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INTRODUCTION 

En France comme dans le monde, la pandémie de Covid-19 a profondément affecté la 

population et le système de santé. Au-delà des conséquences directes des infections par le 

SARS-CoV-2, la pandémie de Covid-19 a eu un impact indirect important sur l'état de santé et 

la prise en charge médicale de la population. La prise en charge à grande échelle des individus 

souffrant de formes graves de la Covid-19 a provoqué une restructuration du système de 

santé, et le confinement et la crainte de l’infection ont amené les patients à réduire leur 

recours aux soins. Ces changements ont potentiellement eu un impact important sur les 

populations vulnérables, en particulier les personnes atteintes d'autres pathologies 

nécessitant un suivi médical régulier. 

Ce travail de thèse s’inscrit dans un projet de recherche plus large visant à analyser les 

conséquences à court et moyen terme de la crise sanitaire sur les personnes atteintes de 

maladies chroniques, à partir des données médico-administratives du Système National des 

Données de Santé (SNDS). Ce projet est mené par un consortium pluridisciplinaire intitulé 

Covid-Hosp, regroupant des chercheurs issus de l'Institut Pierre Louis d'épidémiologie et santé 

publique (iPLesp), de l'Institut national des études démographiques (Ined), de l'Institut de 

recherche et documentation en économie de la santé (Irdes) et du Centre hospitalier Annecy 

Genevois. Le SNDS constitue une source d’informations unique en Europe pour analyser la 

consommation de soins de la population. Grâce à la richesse et l’exhaustivité de ses données 

à l’échelle nationale, il permet d’effectuer des analyses en population avec une grande 

profondeur historique. 
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L’objectif de cette thèse est d’observer et d’analyser, à travers différentes approches 

méthodologiques, les effets directs et indirects de la pandémie de Covid-19 sur la mortalité et 

la prise en charge médicale des patients atteints de deux maladies pulmonaires  : la 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et le cancer du poumon. 

Ces deux pathologies ont été sélectionnées pour notre étude pour différentes raisons. Elles 

affectent des individus ayant un profil démographique similaire, ont en commun l’atteinte du 

système respiratoire et certains de leurs symptômes sont proches de ceux de la Covid-19. Elles 

ont toutefois des différences importantes sur le plan clinique, sur le plan de l’histoire naturelle 

de la maladie et sur le plan de la prise en charge médicale. Alors que la BPCO est une maladie 

chronique d’évolution lente, avec une espérance de vie relativement longue, et dont la prise 

en charge est principalement ambulatoire, le cancer du poumon est une maladie à 

développement très rapide, avec une espérance de vie courte et une prise en charge 

essentiellement hospitalière. Les enjeux de la pandémie de Covid-19 pour les patients atteints 

de ces deux pathologies ne sont donc pas les mêmes, et l’analyse conjointe de ces deux 

populations permet d’aborder les effets de la pandémie sous deux angles complémentaires.  
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CHAPITRE 1 – ETAT DE L’ART 

Ce chapitre vise à introduire les éléments nécessaires à la compréhension des thématiques 

abordées dans ce travail de thèse. Dans un premier temps, nous décrirons l’état des lieux de 

la pandémie de Covid-19 en France et dans le monde. Dans un second temps, nous 

présenterons l’épidémiologie des deux pathologies d’étude. Dans un troisième temps, nous 

explorerons les effets de la pandémie sur la santé des patients atteints de BPCO et de cancer 

du poumon dans la littérature, puis dans un quatrième temps, nous aborderons l’impact de la 

pandémie sur la prise en charge médicale de ces deux pathologies. Cet état de l’art permettra 

enfin d’introduire les objectifs de cette thèse. 

 LA PANDEMIE DE COVID-19 EN FRANCE ET DANS LE 

MONDE 

A. Présentation générale 

La Covid-19 (Coronavirus disease 2019) est une maladie infectieuse causée par le syndrome 

respiratoire aigu sévère coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Démarrée à Wuhan en Chine en 

décembre 2019 [1], elle s’est rapidement répandue à travers le monde [2]. Avec trois premiers 

cas enregistrés le 24 janvier 2020, la France a été le premier pays européen touché par la 

Covid-19 [3]. Le 11 mars 2020, le Directeur Général de l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) a déclaré que la Covid-19 était devenue une pandémie mondiale [4]. Le déroulement 

de la pandémie de Covid-19 se caractérise par une alternance entre des périodes de forte 

intensité, appelées « vagues pandémiques » et des périodes de faible intensité ou d’« entre 
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deux vagues ». Le calendrier des vagues pandémiques était variable selon les pays et les 

régions du monde. Elles étaient notamment causées par des mutations de la souche initiale 

du SARS-CoV-2, appelées « variants » [5,6]. Pour faire face aux vagues pandémiques, les 

gouvernements ont mis en place un certain nombre de mesures sanitaires afin de limiter la 

propagation du virus. Ces mesures sanitaires plus ou moins contraignantes étaient variables 

selon les pays.  

Les principaux symptômes de la Covid-19 étaient la fièvre, la toux, les troubles respiratoires, 

la fatigue, les myalgies et les maux de tête, des troubles de l’odorat et/ou du goût, et plus 

rarement des nausées, vomissements ou diarrhée [7–9]. La sévérité des symptômes était très 

variable d’un individu à un autre et d’un épisode à un autre. Les formes graves de Covid-19 

pouvaient nécessiter une prise en charge hospitalière. Le principal facteur de risque de 

développer une forme grave en cas d’infection par Covid-19 était l’âge, les autres facteurs 

étant le sexe masculin et les comorbidités, en particulier l’hypertension, le diabète, 

l’insuffisance cardiaque, les cancers, les maladies rénales chroniques, l’obésité ou encore la 

démence [10–12]. 

A partir de la fin de l’année 2020, l’efficacité des vaccins a été démontrée, et ils ont 

rapidement été commercialisés à l’échelle mondiale [13]. Plusieurs études ont montré que ces 

derniers étaient efficaces pour réduire le risque de contracter une forme grave ou de décéder 

de la Covid-19 [14,15], mais qu’ils n’empêchaient pas la contagiosité des personnes vaccinées 

et néanmoins infectées par le virus [16,17]. En France, les premiers vaccins ont été 

commercialisés au début de l’année 2021 [13]. Ces derniers étaient dans un premier temps 

réservés en priorité aux personnes à risque (personnes âgées ou atteintes de comorbidités), 

avant d’être généralisés à l’ensemble de la population âgée de 12 ans ou plus à partir de la fin 
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du premier trimestre 2021 [13]. Selon Santé Publique France, au 26 juin 2023, 60,5% de la 

population française avait reçu un schéma vaccinal complet, soit trois doses (deux doses pour 

la primo-vaccination et une dose de rappel), alors que 19,4% de la population n’était pas 

vaccinée [18]. Parmi les personnes âgées de 60 ans et plus, 83,1% avaient reçu un schéma 

vaccinal complet. 

B. Incidence et mortalité en France et dans le monde 

Les Figures 1 et 2 présentent l’évolution de l’incidence de cas de Covid-19 identifiés et des 

décès par Covid-19 en France et dans le monde au cours des quatre premières années de la 

pandémie. Sur cette période, neuf vagues pandémiques ont eu lieu en France. Le nombre de 

cas de Covid-19 lors de la première vague pandémique (mars à juin 2020) est largement sous-

estimée en raison de la mise à disposition tardive des tests à l’échelle mondiale. En France, la 

vague pandémique la plus marquée en termes de nombre de cas de Covid-19 confirmés par 

un test positif a eu lieu lors de l’hiver 2021–2022. Dans le monde, les deux vagues les plus 

marquées ont eu lieu lors des hivers 2021–2022 et 2022–2023. 



 

28 
 

 

Figure 1 Nombre de nouveaux cas de Covid-19 par jour en France et dans le monde (2020–
2024) 

Source : https://ourworldindata.org/ 

En France, si la mortalité a été très élevée pendant la première vague pandémique (mars–juin 

2020), la période avec la plus forte mortalité par Covid-19 a eu lieu entre l’automne 2020 et 

le printemps 2021. A l’échelle mondiale, les plus grands pics de décès par Covid-19 ont eu lieu 

entre l’automne 2020 et le printemps 2022. Globalement, la mortalité par Covid-19 a 

fortement baissé à partir du printemps 2022. 

https://ourworldindata.org/
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Figure 2 Nombre de décès par Covid-19 par jour en France et dans le monde (2020–2024) 

Source : https://ourworldindata.org/ 

Selon le tableau de bord de l’OMS, au 14 avril 2024, le nombre total de cas de Covid-19 

identifiés dans le monde depuis le début de la pandémie s’élevait à 775 millions [19]. Avec 39 

millions de cas, la France était le quatrième pays le plus touché en termes de nombre de cas 

confirmés, derrière les Etats-Unis (103 millions de cas), la Chine (99) et l’Inde (45). 

A la même date, 7 millions de décès par Covid-19 ont été recensés dans le monde depuis le 

début de la pandémie [19]. Avec 168 000 décès par Covid-19, la France se situait au dixième 

rang des pays les plus touchés par la pandémie en termes de nombre absolu de décès, derrière 

les Etats-Unis (1 200 000 décès par Covid-19), le Brésil (702), l’Inde (534), la Russie (403), le 

Mexique (335), le Royaume-Uni (232), le Pérou (221), l’Italie (197) et l’Allemagne (175).  

https://ourworldindata.org/
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C. Mesures sanitaires mises en place en France 

Afin de limiter la propagation du virus et de protéger la population, le gouvernement français 

a mis en place un certain nombre de mesures sanitaires à l’échelle nationale, qui ont eu un 

impact important sur les modes de vie de la population et le recours aux soins des patients 

atteints de maladies chroniques. Les premières mesures étaient peu restrictives et 

consistaient à la mise en place de gestes barrières comme le port du masque, le lavage des 

mains, la distanciation sociale dans les lieux public et l’isolement à domicile pendant quelques 

jours en cas d’infection ou de contact avec une personne infectée par la Covid-19 [13]. La 

propagation rapide et à grande échelle du virus a ensuite rapidement nécessité la mise en 

place de mesures plus strictes. Le 17 mars 2020, un premier confinement a été décrété et 

celui-ci a pris fin le 11 mai 2020 [20]. Il s’agissait d’un confinement très strict, avec obligation 

de rester à domicile et des sorties uniquement autorisées pour effectuer des courses 

alimentaires ou en pharmacie. Les commerces jugés « non-essentiels » ont été fermés, ainsi 

que les écoles et universités. Le télétravail et les enseignements à distance ont également été 

mis en place à grande échelle. L’activité hospitalière était consacrée en priorité à la prise en 

charge des patients ayant contracté une forme grave de la Covid-19. En conséquence, les soins 

non urgents ont été reportés et la téléconsultation était recommandée. Les mesures ont été 

assouplies durant l’été 2020, lors de l’entre deux vagues, puis une deuxième vague 

pandémique a entrainé la mise en place d’un deuxième confinement du 29 octobre au 15 

décembre 2020, moins restrictif que le premier [21], suivi d’un couvre-feu à l’échelle régionale 

en fonction de l’intensité de la pandémie [22]. Un troisième et dernier confinement a été 

décrété entre le 3 avril et le 3 mai 2021 pour faire face à une nouvelle vague pandémique [23]. 

Celui-ci était encore moins restrictif que le deuxième confinement, et tous les commerces sont 
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restés ouverts. A partir du deuxième semestre de l’année 2021, la plupart des mesures  

sanitaires ont été levées, alors que la vaccination contre la Covid-19 était accessible à 

l’ensemble de la population, mais le respect des gestes barrières était toujours fortement 

recommandé. 

Selon l’Oxford COVID-19 Government Response Tracker et la base de données 

‘Response2covid19’, les mesures sanitaires mises en place en France lors de la première vague 

étaient parmi les plus strictes dans le monde [24,25]. Ces dernières ont été évaluées 

globalement efficaces lors de la première vague dans une étude comparant les mesures 

sanitaires pour répondre à la pandémie de Covid-19 dans plusieurs pays européens, soulignant 

toutefois que le pays aurait probablement bénéficié d'une prolongation de la période de 

confinement [26].  
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 EPIDEMIOLOGIE DES PATHOLOGIES D’ETUDE 

A. BPCO 

1) Symptômes, profil des patients et facteurs de risque de la BPCO 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie chronique des voies 

respiratoires qui se caractérise par l’inflammation des bronches, le rétrécissement et 

l’obstruction progressive des voies aériennes et des poumons [27]. 

