état‑civil issues des communes informatisées 
selon le délai entre la date de décès et la date de disponibilité des données, 
France, janvier 2010‑juillet 2011 / Figure 3 Cumulative percentage of deaths 
recorded by electronic death certification and civil-status offices, according 
to the the delay between date of death and date of data availability, France, 
January 2010-July 2011
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CépiDc‑Inserm a mis en œuvre un processus spé‑
cifique de recrutement visant les 250 établisse‑
ments « sentinelles » de l’InVS. Le recrutement 
des autres établissements s’est réalisé soit spon‑
tanément, soit parce qu’ils étaient rattachés ou 
proches des établissements sentinelles (exemple 
des maisons de retraite).

Des freins au déploiement du système ont été 
relevés, en particulier la multitude de formulaires 
administratifs papier qui accompagnent déjà un 
décès dans les établissements. Pour corriger ces 
freins, une nouvelle version de l’application web, 
opérationnelle à partir de 2012, permettra de 
prendre en charge électroniquement différents 
documents à remplir en cas de décès (dons d’or‑
ganes, transfert de corps, formalités diverses) et 
donc de simplifier la tâche des médecins.

Pour les médecins libéraux, la principale limite 
réside dans la difficulté d’accéder à un ordina‑
teur lors de la constatation du décès. L’application 
de certification électronique est une application 
web et suppose donc l’installation de certaines 
librairies (bibliothèques GIP‑CPS) qui permettent 
de gérer la carte CPS. Cependant, de nombreux 
médecins libéraux ont déjà expérimenté avec suc‑
cès ce système.

Un système aux retombées 
et avantages multiples
La surveillance en temps réel de la mortalité est 
actuellement fondée sur les seules informations 
administratives des décès enregistrées dans les 
services d’état‑civil des communes informati‑
sées et transmises par l’Insee au système de sur‑
veillance syndromique Sursaud®. La disponibilité 
immédiate des causes médicales de décès par la 
certification électronique rend possible une com‑
préhension rapide de phénomènes sanitaires, tels 
que les excès de mortalité observée au cours de 
l’épidémie de chikungunya à La Réunion en 2006 
[6] ou la surmortalité au cours de l’hiver 2009 [7]. 
Dans ces deux situations, un excès global de mor‑
talité avait été observé et suivi tout au long de 
l’épisode à partir des données de l’Insee, sans qu’il 
soit possible de fournir des éléments sur les causes 
médicales des décès impliquées.

De plus, la certification électronique se révèle 
être à ce jour le moyen le plus rapide de remon‑
tée de l’information sur la mortalité, avec 90% 
des remontées d’information sur les décès dès le 
jour suivant le décès. L’interprétation des fluctua‑
tions hebdomadaires de la mortalité à travers le 
système tel que déployé actuellement reste cepen‑
dant difficile, l’essentiel des variations actuelles de 
moyen terme n’étant pas attribuable à des situa‑
tions sanitaires spécifiques, mais à des fluctua‑
tions dans l’utilisation de ce mode de certification. 
La fiabilisation des analyses en série temporelle 
sur ces données doit passer aujourd’hui par un 
repérage spécifique des établissements certifiant 
de façon constante et pérenne leur décès électro‑
niquement, ou par une prise en compte plus com‑
plexe des variations liées à l’utilisation du sys‑
tème par les professionnels de santé (jour de la 
semaine, saisonnalité…).

Par ailleurs, la répartition actuelle des décès cer‑
tifiés électroniquement selon l’âge ou le lieu de 
décès entraîne une surveillance non représentative 
des tendances nationales de la mortalité. Ainsi, 
sur les périodes hivernales pendant lesquelles une 
surmortalité concernant principalement les per‑
sonnes très âgées est généralement enregistrée, 
on note une diminution de la proportion de décès 
certifiés électroniquement. Cette diminution ne 
s’observe pas par tranche d’âge spécifique (résul‑
tats non présentés). Elle est donc le fait d’une 
moins bonne couverture des classes d’âge les plus 
âgées par la certification électronique. En d’autres 
termes, l’extrapolation au niveau national d’une 
surmortalité observée à partir des certificats élec‑
troniques devrait prendre en compte de façon spé‑
cifique des facteurs de correction par âge.

En revanche, la description des certificats électro‑
niques par cause médicale de décès montre que 
le système permet d’avoir une information sur la 
totalité des grandes causes de décès, même si 
elle est à ce jour non représentative de la réparti‑
tion de la mortalité par cause en population géné‑
rale. La proportion de causes initiales de décès 
codées comme étant des états morbides mal défi‑
nis est plus faible sur les certificats électroniques 
que sur les certificats papier. Ce résultat est à la 

fois le reflet de l’âge plus jeune des sujets décé‑
dés, du fait que leur décès survient plus souvent 
à l’hôpital, mais également d’un effet de sélection 
des services traitant de pathologies bien spéci‑
fiques. Il est également possible que la procédure 
de certification électronique en elle‑même per‑
mette d’améliorer la précision de la certification. 
Pour être validée, cette hypothèse devra faire l’ob‑
jet d’un retour au médecin certificateur et proba‑
blement au dossier patient.

Idéalement, une généralisation pérenne de la cer‑
tification électronique permettra la production 
d’indicateurs de suivi optimaux, s’affranchissant 
des limites actuelles liées à la faible et inégale cou‑
verture du système.

Conclusion
Les données de mortalité ont toute leur place dans 
les systèmes de surveillance. Leur disponibilité 
instantanée permet leur intégration pleine dans 
ces systèmes pour en améliorer sensiblement les 
performances.

Ainsi, l’analyse des décès collectés à partir de la 
certification électronique constitue une avancée 
majeure pour la surveillance en temps réel de la 
mortalité. Bien qu’ayant déjà montré son intérêt 
pour la surveillance de la mortalité liée à la grippe 
[8], son niveau actuel de déploiement reste toute‑
fois insuffisant pour assurer une surveillance fine 
des tendances de la mortalité. Seule une forte par‑
ticipation des établissements de santé au système 
permettra l’utilisation des données pour l’évalua‑
tion et la compréhension d’une surmortalité en 
cas de survenue d’un nouvel événement sanitaire, 
telles que la pandémie de grippe ou l’épidémie de 
chikungunya.
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