Les principaux symptômes de la BPCO sont la toux et les expectorations chroniques, la 

dyspnée et la sensation de fatigue [27,28]. La maladie évolue lentement, et les symptômes 

ont tendance à progresser vers une insuffisance respiratoire chronique au fil des années . Elle 

est ponctuée par des épisodes d’aggravations des symptômes, appelés exacerbations aigües 

de BPCO (EABPCO). Selon la classification de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease (GOLD), la BPCO comporte quatre stades permettant de distinguer l’état clinique des 

patients : BPCO légère (stade I), BPCO modérée (stade II), BPCO sévère (stade III) et BPCO très 

sévère (stade IV) [29]. 

L’impact de la BPCO sur la qualité de vie des patients augmente avec le stade de sévérité de 

la maladie et le nombre de comorbidités [30]. Selon une étude réalisée en France, la BPCO 

avait un impact sévère ou très sévère (caractérisé par un score au COPD assessment test, CAT, 

supérieur à 20) pour 43% des patients, et deux-tiers d’entre eux déclaraient être limités dans 

plus de 20% de leurs activités quotidiennes [31]. 

La BPCO se déclare généralement après 40 ans, et la majorité des patients est âgée de plus de 

65 ans [32–35]. La maladie touche davantage les hommes que les femmes [32,33,36]. Les 
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patients atteints de BPCO sont par ailleurs fréquemment atteints d’une ou plusieurs 

comorbidités, comme les maladies cardio-vasculaires, l’hypertension, le diabète, les cancers 

bronchiques, l’ostéoporose ou des troubles de santé mentale [37–39]. 

Le principal facteur de risque de la BPCO est le tabagisme (actif ou passif). Selon l’Inserm, plus 

de 80% des cas de BPCO sont attribuables au tabagisme [27]. Les autres principaux facteurs 

de risque sont la pollution de l’air, les expositions (professionnelles ou domestiques) à la 

poussière ou à des substances chimiques, un indice de masse corporelle inférieur à 18,5, ou 

encore des infections des voies respiratoires inférieures fréquentes au cours de l’enfance 

[27,32]. 

La plupart des EABPCO sont causées par des virus respiratoires [40,41]. L’exposition à la 

pollution atmosphérique peut également, même à court terme, augmenter le risque de 

développer une EABPCO [42]. La santé mentale peut aussi influer sur ce risque. En effet, selon 

une méta-analyse réalisée à partir de 30 études, il existe une association positive entre 

l’anxiété et/ou la dépression et un risque accru de développer une EABPCO [43]. Par ailleurs, 

la sédentarité serait un prédicteur indépendant de mortalité chez les patients atteints de 

BPCO [44]. 

2) Prise en charge médicale de la BPCO 

Le diagnostic de la BPCO s’effectue généralement à partir d’une spirométrie, un examen qui 

mesure les capacités pulmonaires du patient [45]. 

L'évaluation de la sévérité de l'obstruction des voies respiratoires repose sur le volume 

expiratoire maximal en une seconde (VEMS). La confirmation de la maladie survient lorsque 
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le VEMS du patient, ajusté en fonction de son volume pulmonaire maximal, diminue malgré 

l'administration d'un bronchodilatateur à courte durée d’action (BDCA) [27]. 

Le résultat du VEMS après administration du bronchodilatateur permet de classifier la maladie 

selon le degré d'obstruction bronchique : 

• VEMS supérieur ou égal à 80% : stade I (léger) 

• VEMS compris entre 50% et 80% : stade II (modéré) 

• VEMS compris entre 30% et 50% : stade III (sévère) 

• VEMS inférieur à 30% : stade IV (très sévère) 

La BPCO ne peut pas être guérie, mais la prise en charge médicale de la maladie permet de 

ralentir son évolution et de limiter les symptômes et les risques d’exacerbation. 

En premier lieu, l’arrêt du tabagisme pour les patients fumeurs et de l’exposition aux 

substances nocives est fortement recommandé, ainsi qu’une activité physique régulière.  

Le traitement médicamenteux repose essentiellement sur les bronchodilatateurs à courte ou 

longue durée d’action (BDCA ou BDLA), qui permettent de dilater les voies respiratoires et 

d'améliorer le débit d’air. En cas d’exacerbations fréquentes et de symptômes importants, des 

corticoïdes peuvent être indiqués pour réduire l'inflammation locale. Pour les cas les plus 

sévères avec une insuffisance respiratoire chronique, une oxygénothérapie de longue durée 

est requise. Elle doit être administrée pendant au moins 15h par jour et peut être complétée 

par une ventilation, invasive ou non invasive (VI ou VNI) [27]. 

Pour les patients en incapacité de pratiquer une activité physique importante ou présentant 

des limites dans leurs activités quotidiennes, la réhabilitation pulmonaire peut être indiquée. 
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Il s’agit d’une approche multidisciplinaire incluant des exercices musculaires, une éducation 

thérapeutique et de la kinésithérapie respiratoire [27]. 

La vaccination contre la grippe est recommandée chaque année pour les patients atteints de 

BPCO. Pour les patients souffrant d'insuffisance respiratoire chronique, la vaccination 

antipneumococcique est également conseillée tous les cinq ans. 

La prise en charge de la BPCO est donc essentiellement ambulatoire. Toutefois, en cas 

d’EABPCO sévère, une prise en charge hospitalière peut être nécessaire, avec dans certains 

cas, une admission en unité de soins intensifs (USI). 

3) Prévalence de la BPCO, mortalité toutes causes et 

hospitalisations pour EABPCO en France et dans le monde 

La BPCO touchait plus de 390 millions de personnes dans le monde en 2019 [32]. Parmi les 

personnes âgées de 30 à 79 ans, la prévalence mondiale a été estimée entre 7,6% et 10,3% 

[32]. Le nombre de patients atteints de BPCO a fortement augmenté lors des dernières 

décennies, dans toutes les régions du monde. Entre 1990 et 2010, celui-ci a augmenté de près 

de 70% globalement. La hausse était particulièrement marquée dans la région 

méditerranéenne orientale et en Afrique (+119% et +102%, respectivement), et était observée 

dans une moindre mesure en Europe (+23%) [46]. 

En France, le nombre de patients atteints de BPCO était estimé à 3,5 millions en 2010 [27,47]. 

La prévalence était estimée à 7,5% parmi la population adulte en 2006 [47], et à 10% parmi la 

population âgée de 45 ans ou plus au début des années 1990 [48]. Toutefois, le nombre de 

patients est probablement largement sous-estimé en raison d’une proportion élevée de 

patients non diagnostiqués [27,47]. A notre connaissance, il n’existe pas de données récentes 
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sur la prévalence de la BPCO en France. Selon une étude publiée en 2018, une hausse de 13% 

de la prévalence était estimée entre 2005 et 2025 en France [49]. Celle-ci concernait 

particulièrement les stades GOLD 3 et 4, les femmes, et les personnes âgées de 75 ans ou plus.  

Depuis 2019, la BPCO est la troisième cause de décès dans le monde, derrière les cardiopathies 

ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux [50]. En France, près de 21 000 décès 

associés à la BPCO ont été recensés en 2015, dont la moitié en tant que cause principale [38]. 

Selon l’enquête Confronting COPD Survey réalisée en 2000, en France, 22% des patients 

atteints de BPCO étaient hospitalisés au moins une fois dans leur vie en lien avec la maladie 

[51]. Selon une autre enquête réalisée en 2013, les patients atteints de BPCO faisaient en 

moyenne deux exacerbations par an, et 16% des patients avaient été hospitalisés pour motif 

respiratoire dans l’année écoulée [31]. En France, en 2017, le nombre d’hospitalisations pour 

EABPCO était compris entre 107 000 et 170 000 et concernait entre 80 000 et 124 000 patients 

âgés de 25 ans ou plus, selon l’algorithme de repérage utilisé [38]. Parmi ces séjours, le taux 

de mortalité intra-hospitalière était de 6,2%. Selon une autre étude, en 2013, après une 

hospitalisation pour EABPCO, la probabilité de décès à un an s’élevait à 21%, et la probabilité 

de réadmission à un an s’élevait à 31% [52]. Le risque de réadmission était accru chez les 

hommes et chez les personnes résidant dans des communes socialement défavorisées.  
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B. Cancer du poumon 

1) Symptômes, profil des patients et facteurs de risque du cancer 

du poumon 

Le cancer du poumon ou cancer bronchique est une maladie affectant les bronches ou les 

tissus pulmonaires. Il se développe à partir de cellules des bronches. Il existe deux principaux 

types de cancers du poumon en fonction de l’origine et de la taille des cellules dont ils sont 

issus : les cancers bronchiques à petites cellules (CBPC), qui représentent environ 15% des 

cancers du poumon et qui ont une évolution très rapide, et les cancers bronchiques non à 

petites cellules (CBNPC), qui représentent environ 85% des cancers du poumon et évoluent 

moins rapidement [53,54]. Le cancer du poumon est le deuxième cancer le plus fréquent chez 

l'homme, après le cancer de la prostate, et le troisième cancer chez la femme, après le cancer 

du sein et le cancer du côlon et du rectum [55]. 

Les principaux symptômes du cancer du poumon sont une toux persistante, des douleurs 

thoraciques, un essoufflement, des expectorations de sang, une fatigue intense, une perte de 

poids sans cause connue ou des infections pulmonaires incessantes [54]. 

Il existe plusieurs stades du cancer du poumon, classés de I à IV, avec plusieurs déclinaisons. 

La classification la plus utilisée à l’échelle internationale est appelé TNM (Tumor, Nodes, 

Metastasis – tumeur, ganglions, métastases). Elle prend en compte la taille de la tumeur, 

l’atteinte ou non de structures voisines de la zone où est localisée la tumeur, l’atteinte ou non 

des ganglions lymphatiques par des cellules cancéreuses et la présence ou non de métastases 

dans d’autres localisations [53]. Les stades I et II correspondent aux cancers localisés, sans 

métastase. Les stades III correspondent aux cancers localement avancés, sans métastase, 
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tandis que les stades IV correspondent aux cancers avec métastase(s) dans d’autres organes 

que le poumon [53]. 

Le cancer du poumon se développe généralement après 65 ans [56–60]. La maladie touche 

nettement plus les hommes que les femmes [58,60,61]. La plupart des patients atteints de 

cancer du poumon souffrent également de comorbidités [62]. Les comorbidités les plus 

fréquentes sont d’autres tumeurs malignes ou d’autres maladies pulmonaires, l’hypertension, 

le diabète, les maladies cardiovasculaires et les maladies du foie [63,64]. 

Le tabagisme est le principal facteur de risque, et est responsable de huit cancers du poumon 

sur dix. Le risque de cancer du poumon augmente notamment en fonction de la quantité de 

tabac consommé et de l'ancienneté du tabagisme [55]. Le tabagisme passif est également un 

facteur de risque du cancer du poumon, mais à un degré moindre. D’autres facteurs 

environnementaux ou professionnels augmentent le risque de développer un cancer du 

poumon, comme l’amiante, les substances radioactives (rayons X, radon), les gaz 

d’échappement des moteurs diesel, le chrome, l'arsenic, la silice, le cadmium ou encore les 

hydrocarbures polycycliques aromatiques [53,55,56,65]. Les comorbidités au niveau des voies 

respiratoires, comme la BPCO, la tuberculose ou l’emphysème pulmonaire, sont également 

des facteurs de risque du cancer du poumon [55]. 

2) Prise en charge médicale du cancer du poumon 

Le diagnostic du cancer du poumon se fait généralement en plusieurs étapes [53,54]. Il 

comporte un examen clinique des patients, permettant de faire un bilan de l’état de santé 

général, des antécédents médicaux et des facteurs de risque comme le tabagisme. Des tests 

d’imagerie médicale, comme la radiographie thoracique, la tomodensitométrie ou scanner 

https://www.ameli.fr/paris/assure/sante/themes/tabac/risques-tabagisme
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thoracique sont ensuite nécessaires pour révéler la présence d’une anomalie dans les 

poumons, et le cas échéant, sa taille et sa localisation. En cas d’anomalie, l’exploration se 

poursuit par l’examen de l’intérieur des bronches à l’aide d’une fibroscopie bronchique ou 

d’une biopsie (prélèvement d’un échantillon de tissu pour déterminer s’il  est de nature 

cancéreuse ou non). Cette étape permet notamment de définir le profil histopathologique et 

le type de cancer. Des tests moléculaires peuvent être effectués pour identifier des mutations 

génétiques spécifiques. 

La prise en charge médicale du cancer du poumon est essentiellement hospitalière. Les 

traitements administrés dépendent du type de cancer, du stade au diagnostic, de son 

ampleur, du bilan d’extension, ainsi que des antécédents médicaux du patients. Il existe trois 

types de traitements en première intention pour traiter les cancers du poumon : la chirurgie, 

la radiothérapie et les traitements médicamenteux, comme la chimiothérapie, les thérapies 

ciblées, et l’immunothérapie. Ces traitements peuvent être utilisés seuls ou associés les uns 

aux autres [53]. 

Environ 40% des CBNPC sont diagnostiqués à un stade localisé ou localement avancé [66]. 

Pour ces patients, résection pulmonaire (chirurgie) est le mode de traitement recommandé 

car il permet d’obtenir le meilleur taux de survie [67,68]. La chirurgie du cancer du poumon 

permet d’enlever la tumeur dans son intégralité. Un traitement néoadjuvant (chimiothérapie 

et/ou radiothérapie) peut également être administré avant la chirurgie afin de réduire la taille 

de la tumeur, ou bien après la chirurgie afin réduire le risque de récidive du cancer [54]. En 

revanche, lorsque le cancer est avancé ou que la tumeur s’est propagée à d’autres 

localisations de l’organisme, le traitement chirurgical n’est pas recommandé. Dans ce cas, 

https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Cancer-du-poumon/Chirurgie
https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Cancer-du-poumon/Radiotherapie
https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Cancer-du-poumon/Chimiotherapie-therapies-ciblees-et-immunotherapies-specifiques
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d’autres types de traitements sont administrés, comme la radiothérapie et  les thérapies 

médicamenteuses. 

La chimiothérapie est le traitement de première intention pour la plupart des patients dans le 

monde [54]. Elle consiste à administrer des médicaments qui se diffusent dans tout le corps 

afin de détruire les cellules cancéreuses. La radiothérapie est un traitement localisé des 

cancers, ayant également pour but de détruire les cellules cancéreuses tout en préservant le 

mieux possible les tissus sains et les organes avoisinants [53]. 

Au cours des dernières années, le recours à l’immunothérapie et aux thérapies ciblées s’est 

considérablement développé [69–71]. L’immunothérapie est un traitement médicamenteux 

permettant d’aider le système immunitaire à reconnaître et à attaquer les cellules 

cancéreuses. Elle a révolutionné le traitement du cancer du poumon métastatique [54]. Les 

thérapies ciblées agissent en inhibant les signaux qui stimulent la croissance des cellules 

cancéreuses. Elles permettent notamment de traiter des patients porteurs de mutations 

génétiques spécifiques ou de biomarqueurs détectés dans leur tumeur [54]. 

Un certain nombre d’études ont montré que les récentes avancées thérapeutiques ont permis 

une amélioration de la survie des patients atteints de cancer du poumon au cours des 

dernières années [72–75]. Les résultats préliminaires d'une étude française ont montré une 

augmentation de la survie à deux ans de 21% à 48% entre 2000 et 2020, attribuable aux 

progrès thérapeutiques dont l'immunothérapie [76,77]. Une autre étude aux Etats-Unis a 

montré une réduction de la mortalité des patients atteints de CBNPC de 6,3% par an entre 

2013 et 2016, liée au développement des thérapies ciblées [72]. 
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Lorsque le stade du cancer est trop avancé et que les traitements curatifs ne sont pas 

applicables, des traitements palliatifs sont administrés afin de limiter les symptômes et les 

complications. 

Du fait de la progression rapide de la maladie, la précocité de la prise en charge médicale du 

cancer du poumon est un enjeu crucial pour la survie des patients. Dans la littérature, il a été 

montré qu’un intervalle de temps accru entre l’apparition des symptômes ou la suspicion d’un 

cancer et le diagnostic augmentait significativement la mortalité des patients [78]. De même, 

un délai prolongé entre le diagnostic et l’initiation du traitement peut également accroître le 

risque de décès chez les patients [79–84]. Cet effet a été principalement observé pour la 

radiothérapie [80–82] et pour la chirurgie [83,84]. 

3) Incidence du cancer du poumon et mortalité toutes causes en 

France et dans le monde 

D'après le Global Cancer Observatory (GLOBOCAN), qui recense les données de 185 pays dans 

le monde, le nombre de cas incidents de cancer du poumon s'est élevé à 2,5 millions à l'échelle 

mondiale en 2022, avec plus de 484 000 cas enregistrés en Europe [85]. En France, le nombre 

de nouveaux cas était estimé à près de 53 000 en 2023 [55]. La proportion d’hommes s’élevait 

à 63% en France comme dans le monde [55,85]. Au cours des dernières décennies, l’incidence 

du cancer du poumon a diminué chez les hommes et augmenté chez les femmes dans la 

plupart des pays [86]. En France, selon les données de l’Assurance maladie, l’incidence du 

cancer du poumon a augmenté de 4,3% par an chez les femmes et est resté stable chez les 

hommes entre 2010 et 2023 [55]. Des résultats similaires ont été observés entre 1990 et 2018 
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dans une autre étude, avec une augmentation annuelle de 5,3% chez les femmes et une 

stagnation chez les hommes [87]. 

Le nombre annuel de décès par cancer du poumon s’élevait à 1,8 millions dans le monde en 

2022, dont plus de 376 000 en Europe [85]. Plus de deux tiers des décès par cancer du poumon 

concernaient des hommes (68%) [85]. En France, un peu plus de 33 000 décès par cancer du 

poumon ont été observés en 2018 [87]. Le cancer du poumon est la première cause de décès 

par cancer en France et dans le monde [88,89]. Au cours des dernières décennies, la mortalité 

par cancer du poumon a diminué chez les hommes et augmenté chez les femmes dans la 

plupart des pays [86]. Cette tendance a également été observée en France entre 1990 et 2018, 

avec une diminution annuelle de 1,2% pour les hommes et une hausse de 3,5% chez les 

femmes [87]. Selon une étude publiée en 2020, la baisse de la mortalité par cancer du poumon 

dans le monde a été associée à la campagne anti-tabac lancée par l'OMS au cours deux 

dernières décennies, puisque dans les pays où la mortalité par cancer du poumon est en 

baisse, la prévalence du tabagisme a diminué de 91% chez les hommes et de 82% chez les 

femmes [73].  
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 IMPACT DE LA PANDEMIE SUR LA SANTE DES PATIENTS 

A. BPCO 

1) Vulnérabilité des patients atteints de BPCO à la Covid-19  

A l’international, de nombreux travaux ont exploré la question de la vulnérabilité des patients 

atteints de BPCO vis-à-vis de la Covid-19. Ces derniers présentent certaines caractéristiques 

qui pourraient les rendre plus susceptibles à une infection par Covid-19, notamment une 

expression accrue de l'enzyme de conversion de l'angiotensine 2 (ACE2), le récepteur du SARS-

CoV-2 [90,91], ainsi qu’un état de dysfonctionnement immunitaire qui les rend plus 

vulnérables aux infections virales et bactériennes [92]. 

Cependant, les études par cohortes n'ont globalement pas observé une prévalence plus élevée 

de la Covid-19 chez les patients atteints de BPCO par rapport à la population générale. Dans 

une méta-analyse publiée au début de la pandémie, basée sur 11 études réalisées en Chine et 

aux Etats-Unis et portant sur 2 500 individus atteints de Covid-19, les patients atteints de 

BPCO ne représentaient que 2% de l’échantillon [93]. Une autre étude publiée quelques mois 

plus tard a observé une proportion similaire de patients atteints de BPCO (1,8%) parmi les 

8 500 cas d’hospitalisation pour Covid-19 [94]. Aux Etats-Unis, une étude de cohorte en 

population générale a observé une proportion comparable d’individus testés positifs à la 

Covid-19 entre les patients atteints de BPCO et le reste de la population (12% versus 16%, 

différence non significative après ajustement sur les caractéristiques démographiques) [95]. 

Enfin, une étude menée au Royaume-Uni sur 20 000 individus hospitalisés pour Covid-19 a 
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révélé que la BPCO était l'une des comorbidités les plus fréquentes chez ces patients (18%) 

[96]. 

Si la littérature ne permet pas de tirer de conclusions définitives concernant la susceptibilité 

des patients atteints de BPCO à l’infection par Covid-19, il existe un consensus solide indiquant 

qu’en cas d’infection, ils présentent un risque accru de développer une forme grave ou de 

décéder [93,97–106]. Le constat était renforcé pour les patients atteints de BPCO sévère 

[107]. Toutefois, l’ampleur du phénomène était variable selon les études. En effet, parmi les 

méta-analyses à grande échelle, en cas d’infection par Covid-19, les patients atteints de BPCO 

présentaient un risque d’hospitalisation entre 37% et 323% plus élevé que le reste de la 

population [97,98,101], et un risque de décès entre 30% et 336% plus élevé que le reste de la 

population [97–99,101–103]. Selon une méta-analyse, les hommes atteints de BPCO 

présentaient un risque de mortalité par Covid-19 de 20% plus élevé que les femmes [103]. 

2) Mortalité toutes causes des patients atteints de BPCO 

L’impact de la pandémie sur la mortalité toutes causes des patients atteints de BPCO a été 

relativement peu exploré. Une étude par cohorte réalisée en Slovénie auprès d'une 

population de 14 000 à 17 000 patients atteints de BPCO par an a montré une légère 

diminution de 4% de la mortalité toutes causes en 2020 par rapport à la période 2016–2019 

[108]. Une autre étude menée au Danemark sur une cohorte de 17 000 patients atteints de 

BPCO a mis en évidence une diminution de 17% de la mortalité toutes causes au premier 

semestre de l’année 2020 par rapport au premier semestre de l’année 2019 [109]. Une autre 

étude en Italie analysant les causes de mortalité de l’ensemble de la population de la Vénétie 

a observé une baisse de 8% des décès pour BPCO en cause principale en 2020 par rapport à 
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2018–2019, mais une hausse de 14% des décès avec la BPCO comme l’une des causes de décès 

sur la même période [110]. Cette hausse a été interprétée comme un possible excès de 

mortalité liée à des décès par Covid-19. Toutefois, ces études n’ont pas comparé la mortalité 

des patients atteints de BPCO avec celle d’une population témoin. Or, cette comparaison est 

nécessaire pour estimer l’effet spécifique de la pandémie sur les patients atteints de BPCO, 

car la mortalité toutes causes a augmenté pour l’ensemble de la population pendant la 

pandémie, notamment en France [111,112]. Par conséquent, l’impact différentiel de la 

pandémie sur les patients atteints de BPCO n’était pas connu jusqu’alors.  

3) Exacerbations aigües de BPCO (EABPCO) 

a) EABPCO prises en charge à l’hôpital 

Au cours de la pandémie de Covid-19, le nombre d’hospitalisations pour EABPCO a fortement 

diminué globalement. Cette baisse a été observée dans plus de 20 pays, et concernait tous les 

continents du monde [108,109,113–165]. La plupart des études publiées portaient sur la 

première vague pandémique ou sur les premiers mois de la pandémie. A cette période, parmi 

les études nationales, la baisse s’étendait de -42% à -48% [108,109,117,136,138]. Par la suite, 

d’autres études couvrant des périodes plus longues ont montré que la diminution du nombre 

d’admissions à l’hôpital pour EABPCO s’étendait bien au-delà de la première vague 

pandémique. En Suède, le volume d’hospitalisations pour EABPCO est revenu aux niveaux pré-

pandémiques à partir d’avril 2022 [118], tandis qu’en Angleterre, le retour à la normale n’a 

été observé qu’à partir de décembre 2022 [153]. En Allemagne, une baisse de 28% a été 

observée en 2020, suivie d’une baisse plus marquée de 41% en 2021 [124]. 
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Plusieurs travaux ont exploré les relations entre le nombre d’hospitalisations pour EABPCO et 

les facteurs environnementaux pouvant impacter l’incidence des exacerbations. 

Premièrement, une moindre exposition aux infections respiratoires virales (IRV) lors des 

premiers mois de la pandémie pourrait avoir exercé un facteur protecteur pour les patients 

atteints de BPCO. A Singapour, une moindre proportion de tests positifs aux IRV a été observée 

parmi les patients hospitalisés pour EABPCO pendant la pandémie [157]. Une étude aux Etats-

Unis a montré une corrélation positive entre les admissions pour EABPCO et le volume des IRV 

au niveau local [154]. A Hong-Kong, une augmentation de 1% du taux de port du masque a été 

associée à une baisse de 1% des hospitalisations pour EABPCO pendant la première vague 

[126]. Cette étude a également montré une corrélation entre la baisse des hospitalisations 

pour EABPCO et la diminution du nombre de cas de grippe A et B observée en 2020. 

Deuxièmement, une réduction de la pollution atmosphérique est également susceptible 

d’avoir contribué à la baisse du nombre d’hospitalisations pour EABPCO pendant la pandémie. 

Une étude en Grèce a observé une corrélation positive entre le nombre d’admissions pour 

EABPCO et la concentration de certains polluants (monoxyde d'azote, dioxyde d'azote, 

monoxyde de carbone, particules fines et benzène) en 2020 [163]. Une autre étude au 

Mexique a montré une possible association entre la qualité de l’air et la survenue des EABPCO 

[166]. Enfin, à Hong-Kong, une augmentation de la température de 1°C a été associée à une 

réduction de 3% des hospitalisations pour EABPCO [126]. 

Les effets de la pandémie sur la mortalité intra-hospitalière lors des séjours pour EABPCO 

étaient variables selon les études. Parmi les études nationales ou à grande échelle, une hausse 

de la mortalité intra-hospitalière a été observée en 2020 par rapport à 2019 chez les patients 

atteints de BPCO, de 24% aux Etats-Unis, de 26% au Brésil et de 27% en Chine, respectivement 

[115,129,140], alors qu’à l’inverse une baisse de 12% a été observée en Thaïlande en 2020 
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suivie d’une hausse de 20% en 2021 par rapport à la période 2017–2019 [148]. Trois autres 

études basées sur de faibles effectifs au Royaume-Uni, en Slovénie et à Malte ont également 

constaté une augmentation de la mortalité intra-hospitalière en 2020 par rapport aux années 

pré-pandémiques, de 10%, 53% et 130%, respectivement [108,132,147]. D'autres études, 

également basées sur de faibles effectifs, n'ont pas observé de différence significative de la 

mortalité intra-hospitalière lors des séjours pour EABPCO [121,125,126,135,154,156]. 

Concernant les admissions en unité de soins intensifs (USI), la plupart des études ont montré 

que la proportion de séjours hospitaliers pour EABPCO impliquant une admission en USI est 

resté stable en 2020 par rapport aux années précédentes [132,154,156]. Toutefois, une étude 

de cohorte menée au Danemark a observé une diminution de 36% du risque d'admission en 

USI chez les patients atteints de BPCO lors du premier semestre de l’année 2020 par rapport 

au premier semestre de l’année 2019 [109]. 

Enfin, les effets de la pandémie sur la durée des séjours pour EABPCO étaient variables selon 

les études. Alors qu’aucune différence significative n’a été observée dans la plupart des études 

[125,126,132,133,140,148,154,156,162], certains travaux ont observé une durée de séjour 

plus courte en 2020 par rapport aux années précédentes [108,143,147], tandis que d’autres 

études ont observé une durée de séjour plus longue, en particulier lors de la première vague 

[127,141]. 

b) EABPCO prises en charge en ambulatoire 

Le nombre d’EABPCO prises en charge en dehors de l’hôpital a également diminué pendant la 

pandémie dans la plupart des études. Une étude en Allemagne analysant les tendances des 

EABPCO entre 2016 et 2021 à partir des données d’une assurance maladie sur plus de 500 000 

patients a observé une baisse des EABPCO prises en charge en ambulatoire de 10% en 2020 
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et de 18% en 2021 [124]. Une autre étude à grande échelle aux Etats-Unis a montré une baisse 

importante entre avril et novembre 2020, jusqu’à 40% en avril 2020 [151]. Deux autres études 

au Japon et en Inde basées sur de faibles effectifs ont également observé une baisse des 

EABPCO ne nécessitant pas d’hospitalisation sur la période pandémique [113,149]. Par 

ailleurs, le nombre de consultations en soins primaires pour EABPCO a baissé au Pays de Galle 

lors du premier semestre de l’année 2020 par rapport aux années précédentes, selon une 

étude basée sur des données nationales [117]. En revanche, dans une étude monocentrique 

en Angleterre, le nombre d’EABPCO prises en charge en ambulatoire a légèrement augmenté 

au début de la première vague par rapport à l’année précédente [167]. Cette augmentation a 

été interprétée comme un probable transfert d’une partie des soins hospitaliers vers les soins 

ambulatoires. 

4) Santé perçue des patients atteints de BPCO 

La diminution notable des EABPCO pourrait suggérer que la santé des patients atteints de 

BPCO s’est améliorée pendant de la pandémie. Toutefois, les travaux menés pour évaluer la 

santé perçue des patients – à la fois physique et mentale – pendant la pandémie ne vont 

globalement pas dans ce sens. 

a) Santé clinique 

Les études portant sur les symptômes cliniques des patients atteints de BPCO pendant la 

pandémie étaient toutes monocentriques et concernaient de faibles effectifs, avec des 

résultats variables. Dans une étude en Turquie, un tiers des patients interrogés sur leur état 

de santé ont indiqué se sentir mieux pendant la pandémie, et 9% d’entre eux ont déclaré avoir 

diminué leur consommation de tabac [114]. Une étude en Espagne montre une amélioration 
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des symptômes pour les patients BPCO pendant le confinement par rapport à l’année 

précédente, mesurée par le score au CAT [134]. Dans une autre étude en Espagne, aucun 

impact n’a été observé sur la santé perçue des patients [168]. 

Les autres études montrent globalement une détérioration de la santé perçue des patients 

atteints de BPCO pendant la pandémie. Dans une troisième étude en Espagne, ces derniers 

ont rapporté une augmentation de leur douleur et une détérioration de leur état de santé 

perçue [169]. Dans une enquête réalisée auprès des patients atteints de BPCO dans un hôpital 

en Chine, près d’un tiers d’entre eux ont rapporté une aggravation de leurs symptômes 

respiratoires pendant la première vague de la pandémie [144]. En Allemagne et aux Etats-

Unis, une augmentation des symptômes a été également observée au cours de la pandémie 

[170,171]. En Italie, une altération des activités de la vie quotidienne (Activities of Daily Living, 

ADL et Instrumental Activities of Daily Living, IADL) et des fonctions cognitives a été observée 

pendant la première vague dans une cohorte de 40 patients [105]. 

Par ailleurs, selon plusieurs études réalisées au Royaume-Uni, les patients atteints de BPCO 

ont déclaré avoir réduit leur activité physique pendant le premier confinement, ce qui peut 

provoquer une détérioration de leur état de santé clinique [156,167]. 

b) Santé mentale 

La pandémie a également eu un impact négatif sur la santé mentale des patients atteints de 

BPCO. Celle-ci a également été mesurée essentiellement dans des études qualitatives à faibles 

effectifs, mais avec des résultats cette fois quasiment unanimes. A l’exception d’une étude en 

Espagne [168], tous les travaux sur le sujet ont montré un niveau d’anxiété élevé chez ces 

patients pendant la pandémie, notamment au Royaume-Uni, en Italie, au Danemark et en 

Afrique du sud [167,172–176]. En Colombie, une étude a montré un risque important 
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d’insomnie, de dépression, et un risque relativement fréquent de stress élevé et de stress 

post-traumatique chez les patients atteints de BPCO pendant la pandémie [177], tandis que 

d’autres études, en Italie et au Danemark, ont observé un sentiment de solitude et une 

altération de l’équilibre de vie chez ces patients [174,175,178]. Ce constat est toutefois à 

mettre en perspective avec la situation observée en population générale, où une hausse des 

troubles de santé mentale a été constatée pendant la pandémie [179,180]. Or, les études 

présentées ci-dessus n’incluaient pas de comparaison avec une population témoin, ce qui ne 

permet donc pas de connaitre l’effet spécifique de la pandémie sur la santé mentale des 

patients atteints de BPCO. 

*** 

La revue de littérature fournit plusieurs enseignements sur l’impact de la pandémie de Covid-

19 sur la santé des patients atteints de BPCO. D’une part, ces derniers sont très vulnérables 

vis-à-vis de la Covid-19 en cas d’infection. D’autre part, ils semblent avoir développé moins 

d’exacerbations pendant la pandémie, comme en témoigne la baisse à la fois du nombre 

d’hospitalisations pour EABPCO et également du recours aux soins ambulatoires pour EABPCO  

lors des premières années de la pandémie. En revanche, la santé perçue des patients atteints 

de BPCO était globalement moins bonne pendant la pandémie. Enfin, les résultats sur la 

mortalité toutes causes étaient contrastés et nécessitent d’être complétés par des études à 

plus grande échelle incluant une comparaison avec une population témoin.  
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B. Cancer du poumon 

1) Vulnérabilité des patients atteints de cancer du poumon à la 

Covid-19  

Il existe peu de données fiables permettant de savoir si les patients atteints de cancer du 

poumon sont plus ou moins à risque d’infection par Covid-19 que le reste de la population. 

Plusieurs facteurs pourraient les rendre plus susceptibles d’être infectés, en raison 

notamment de leur état d'immunodépression dû à la fois au cancer et aux thérapies ou 

traitement anticancéreux, leurs contacts fréquents avec le système de santé, en particulier à 

l’hôpital, ou encore leur âge avancé et de leurs fréquentes comorbidités [181,182]. Toutefois, 

dans les études sur les cas de Covid-19, les patients atteints de cancer du poumon ne 

représentaient généralement qu’une faible proportion de l’échantillon [183]. Dans une méta-

analyse regroupant des études de plusieurs pays, avec des périodes d’observation et des 

populations de taille variable, le taux d’infection par le SARS-CoV-2 était de 2,4% parmi les 

patients atteints de cancer du poumon [184]. 

Toutefois, à l’instar des patients atteints de BPCO, de nombreux travaux démontrent qu’en 

cas d’infection par Covid-19, les patients atteints de cancer du poumon présentent un risque 

accru de décéder ou de contracter une forme grave [181,183–195]. D’après les études à 

grande échelle, en cas d’infection par Covid-19, ils auraient un risque de décéder près de 2 

fois supérieur par rapport aux patients atteints d’autres cancers [184], et entre 3 et 5 fois 

supérieur par rapport à la population générale [184,187,189,193]. D’autres travaux montrent 

qu’en cas d’infection, les patients atteints de cancer du poumon auraient un taux 

d’hospitalisation entre 62% et 78% [188,192,194,195]. Parmi les patients atteints de cancer 
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du poumon, ceux ayant contracté la Covid-19 auraient un risque de décès toutes causes 

environ 9 fois plus élevé que les autres [184]. 

2) Mortalité toutes causes des patients atteints de cancer du 

poumon 

Les résultats des travaux concernant l'impact de la pandémie sur la mortalité des patients 

atteints de cancer du poumon sont contrastés. D’une part, des études basées sur des données 

pré-pandémiques ont estimé que les possibles retards de diagnostic ou de traitement lors la 

première vague pourraient conduire à une hausse de la mortalité des patients à moyen terme. 

D’autre part, les études observationnelles n’ont globalement pas constaté de surmortalité 

importante pour les patients diagnostiqués lors de la pandémie par rapport aux années pré-

pandémiques. 

Les études réalisées avec des données pré-pandémiques fournissent des estimations de 

l’impact potentiel des retards de diagnostic et des délais de traitement sur la survie des 

personnes atteintes de cancer du poumon. Les perturbations du système de santé lors de la 

première vague ayant probablement provoqué des retards dans la prise en charge du cancer 

du poumon, on peut s’attendre à une hausse de la mortalité pour les patients diagnostiqués 

à cette période. Une étude en Angleterre a estimé qu’une augmentation de 4,8 à 5,3% de la 

mortalité à 5 ans pourrait avoir lieu chez les patients avec un cancer du poumon diagnostiqué 

pendant la pandémie, en raison de possibles retards de diagnostic [196]. Une autre étude en 

Angleterre a montré qu’un retard à la chirurgie d’au moins 6 mois pourrait conduire à une 

baisse de la survie à 5 ans allant de 5 à 35% selon l’âge du patient et le stade tumoral [197]. 

Une étude aux Etats-Unis a montré des résultats similaires, avec une survie à 5 ans légèrement 
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meilleure pour la résection chirurgicale immédiate par rapport à la résection différée, en 

raison du risque de progression de la maladie [198]. Toutefois, ces études basées sur des 

données pré-pandémiques reposaient sur de nombreuses hypothèses, et nécessitent d’être 

validées par des données empiriques. 

Parmi les études observationnelles, une étude en Espagne basée sur de faibles effectifs a 

montré une surmortalité à 30 jours pour les patients diagnostiqués lors du premier semestre 

de l’année 2020 par rapport au premier semestre de l’année 2019 [199], et une étude en 

Irlande du Nord a observé une surmortalité à 2 mois et à 3 mois chez les patients diagnostiqués 

en 2020 par rapport aux deux années précédentes [200]. Une autre étude réalisée en Ile-de-

France n'a pas observé de surmortalité pour les patients diagnostiqués en 2020 par rapport 

aux années 2018–2019, à l’exception de la sous-population des patients en soins palliatifs, 

pour lesquels la survie a diminué pendant la pandémie [201]. Les autres études 

observationnelles n’ont pas non plus montré de surmortalité pour les patients diagnostiqués 

lors de la pandémie [184,202–205]. Toutefois, ces études ne couvraient qu'une période 

limitée et ne prenaient pas en compte les tendances à la baisse de la mortalité à moyen/long 

terme. 

3) Incidence du cancer du poumon 

Une diminution du nombre de diagnostics de cancer du poumon – ou de premières 

hospitalisations pour cancer du poumon – a été observée dans de nombreux pays au cours de 

la pandémie, en particulier lors de la première vague [199–201,206–220]. Une étude en Île-

de-France a constaté une réduction de 32% des diagnostics de cancer du poumon lors du 

premier confinement en 2020 par rapport à la période correspondante en 2018–2019 [201]. 
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En Angleterre, réduction de 26% de l’incidence du cancer du poumon a été observée pendant 

le confinement en 2020 par rapport à 2019, de 23% pour les CBNPC et de 45% pour les CBPC 

[211]. En Italie, des études ont observé une baisse de 20% à 27% lors du premier confinement 

[209,220]. Des études en Hongrie et en Espagne ont également montré des résultats similaires 

[199,208]. 

Si cette baisse est causée par des retards de diagnostics, on peut s’attendre à observer un 

nombre plus important de diagnostics qu’en temps normal dans les mois qui suivent, avec une 

proportion plus élevée de cas diagnostiqués à un stade avancé. Or, dans toutes ces études, la 

baisse de l'incidence du cancer du poumon observée lors de la première vague n’a pas été 

suivie d’un rattrapage dans les mois suivants. Celle-ci est revenue à la normale en Angleterre 

et en France [201,211], tandis qu’elle est restée inférieure aux niveaux pré-pandémiques dans 

certains pays, dont l'Italie, la Hongrie et l'Irlande du Nord [206,208,219]. En Turquie, une 

réduction de 30% du nombre de diagnostics a été observée lors des 16 premiers mois de la 

pandémie [216]. Dans une autre étude française, un déficit du nombre de cas incidents de 

cancer du poumon de 4,2% en 2020 et de 4,7% en 2021 a été observé par rapport aux 

prédictions basées sur les tendances observées lors de la période 2010–2019 [217]. 

Le seul pays où la baisse a été suivie d’un rattrapage est le Canada, puisque le nombre de 

diagnostics de cancer du poumon a baissé de 35% lors de la première année de la pandémie 

(mars 2020–février 2021), puis augmenté de 79% lors de la deuxième année de la pandémie 

(mars 2021–février 2022) [213]. 
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4) Stade au diagnostic – progression de la maladie 

Dans la littérature, un certain nombre de travaux ont montré que, parmi les cas incidents de 

cancer du poumon, le risque d’être diagnostiqué à un stade avancé était plus élevé en 2020 

que lors des années précédentes. En Corée du Sud, la proportion de patients atteints d'un 

CBNPC de stade III–IV est passée de 58–67% sur la période 2017–2019 à 75% en 2020 [221]. 

Une étude au Japon avec une définition plus stricte des cancers de stades avancés (allant de 

IIIB à IV) a obtenu des résultats similaires, avec une proportion passant de 47% en 2018 à 66% 

en 2020 [222]. En Irlande, la proportion de cancers du poumon diagnostiqués au stade I est 

passée de 32% en 2018–2019 à 22% en 2020, tandis que celle des cancers du poumons 

diagnostiqués au stade IV est passée de 34% en 2018–2019 à 46% en 2020 [207]. Des résultats 

similaires ont été obtenus en Italie, en Pologne, en Espagne et aux Etats-Unis 

[199,206,218,223–225]. Une autre étude au Canada a observé un taux accru de métastases 

pour les patients diagnostiqués en 2020 et 2021 par rapport à ceux diagnostiqués en 2019 

[213]. Enfin, dans une étude en Pologne, un pourcentage accru de patients ayant un score au 

test de l’Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) supérieur ou égal à 2 a été constaté en 

2020 par rapport à 2019 (29% contre 19%) [226]. D'autres études, notamment en France, en 

Turquie et au Canada n'ont toutefois pas trouvé de différence dans le stade du cancer du 

poumon chez les patients diagnostiqués en 2020 par rapport aux années précédentes 

[184,201,204,216]. 

5) Santé perçue des patients atteints de cancer du poumon 

Pendant la pandémie, l’état de santé perçu par les patients atteints de cancer du poumon a 

été peu exploré concernant leur santé physique. Dans une enquête réalisée au début de la 
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pandémie en Chine, près d’un tiers des patients interrogés déclaraient avoir développé de 

nouveaux symptômes ou avoir connu une exacerbation de leurs symptômes préexistants 

[227]. 

En revanche, la santé mentale des patients atteints de cancer du poumon a été davantage 

étudiée dans la littérature. Plusieurs études ont montré que celle-ci avait été éprouvée 

pendant la pandémie, avec notamment une prévalence élevée de symptômes d’anxiété et de 

dépression [227–233]. Les inquiétudes les plus souvent mises en avant concernaient les 

possibles retards d’examens médicaux, les consultations annulées, la crainte de contracter la 

Covid-19, l'affaiblissement de leur système immunitaire ou encore les changements dans leur 

mode de vie, en particulier le risque d’isolement [229,233]. Dans une étude robuste en Chine 

portant sur plusieurs types de cancers, 23% des patients ont déclaré souffrir de dépression et 

18% d'anxiété, mais seuls 1,6% d'entre eux ont recouru à une prise en charge psychologique 

pendant la pandémie [230]. Toutefois, de même que pour la BPCO, ces résultats nécessitent 

d’être comparés avec ceux de la population générale, afin de savoir si la pandémie a eu un 

impact spécifique sur la santé mentale des patients atteints de cancer du poumon. 

*** 

La revue de littérature montre que le nombre de diagnostics de cancer du poumon a 

globalement baissé pendant la première vague de la pandémie, et que la proportion de 

patients diagnostiqués à un stade avancé était plus importante à cette période. Les études 

observationnelles n’ont pas constaté d’effet important de la pandémie sur la mortalité des cas 

incidents de cancer du poumon. Toutefois, ces études n’ont pas pris en compte la tendance à 

la baisse de la mortalité au cours des dernières années. Enfin, les patients atteints de cancer 

du poumon étaient plus à risque de décéder par Covid-19 en cas d’infection par rapport au 
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reste de la population, et présentaient d’importants symptômes d’anxiété et de dépression 

pendant la pandémie.  
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 IMPACT DE LA PANDEMIE SUR LA PRISE EN CHARGE 

MEDICALE 

A. BPCO 

1) Accès aux soins et modes de prise en charge 

La pandémie a fortement eu un fort impact sur la prise en charge médicale de la BPCO, en 

raison notamment de la réorganisation des soins hospitaliers pour traiter le grand nombre de 

patients souffrant de la Covid-19 lors des vagues pandémiques. Le recours aux soins 

ambulatoire a également été affecté, ce qui a contribué à un changement des modes de prise 

en charge, avec le développement de la télémédecine et de l’automédication.  

D’après une enquête réalisée en Angleterre auprès de patients atteints de BPCO, une partie 

des patients a déclaré avoir eu une annulation de consultation avec un médecin généraliste 

(10%) ou à l'hôpital (8%) [172]. En conséquence, 31% des patients ont recouru à des 

consultations à distance. Une autre enquête réalisée en Espagne au début de la pandémie a 

révélé que 90% des patients atteints de BPCO s’étaient vu annuler une consultation ou un 

examen complémentaire, mais que 61% d’entre eux ont eu une consultation téléphonique à 

la place [168]. 

Concernant les prescriptions de médicaments, une étude portant sur plusieurs pays 

européens a montré que le nombre de prescriptions pour des traitements de base de la BPCO 

avait augmenté en 2020 par rapport à 2019 en France, en Italie et au Royaume-Uni [234], 

tandis qu’une étude menée au Royaume-Uni a observé à l’inverse une baisse du nombre de 
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prescriptions de plusieurs médicaments indiqués pour la BPCO sur la même période [235]. 

Dans une étude en Suède, le nombre de spirométries et de CAT ont diminué en 2021 par 

rapport à 2019 [236]. 

D’autres travaux présentent des résultats intéressants sur l’évolution des modes de prise en 

charge pendant la pandémie. Dans une étude en Angleterre, lors de la première vague, la 

baisse observée du nombre d’EABPCO prises en charge à l’hôpital coïncidait avec une hausse 

des EABPCO prises en charge par les soins de villes [167]. Une autre étude aux Etats-Unis 

comparant les recours à différents modes de soins des patients atteints de BPCO entre 2018 

et 2020 a observé une forte baisse des consultations ambulatoires lors de la première vague, 

et celle-ci coïncidait avec une forte hausse des téléconsultations [237]. La part des patients 

ayant recours à des téléconsultations est ensuite restée relativement élevée jusqu’à la fin de 

l’année 2020. 

De nombreux travaux ont évoqué le développement rapide et à grande échelle des soins à 

distance pendant la pandémie, notamment pour les patients atteints de BPCO 

[167,168,172,173,238–243]. Ce nouveau mode de prise en charge a permis de compenser en 

partie l’accès réduit aux consultations « en personne » [173,176]. Le niveau de satisfaction des 

patients et des soignants est apparu plutôt élevé selon plusieurs études [168,173,239]. La 

faisabilité de certains soins à distance a été validée, comme la réadaptation pulmonaire, 

l’automédication, la détection précoce des EABPCO ou encore l’aide au sevrage tabagique 

[238,241]. Toutefois, certaines explorations ne peuvent être effectuées à distance, comme le 

test de la fonction pulmonaire, la mesure des niveaux d'oxygène ou les tests d’effort physique. 

La télémédecine ne permet donc pas de fournir une prise en charge optimale et complète aux 

patients. Enfin, il existe des barrières d’accès aux soins à distance pour certaines catégories 



 

60 
 

d’individus, notamment pour les personnes âgées, en raison des difficultés d’accès ou 

l’incapacité à utiliser les nouvelles technologies, les problèmes auditifs ou cognitifs, ou encore 

des problèmes de langues pour les personnes étrangères [244]. 

2) Renoncement aux soins 

Un facteur important pour expliquer le moindre recours aux soins des patients atteints de 

BPCO pendant la pandémie est le renoncement par crainte d’infection par Covid-19. Cet 

aspect a été mis en évidence dans une enquête nationale réalisée aux Etats-Unis, montrant 

que les patients atteints de BPCO ou d’asthme ont plus fréquemment reporté ou renoncé à 

recourir aux soins pendant la pandémie, à la fois par rapport au reste de la population, et 

également par rapport aux patients diabétiques, une autre population ayant un risque accru 

de décéder par Covid-19 [245]. Une autre enquête réalisée auprès des patients atteints de 

BPCO d’un hôpital en Chine a montré que seulement une partie des patients ayant rapporté 

une aggravation de leurs symptômes respiratoires au début de la pandémie ont recouru aux 

soins hospitaliers, en raison notamment de la crainte d'une infection par Covid-19 [144]. De 

même, dans une étude au Royaume-Uni, une partie des patients interrogés a déclaré avoir 

renoncé à recourir à l’hôpital malgré une exacerbation de leurs symptômes [156]. Une étude 

menée en Allemagne a révélé des résultats similaires, en particulier chez les femmes et les 

patients souffrant d’exacerbations fréquentes [171]. 

3) Observance des traitements 

Un autre aspect de la prise en charge médicale de la BPCO ayant évolué pendant la pandémie 

est l’observance des traitements. Plusieurs études ont constaté une observance plus 

rigoureuse des traitements chez ces patients lors de la première vague de la pandémie. Une 
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étude aux Etats-Unis a montré une hausse relative de 15% du recours aux inhalateurs de 

contrôle entre le début de l’année 2020 et la première vague de Covid-19 chez les patients 

atteints d’asthme ou de BPCO [246]. Des résultats similaires ont été observés en Angleterre 

[167]. Une étude en Turquie a souligné que, bien que l'observance des traitements ne soit 

globalement pas suffisante chez les patients atteints de maladies pulmonaires, celle-ci s’est 

améliorée pendant la pandémie face à la vulnérabilité de ces derniers vis-à-vis de la Covid-19 

[247]. 

Par ailleurs, plusieurs études en Espagne, au Royaume-Uni, au Danemark, en Inde et aux Etats-

Unis ont montré que les patients atteints de BPCO avaient eu un respect très rigoureux des 

consignes sanitaires mises en place dans ces pays comme le port du masque, le lavage des 

mains et la distanciation sociale [113,134,159,167,168,171]. 

*** 

La prise en charge médicale de la BPCO a évolué de plusieurs façons pendant la pandémie. Le 

recours aux soins hospitaliers a diminué lors des premières vagues, en raison de la 

réorganisation des hôpitaux pour la prise en charge des cas symptomatiques de Covid-19, et 

de la crainte d'infection chez les patients atteints de BPCO. Certains soins ont été transférés 

vers les soins ambulatoires, et le développement de la télémédecine a permis de prendre en 

charge un certain nombre de patients à distance. Enfin, face au contexte de crise sanitaire, les 

patients atteints de BPCO ont montré une meilleure observance de leurs traitements au début 

de la pandémie par rapport à la période pré-pandémique.  
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B. Cancer du poumon 

1) Accès aux soins et modes de prise en charge 

L’accès aux soins des patients atteints du cancer du poumon a été fortement impacté lors de 

la première vague de la pandémie, à différentes étapes de la prise en charge. 

a) Dépistage et diagnostic 

Concernant le dépistage du cancer du poumon, plusieurs travaux aux Etats-Unis ont observé 

une réduction conséquente des tests de tomodensitométrie lors de la première vague, qui 

pourrait entrainer un retard au diagnostic chez certains patients [225,248–252]. Cette baisse 

était particulièrement marquée en avril 2020, allant jusqu’à 56% dans une étude basée sur 

une large base de données médico-administrative [251], et le volume des tomodensitométries 

est ensuite revenu à la normale à partir de juin 2020 [248,249]. Une autre étude indique 

toutefois qu’à l’inverse, les tests de dépistage de la Covid-19 ont permis d’identifier des 

individus potentiellement atteints du cancer du poumon, et que ces derniers ont pu bénéficier 

d'un diagnostic et d'un traitement précoces, compensant ainsi en partie les retards aux 

diagnostics observés par ailleurs chez d’autres patients [252]. Une réduction significative des 

visites d'évaluation et de suivi a également été observée aux Etats-Unis [251]. 

Une autre étude au Canada a montré un moindre accès au test de la fonction pulmonaire et à 

la bronchoscopie pendant la pandémie [253]. 

b) Traitement 

Des retards ou interruptions ont également été observés pour différents traitements ou 

examens médicaux. Ce fut le cas en Allemagne et en Chine concernant les consultations de 



 

63 
 

suivi et les examens d’imagerie [227,254,255]. Dans plusieurs pays, notamment en France, en 

Italie, en Espagne, au Canada et au Japon, des retards ont été observés dans les traitements 

chirurgicaux [213,218,222,256–259]. Au Japon, les délais entre diagnostic et traitement 

chirurgical étaient plus longs pendant la première année de la pandémie que lors des années 

pré-pandémiques, et des modifications ont été observées dans les modes de traitement, avec 

une part plus importante de patients traités par médicaments (médicaments cytotoxiques, 

inhibiteurs de points de contrôle immunitaires et/ou des inhibiteurs de tyrosine kinase) et une 

part moins importante de patients traités par chirurgie [222,259]. Des retards ont également 

été observés pour l’immunothérapie et les thérapies ciblées en Chine et aux Etats-Unis 

[227,260]. Une étude réalisée dans une clinique d’oncologie thoracique au Canada a montré 

que la majorité des patients suivis ont subi au moins un changement dans leur plan de 

traitement, et que la plupart des changements concernaient les patients recevant un 

traitement palliatif, avec des retards ou cessations dans la chimiothérapie palliative [261]. 

Dans d’autres contextes, notamment en Nouvelle-Zélande, l’impact de la pandémie sur la 

prise en charge médicale des cancers du poumon a été assez minime [210]. 

En période de forte intensité pandémique, la vulnérabilité des patients atteints de cancer du 

poumon à la Covid-19 en cas d’infection a soulevé la question de maintenir ou de reporter 

certains traitements liés à leur maladie [262–268]. En effet, d’une part, tout contact avec le 

système hospitalier exposait ces patients à un risque supplémentaire d’infection par Covid-19 

et, par conséquent, de mortalité, et d’autre part, des retards dans la prise en charge pouvaient 

également avoir des répercussions sur leur survie à moyen terme. Pour répondre à ces défis, 

certains établissements hospitaliers ont adapté leurs pratiques pendant la première vague de 

la pandémie, par exemple en privilégiant la radiothérapie plutôt que la résection pulmonaire 
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pour les cas de cancer localement avancés [267]. Par ailleurs, dans certains cas de cancer du 

poumon de stade précoce, le report de la radiothérapie de quelques semaines était 

recommandé [263]. 

c) Télémédecine 

Comme pour la BPCO et pour de nombreuses autres pathologies, la pandémie de Covid-19 a 

favorisé le développement de la télémédecine pour la prise en charge médicale du cancer du 

poumon. Si une partie des soins requiert la présence à l’hôpital des patients, certaines 

consultations ont pu être effectuées à distance pendant la pandémie. Dans une enquête 

réalisée en Allemagne lors de la première vague, 34% des patients ont indiqué avoir reporté 

leurs consultations chez le médecin ou les avoir remplacées par des consultations 

téléphoniques [269]. Une autre étude en Chine montre que près de 30% des patients ont 

modifié leur recours aux soins vers la téléconsultation pendant la pandémie [227]. Des 

enquêtes réalisées en Italie auprès des patients atteints de cancer du poumon et d’oncologues 

thoraciques ont rapporté un retour globalement positif de l’expérience de la télémédecine 

lors de la première vague [270,271]. La majorité des patients ont déclaré être tout à fait 

satisfaits de la téléconsultation, et près de 4 patients sur 5 ont estimé la téléconsultation 

comme meilleure ou comparable à une visite en présentiel. Les téléconsultations 

concernaient essentiellement des visites de suivi à long terme (76%) et, de façon plus 

occasionnelle, des nouvelles visites (17%), des visites de contrôle postopératoire à 30 jours 

(5%) et des visites de « deuxième avis » (2%). 

Le champ de la recherche clinique en oncologie a également fait l’objet d’un recours massif à 

la télémédecine pendant la pandémie, avec des résultats jugés encourageants [272–275]. 
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2) Renoncement aux soins 

Pour les patients atteints de cancer du poumon, la crainte d’être infectés par la Covid-19 a 

parfois représenté un frein dans leur recours aux soins, et contribué aux retards de prise en 

charge observés pendant la pandémie. Dans une étude au Japon, 9% des patients atteints de 

cancer du poumon ont demandé un report de leur traitement par crainte de la Covid-19 [259]. 

Dans une autre étude aux Etats-Unis, le taux de « non-présentation » à une consultation pour 

un test de dépistage du cancer du poumon (tomodensitométrie) a augmenté de manière 

significative pendant la première vague de la pandémie (40%) par rapport aux trois années 

précédentes (15%) [225]. A cette période, les rendez-vous non honorés concernaient 

principalement des examens annuels. En Corée du sud, une étude réalisée en population 

générale a également montré une association positive entre la crainte vis-à-vis de la Covid-19 

et la participation aux tests de dépistage du cancer du poumon [276]. 

*** 

La prise en charge médicale du cancer du poumon a été impactée à différents niveaux lors de 

la pandémie. Par rapport à la période prépandémique, l’accès à certains tests de dépistage ou 

de diagnostic a été réduit pendant la première vague. Des retards ou interruptions de 

traitement ont été constatés, ainsi qu’un phénomène important de renoncement aux soins 

par crainte d’infection par Covid-19 chez les patients atteints de cancer du poumon. Des 

changements dans les modes de traitements ont également été observés, avec notamment 

une réduction des chirurgies au profit d’autres traitements comme la radiothérapie ou les 

traitements médicamenteux. Enfin, certaines consultations ont été effectuées à distance avec 

le développement de la télémédecine.  
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 OBJECTIFS DE LA THESE 

Ce travail consiste à analyser, à partir des données médico-administratives du SNDS, les effets 

directs et indirects de la pandémie de Covid-19 sur les patients atteints de BPCO et de cancer 

du poumon en France. Il comporte trois objectifs principaux qui constituent les trois axes de 

cette thèse. 

Axe 1 

L’objectif du premier axe de recherche est d’étudier l’impact de la pandémie de Covid-19 sur 

les hospitalisations pour EABPCO en France. Nous cherchons à savoir quelle a été l’évolution 

par rapport à la période pré-pandémique du nombre de séjours hospitaliers pour EABPCO et 

de la mortalité des patients lors de ces séjours. Pour cela, nous analyserons les tendances à 

partir de données agrégées par mois, en comparant différentes sous-périodes de la pandémie 

entre 2020 et 2023 avec les années pré-pandémiques 2016 à 2019. 

Cet axe 1 fait l’objet du chapitre 3 intitulé « Impact de la pandémie de Covid-19 sur les 

hospitalisations pour EABPCO ». 

Axe 2 

L’objectif du deuxième axe de recherche est d’analyser les effets directs et indirects de la 

pandémie sur la mortalité des patients atteints de BPCO en France. Nous cherchons à observer 

l’impact spécifique de la pandémie sur les patients atteints de BPCO par rapport au reste de 

la population, en distinguant les décès toutes causes, les décès par Covid-19 et les décès hors 

Covid-19. Pour cela, nous constituerons une population témoin comparable à celle des 
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patients atteints de BPCO, et nous étudierons la mortalité en 2020 par rapport aux années 

pré-pandémiques 2017 à 2019. 

Cet axe 2 fait l’objet du chapitre 4 intitulé « Impact de la pandémie de Covid-19 sur la mortalité 

des patients atteints de BPCO ». 

Axe 3 

L’objectif du troisième axe de recherche est d’étudier les effets directs et indirects de la 

pandémie de Covid-19 sur les diagnostics de cancer du poumon en France et sur la mortalité 

des patients. Nous cherchons à étudier l’évolution du nombre de cas incidents et de la 

mortalité des patients diagnostiqués entre 2013 et 2021, en analysant l’effet de la pandémie 

sur ces tendances. 

Cet axe 3 fait l’objet du chapitre 5 intitulé « Impact de la pandémie de Covid-19 sur les 

diagnostics de cancer du poumon et la mortalité des patients ».  
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CHAPITRE 2 – MATERIEL : SYSTEME NATIONAL DES 

DONNEES DE SANTE (SNDS) 

 PRESENTATION GENERALE 

A. Principes et objectifs du SNDS 

L’origine du SNDS remonte à la fin du XXème siècle, avec la création du Système National 

d’Informations Inter Régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM) par la loi de financement de 

la Sécurité Sociale du 23 décembre 1998 (article L 161-28-2) [277]. Le SNIIRAM est un entrepôt 

de données destiné à suivre l'activité des prestataires de soins et les parcours de 

consommations de soins des bénéficiaires afin de contribuer à l'élaboration et à la mise en 

œuvre de politiques de santé [278]. Le SNIIRAM a été mis en œuvre en 2003 par la Caisse 

Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), devenue CNAM en 2016 

suite à la fusion du Régime général (RG) et du Régime social des indépendants (RSI) [279]. 

Depuis sa création, le SNIIRAM a été progressivement amélioré en termes d'exhaustivité des 

bénéficiaires et des informations disponibles selon les différents régimes. Les grandes 

caractéristiques du SNIIRAM sont [277] : 

• L’exhaustivité sur tous les régimes, en médecine de ville et en hospitalisation 

• L’individualisation Bénéficiaires, Professionnels de Santé et Etablissements 

 Analyses en vue d’actions de Santé publique 

• La pseudonymisation des identifiants des bénéficiaires 
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• Le chaînage Ambulatoire / Hospitalisation 

 Parcours du patient 

Afin d’élargir le champ du SNIIRAM, en y associant de nouvelles données de santé, et d'ouvrir 

ces données à davantage d’utilisateurs, Système National des Données de Santé (SNDS) a été 

créé par la loi de modernisation du système de santé du 26 janvier 2016 (article 193) 

[277,280]. Les objectifs du SNDS consistent à mettre à disposition des données sur la santé et 

la consommation de soins, afin d’améliorer la recherche sur la santé des populations et les 

dépenses en santé, et de contribuer à la définition et à l'évaluation des politiques de sant é 

[278,281]. Toute personne ou structure, publique ou privée, à but lucratif ou non lucratif, peut 

depuis avril 2017 accéder aux données du SNDS sur autorisation de la Commission Nationale 

de l'Informatique et des Libertés (CNIL), en vue de réaliser une étude, une recherche ou une 

évaluation présentant un intérêt public [282]. 

Les finalités autorisées de traitement des données du SNDS sont définies par la loi [277]. Il 

s’agit de : 

(1) L’information sur la santé, l’offre de soins, la prise en charge médico-sociale et leur 

qualité 

(2) La définition, la mise en œuvre et l’évaluation des politiques santé et de protection 

sociale 

(3) La connaissance des dépenses santé, d’assurance maladie et médico-sociales 

(4) L’information des professionnels de santé, des structures et des établissements 

sanitaires et médico-sociaux sur leur activité 

(5) La surveillance, la veille et la sécurité sanitaire 
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(6) La recherche, les études, l’évaluation, l’innovation dans les domaines de la santé et de 

la prise en charge médico-sociale 

Deux finalités sont interdites par la loi : 

(1) La promotion des produits de santé auprès des professionnels de santé et des 

établissements de santé, 

(2) L’exclusion de garanties des contrats d’assurance ou modification de cotisations ou 

primes d’assurance 

Le SNDS couvre toutes les personnes bénéficiant de l’Assurance Maladie, soit près de 99% de 

la population résidant légalement en France, représentant près de 66 millions d’individus en 

2015 [278]. C’est actuellement l’une des plus importantes bases de santé au monde. Parmi la 

population couverte, en 2016, 87% des bénéficiaires étaient issus du Régime Général (RG), 

dont 11% des Sections Locales Mutualistes (SLM), 6% de la Mutualité Sociale Agricole (MSA), 

5% du Régime Social des Indépendants (RSI) et 2% d’autres régimes spéciaux [278]. Tous les 

départements français sont inclus dans le SNDS, y compris la Corse et les départements 

d’outre-mer. La population résidant à Mayotte y est toutefois sous-représentée, du fait d’une 

couverture maladie non exhaustive sur le territoire. 

Le circuit de production et de mise à disposition des données dans le SNDS est présenté dans 

la Figure 3. 
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Figure 3 Circuit des données du SNDS 

Source : Diaporama de formation DCIRS-DCIR, CNAM, version de janvier 2021 

B. Informations disponibles dans le SNDS 

Le SNDS, de par la richesse des données qu’il contient et leur exhaustivité sur le plan national, 

est une base de données unique en Europe, voire dans le monde. Initialement constitué des 

données de remboursement de soins de l’Assurance Maladie (SNIIRAM) et des données 

hospitalières du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI), le SNDS a 

été par la suite enrichi des causes médicales de décès à partir des bases du Centre 

d'épidémiologie sur les causes médicales de Décès (CépiDc) en 2017, ainsi que des données 

relatives au handicap extraites des bases de la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie 

(CNSA) en 2018, des données des complémentaires santé en 2019 [281], et enfin des données 

relatives à la Covid-19 à partir des bases Vaccin Covid et du système d’information et de 
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dépistage (SI-DEP) en 2023. L’offre de service du SNDS et les principales informations 

disponibles sont représentées dans la Figure 4. 

 

Figure 4 Offre de service du SNDS 

Source : Diaporama de formation DCIRS-DCIR, CNAM, version de janvier 2021 

C. Informations non disponibles dans le SNDS 

Les informations socio-économiques contenues dans le SNDS sont limitées : seules les 

données sur le sexe, les dates de naissance et de décès et le fait de bénéficier ou non de 

certaines aides comme l’aide médicale de l'État (AME) ou la complémentaire santé solidaire 

(CSS), anciennement couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et aide au 

paiement d’une complémentaire santé (ACS), sont disponibles. Les caractéristiques socio-

économiques individuelles, comme le pays de naissance, le statut d’emploi, la catégorie socio-

professionnelle, le revenu, ne sont pas disponibles. En revanche, un indice de défavorisation 

social est disponible au niveau communal. Par ailleurs, le SNDS ne dispose pas de données 
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cliniques comme l’indice de masse corporelle, la tension artérielle, ou les résultats des tests 

de laboratoire ou d’imagerie médicale. Les médicaments non remboursés ne sont pas non 

plus intégrés au SNDS, et s’il est possible d’estimer les doses journalières à partir des 

délivrances de médicaments, on ne peut en revanche connaitre les dosages prescrits ni 

l’observance des traitements [278].  
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 PRINCIPALES BASES ET CLASSIFICATIONS UTILISEES 

DANS LES ANALYSES 

Le Datamart de Consommation Inter Régime (DCIR) est une offre de service du SNDS 

permettant d’accéder de manière exhaustive aux données individuelles anonymisées des 

bénéficiaires, des prescripteurs et des établissements. Le DCIR a été ouvert à l’utilisation en 

avril 2017 et regroupait alors les données du SNIIRAM et du PMSI, ainsi qu’un référentiel des 

bénéficiaires et un référentiel médicalisé. Les données du CépiDc ont été ajoutées au DCIR en 

novembre 2017. Les sections suivantes présentent ces différentes bases de données, sur 

lesquelles ce travail de thèse s’est appuyé. 

A. PMSI 

Le PMSI est une base de données hospitalière, constituée et gérée par l’Agence technique de 

l’information sur l’hospitalisation (ATIH). Elle contient l’ensemble des hospitalisations dans les 

établissement publics et privés, réparties en quatre domaines : médecine, chirurgie et 

obstétrique (MCO), soins de suite et de réadaptation (SSR), psychiatrie (RIM-P) et 

hospitalisations à domicile (HAD). 

L’objectif initial du PMSI était d’analyser l’activité médicale des établissements hospitaliers à 

des fins d’allocation budgétaire. Il contient des informations administratives (identification de 

l’établissement, durée de séjour, mode d’entrée et de sortie) et sociodémographiques (sexe, 

âge, lieu de résidence du patient), ainsi qu’un certain nombre d’informations médicales [280]. 

A chaque séjour hospitalier sont attribués un diagnostic principal (DP) et potentiellement un 

diagnostic relié (DR) ainsi qu’un ou plusieurs diagnostics associés (DA), codés selon la 
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Classification internationale des maladies, 10ème révision (CIM-10). Cette dernière est 

proposée et recommandée par l’OMS. Ces diagnostics permettent de repérer des populations 

de patients à partir d’algorithmes définis. L’ensemble des codes CIM-10 utilisés lors de cette 

thèse sont présentés en annexe (Annexe 1). Les gestes ou actes pratiqués par les médecins, 

les chirurgiens-dentistes et les sages-femmes lors des hospitalisations sont également 

renseignés et codés selon la classification commune des actes médicaux (CCAM), une 

nomenclature de la Sécurité sociale française. L’ensemble des codes CCAM utilisés lors de 

cette thèse sont présentés dans en annexe (Annexe 2). Le PMSI contient également des 

données sur la consommation de certains médicaments et dispositifs médicaux, sur le nombre 

de consultations ou encore sur les prélèvements d'organes sur les personnes décédées. 

B. Données de consommation des soins de ville 

Le DCIR contient l’exhaustivité des données sur les prestations de soins médicaux et 

paramédicaux de ville, avec notamment les remboursements de médicaments, le type et le 

nombre de consultations, les actes médicaux, les dispositifs médicaux et des prélèvements 

biologiques. Pour chaque prestation, la date, le montant remboursé par l’Assurance Maladie 

et le reste à charge du patient sont détaillés [281]. Des informations sur les professionnels de 

santé sont également disponibles, comme le sexe, l’âge, la spécialité médicale ou le 

département d’exercice. 

Les médicaments délivrés aux bénéficiaires sont codés selon plusieurs nomenclatures, dont la 

classification anatomique, thérapeutique et chimique (ATC), une classification internationale 

gérée par l’OMS, ainsi que deux nomenclatures utilisées en France : l’unité commune de 

dispensation (UCD) et le code identifiant de présentation (CIP). L’ensemble des codes ATC 
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utilisés lors de cette thèse sont présentés en annexe (Annexe 3). Il est important de noter que 

ces données renseignent sur la délivrance de médicaments en pharmacie, sans que l’on puisse 

savoir si ces derniers ont bien été consommés ou non par les bénéficiaires. Les recours à des 

dispositifs médicaux sont renseignés dans la nomenclature de la liste des produits et 

prestations (LPP). L’ensemble des codes LPP utilisés lors de cette thèse sont présentés en 

annexe (Annexe 4). 

C. Référentiel des bénéficiaires 

Le référentiel des bénéficiaires (table IR_BEN_R) est une base de données contenant des 

informations individuelles sociodémographiques sur les bénéficiaires. Ces informations 

comprennent le sexe, le mois et l’année de naissance, la date éventuelle de décès, la 

commune et le département de résidence, ainsi que l’organisme d'affiliation du bénéficiaire. 

La base inclus l’ensemble des bénéficiaires consommants (personnes ayant eu au moins un 

remboursement renseigné dans le SNDS) depuis la date d’archivage du DCIR, ainsi que les non-

consommants (personnes n’ayant eu aucun remboursement renseigné dans le SNDS) depuis 

l'archivage pour les personnes couvertes par le RG (hors SLM) et certaines SLM et régimes 

pour des années plus récentes. Le référentiel est mis à jour quotidiennement pour les 

consommants à partir des flux de prestations de soins et mensuellement pour les non-

consommants à partir des bases de données locales opérantes [283]. 

D. Référentiel médicalisé 

Le référentiel médicalisé (table IR_IMB_R) contient les informations médicalisées des 

bénéficiaires, c'est-à-dire toutes les exonérations pour affections de longue durée (ALD), 
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maladie professionnelle, invalidité, accident du travail, pension militaire, etc. Ces informations 

proviennent des Services Médicaux des différents régimes [283]. Pour chaque ALD, un motif 

médical ou pathologie est renseigné selon la nomenclature CIM-10. 

E. Causes de décès 

Les données individuelles sur les causes médicales de décès ont été introduites dans le SNDS 

en 2017, et sont élaborées par le centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 

(CépiDc) un laboratoire de l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm), 

en collaboration avec l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee). Il 

s’agit des décès survenus sur le territoire français, en métropole et dans les départements 

d’outre-mer [283]. Les certificats de décès sont rédigés par des médecins selon un modèle 

établi par le ministère chargé de la santé, et sont ensuite transmis à l’Inserm de façon 

confidentielle. Le codage des causes médicales de décès est ensuite établi avec l’attribution 

d’un code à chaque maladie, traumatisme ou cause externe de décès mentionné sur le 

certificat, et l'identification et le codage de la cause initiale ou cause principale de décès [284]. 

Les causes de décès sont codées selon la nomenclature CIM-10.  
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 COMPLEXITE DU REPERAGE DES PATIENTS ATTEINTS DE 

PATHOLOGIES CHRONIQUES DANS LE SNDS 

Le repérage des populations de patients atteints de pathologies chroniques à partir du SNDS 

est complexe. L’absence de données cliniques implique de devoir s’appuyer sur le recours aux 

soins comme proxy pour repérer les individus. La complexité du repérage à partir du recours 

aux soins est très variable d’une pathologie à une autre. Dans le cas du cancer du poumon, le 

repérage est relativement simple, puisque tous les patients sont théoriquement pris en charge 

à l’hôpital au moins en partie, il peut donc se faire à partir du PMSI. Dans le cas de la BPCO, le 

repérage est plus complexe : il nécessite de combiner différents modes de prise en charge. 

Plusieurs types de bases de données doivent donc être mobilisées. De plus, certains soins ou 

traitements ne sont pas spécifiques à la BPCO mais peuvent également être administrés à des 

patients atteints d’autres pathologies pulmonaires. Cela implique de devoir effectuer des 

arbitrages entre la sensibilité et la spécificité de l’algorithme de repérage des patients.  

Par ailleurs, le codage des diagnostics présente plusieurs difficultés pour le repérage des 

patients. Premièrement, le codage n’est jamais totalement fiable et peut comporter des 

erreurs. Deuxièmement, l’interprétation des codes est parfois complexe. Si certains codes 

sont précis et explicites, d’autres codes sont parfois plus vagues ou généraux. L’interprétation 

des codes nécessite donc l’expertise de professionnels de santé dans le domaine étudié, afin 

de faire des choix cohérents concernant l’inclusion ou non des différents codes.  

Les algorithmes de repérage des populations d’étude de cette thèse sont détaillés dans le 

volet « Méthodes » des chapitres 3, 4 et 5.  
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 ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES 

L’accès aux données du SNDS et leur utilisation est conditionné au respect du référentiel de 

sécurité, visant à garantir la confidentialité et l’intégrité des données et la traçabilité des accès 

et autres traitements. Toutes les personnes traitant des données du SNDS sont soumises au 

secret professionnel. 

La liste des établissements ayant un accès permanent aux données est fixée par décret. Suite 

au décret n° 2016-1871 du 26 décembre 2016 relatif au traitement de données à caractère 

personnel, l’Ined fait partie des organismes de recherche habilités à accéder aux données 

individuelles du SNDS, et dispose d’un profil de connexion permettant d’accéder à l’ensemble 

des bases avec un historique de 20 ans1. 

Avant d’accéder aux données, chaque institut a l’obligation de réaliser une analyse de risque, 

afin de s’assurer que les données sont correctement protégées par des mesures de sécurité 

adéquates. Le référentiel s’appuie notamment sur les mesures techniques et 

organisationnelles suivantes [283] : 

• La pseudonymisation : pour chaque individu, l’ensemble des informations permettant 

de l’identifier (numéro d'inscription au répertoire – NIR, nom, prénom, adresse…) doit 

être remplacé par un pseudonyme, c’est-à-dire par un code alphanumérique ne 

permettant pas le rattachement à son identité ; 

                                                           
1 Il s’agit d’un accès théorique puisque la plupart des bases ont été créées il y a moins de 20 ans. A terme l’Ined 
disposera d’un accès effectif à un historique de 20 ans. 
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• L’authentification : elle permet d’une part de contrôler les accès et d’autre part 

d’imputer les actions effectuées sur le système à une personne désignée. Par défaut, 

une authentification forte est exigée ; 

• La traçabilité : l’ensemble des événements relatifs à la sécurité du système doit être 

tracé ;  

• Cette traçabilité doit permettre de contrôler l’utilisation de données et de disposer de 

preuves pouvant être instruites en justice ; 

• Aucun export de données ou résultat ne peut, dans ce cadre, être autorisé sans s’être 

assuré que les données ne présentent aucun risque de réidentification ;  

• Le contrôle : il permet de s’assurer d’une utilisation des données conforme à la loi et 

au référentiel. Effectué à posteriori par le biais d’audits, il est notamment rendu 

possible par l’utilisation conjointe de la traçabilité et de l’authentification ;  

• La sensibilisation et la formation des utilisateurs et des administrateurs. 

Deux formations obligatoires sont dispensées par la CNAM avant l’autorisation d’accès aux 

données du SNDS. La première concerne l’architecture des données du SNIIRAM et dure une 

journée, la seconde concerne le DCIR ou DCIR simplifié et s’étend sur trois journées. Les agents 

doivent ensuite signer et prendre l’engagement de respecter la charte de la CNIL. Une fois que 

ces conditions sont réunies, un compte individuel de connexion SNDS est créé. La connexion 

au portail SNDS se fait à l’aide de l’identifiant individuel et d’une calculatrice délivrée par la 

CNAM, permettant de générer un code unique pour chaque connexion au serveur.  
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CHAPITRE 3 – IMPACT DE LA PANDEMIE DE COVID-19 

SUR LES HOSPITALISATIONS POUR EABPCO 

 CONTEXTE 

Les patients atteints de BPCO sont sujets à des exacerbations aiguës de leurs symptômes. 

Celles-ci sont déclenchées en premier lieux par les infections respiratoires virales (IRV) [41]. 

Les exacerbation légères ou modérées sont généralement traitées par des soins ambulatoires, 

mais les exacerbations sévères nécessitent une prise en charge hospitalière, avec une 

admission en unité de soins intensifs (USI) dans les cas les plus graves. Il a été montré qu’en 

cas d’infection à la Covid-19, les patients atteints de BPCO ont un risque accru de contracter 

une forme sévère ou de décéder par rapport au reste de la population [93,97–106]. De plus, 

lors des vagues pandémiques, tout contact avec le système hospitalier constituait un risque 

supplémentaire d’infection à la Covid-19 pour ces patients. Par conséquent, la prise en charge 

hospitalière des EABPCO sévères pendant la pandémie de Covid-19 représentait un enjeu de 

santé publique important. 

Au cours de la pandémie de Covid-19, une diminution importante du nombre 

d'hospitalisations pour EABPCO a été observée dans le monde [108,109,113–165]. Celle-ci 

était particulièrement marquée lors des premiers mois de l’année 2020 

[108,109,117,136,138], et s’est étendue en 2021 et en 2022 dans certains pays [118,153]. 

Pendant la pandémie, la mortalité intra-hospitalière lors des séjours pour EABPCO est apparue 

en hausse dans certains pays [108,115,129,132,140,147,148], et est restée stable dans 

d’autres pays par rapport aux années pré-pandémiques [121,125,126,135,154,156]. La part 
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des séjours hospitaliers pour EABPCO nécessitant une admission en USI est restée stable 

globalement [132,154,156], à l’exception d’une étude au Danemark observant diminution au 

début de l’année 2020 par rapport à 2019 [109]. Enfin, les effets de la pandémie sur la durée 

des séjours pour EABPCO étaient variables selon les études. Celle-ci est apparue plus longue 

pendant la pandémie dans certains contextes [127,141], plus courte dans d’autres contextes 

[108,143,147], et est restée inchangée dans la majorité des cas 

[125,126,132,133,140,148,154,156,162]. 

La situation des hospitalisions pour EABPCO pendant la pandémie n’avait jusqu’à présent pas 

été étudiée en France, un pays fortement touché par la pandémie de Covid-19, avec plus de 

39 millions de cas et 168 000 décès au 14 avril 2024 [19]. De nombreuses mesures sanitaires 

ont été mises en œuvre, avec notamment plusieurs confinements stricts lors des premières 

vagues pandémiques. Ces mesures ont eu un impact sur le recours aux soins non liés à la 

Covid-19. Pendant les périodes de confinement, les hôpitaux ont suspendu la plupart des 

activités dites "non essentielles" pour se concentrer sur la prise en charge des cas graves de 

Covid-19. 

Ce chapitre a pour objectif de décrire comment le volume des hospitalisations pour EABPCO, 

ainsi que plusieurs indicateurs associés à ces séjours, ont varié en France au cours des quatre 

premières années de la pandémie, en comparaison avec une période pré-pandémique. 

L’étude a fait l’objet d’un article publié en septembre 2022 dans la revue Frontiers in Medicine 

[285].  
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 METHODES 

A. Population d’étude 

L’étude s’appuie sur les données du PMSI. La population d’étude concerne l’ensemble des 

séjours hospitaliers pour EABPCO entre janvier 2016 et août 2023. Nous avons repéré ces 

séjours à partir d’un algorithme validé par l’Institut de veille sanitaire (InVS) en 2009 [286] et 

adapté par Cavailles et al. en 2020 [287]. Cet algorithme s’appuie sur les diagnostics principaux 

(DP) et associés (DA) des séjours, codés selon la nomenclature CIM-10. Il inclut les patients 

âgés de 40 ans ou plus avec les diagnostics suivants : 

- J44.0 ou J44.1 en DP ; 

- J96.0 en DP et (J43 ou J44) en DA ; 

- (J09–18 ou J20–22) en DP et (J43 ou J44) en DA ; 

- (J43 ou J44) en DP et (J44.0 ou J44.1 ou J96.0 ou J09–18 ou J20–22) en DA. 

Afin d'éliminer les hospitalisations programmées pour des examens ou visites de suivi, 

l’algorithme exclut les séjours de moins de deux jours, sauf si les patients sont décédés au 

cours de l'hospitalisation.  

Cet algorithme est basé sur une définition stricte des EABPCO, privilégiant la spécificité à la 

sensibilité, afin d'éviter tout chevauchement avec l'asthme ou d'autres maladies pulmonaires 

chroniques, pour lesquelles certains diagnostics cliniques sont parfois proches. 
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B. Repérage des séjours avec un diagnostic de Covid-19 

Parmi la population d’étude, nous avons identifié les séjours avec un diagnostic associé de 

Covid-19, à partir du code CIM-10 U07.1. Les séjours avec un diagnostic principal de Covid-19, 

qu'ils aient ou non un diagnostic associé d’EABPCO, n'ont pas été inclus. 

Au début de la pandémie de Covid-19, un premier code U07 a été créé par l’OMS pour 

identifier les individus atteints de Covid-19. Par la suite, avec la mise en place des tests de 

Covid-19, ce code a été scindé en deux codes distincts, afin de distinguer les cas de Covid-19 

confirmés par un test de laboratoire (U07.1) des cas de Covid-19 diagnostiqués cliniquement 

mais non confirmés par un test (U07.2). Toutefois, au moment de la création par l’OMS du 

code U07.2, l’ATIH avait préalablement diffusé des consignes de codage pour le PMSI, avec un 

code U07.1 et plusieurs déclinaisons permettant notamment de distinguer les cas identifiés 

(U07.10, U07.12 et U07.14) des cas non identifiés (U07.11 et U07.15 ; voir Annexe 1). Ce 

codage plus fin permettait également de repérer les personnes contact ou co-exposées mais 

non diagnostiquées (code U07.13). Nous avons décidé d’inclure tous les codes Covid-19 à 

l’exception de ce dernier. 

C. Période d’étude 

La période d'étude s'étendait de janvier 2016 à août 2023, date jusqu’à laquelle les données 

étaient disponibles au moment de l’étude. Les années 2016 à 2019 constituaient la période 

pré-pandémique, considérée comme période de référence. Les années 2020 à 2023 étaient 

ensuite scindées en deux grandes périodes pandémiques : 
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- La première période de janvier 2020 à décembre 2021 constituait la période d’étude 

initiale, ayant fait l’objet d’un article publié en septembre 2022 [285]. Elle représente 

une période de forte intensité pandémique avec des mesures de santé publique très 

strictes. Trois sous-périodes ont été étudiées plus particulièrement. Celles-ci 

représentaient globalement les trois premières vagues de la pandémie en France, au 

cours desquelles la vaccination contre la Covid-19 n’était pas disponible ou encore très 

peu diffusée : 

(1) de mars à juin 2020 ; 

(2) de septembre à décembre 2020 ; 

(3) de janvier à mai 2021. 

- La deuxième période de janvier 2022 à août 2023, ajoutée à l’étude a posteriori, 

permettant d’analyser les effets de la pandémie à plus long terme. Elle représente une 

période de moindre intensité pandémique, au cours de laquelle la majorité de la 

population était protégée par un schéma vaccinal complet contre la Covid-19. 

D. Analyses statistiques 

Les principaux indicateurs de cette étude étaient (1) les nombres mensuels d’hospitalisations 

pour EABPCO et (2) les taux de mortalité intra-hospitalière associée. Les admissions en unité 

de soins intensifs (USI) et les durées de séjour ont également été étudiés, ainsi que les 

diagnostics de Covid-19 et leurs associations avec la mortalité intra-hospitalière et les 

admissions en USI. Les analyses ont été stratifiées par sexe et par âge, en distinguant cinq 

groupes : 40–49 ans, 50–59 ans, 60–69 ans, 70–79 ans et 80 ans ou plus. 
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Nous avons estimé les risques relatifs (RR) des nombres mensuels d’hospitalisations pour 

EABPCO et des décès à l’hôpital lors de ces séjours à partir de régressions de Poisson,  en 

comparant chaque période ou sous-période de la pandémie aux mois correspondants de la 

période pré-pandémique (2016–2019). Les nombres mensuels de séjours pour EABPCO ont 

été modélisés en ajustant sur le sexe et les groupes d’âge, avec des intercepts aléatoires pour 

les groupes d'âge et le mois, et en utilisant les données du recensement national de l’Insee 

comme offset [288]. Les nombres mensuels de décès à l’hôpital lors d’un séjour pour EABPCO 

ont été modélisés avec les mêmes variables d’ajustement et en utilisant les hospitalisations 

pour EABPCO comme offset. 

Les nombres attendus de séjours et de décès entre 2020 et 2023 en l'absence de pandémie 

ont été obtenus par des régressions de Poisson en utilisant une méthode similaire, et en 

ajoutant une composante sinusoïdale afin de prendre en compte la saisonnalité. Pour estimer 

le nombre attendu de décès entre 2020 et 2023, nous avons appliqué les taux de mortalité 

intra-hospitalière observés en 2016–2019 aux séjours observés en 2020–2023. Le nombre de 

décès en excès pendant la pandémie a été estimé comme la différence entre les décès 

observés et les décès attendus sur cette période. Le même calcul a été appliqué à la sous-

population des patients avec un diagnostic associé de Covid-19, afin d’estimer la part de 

surmortalité attribuable à la Covid-19. 

E. Analyses de sensibilité 

Nous avons effectué des analyses de sensibilité afin de tester la variabilité des résultats en 

fonction de trois facteurs : l'inclusion ou non de l’ensemble des séjours de moins de deux jours 

dans l’algorithme, l’inclusion ou non des séjours avec un diagnostic principal de Covid-19 et 
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un diagnostic associé de BPCO, et la définition des séjours pour EABPCO (définition stricte 

versus définition large). 

Pendant la pandémie, il est possible que certains séjours pour EABPCO aient été codés en 

Covid-19 en diagnostic principal, soit par erreur, en raison de la proximité des symptômes, soit 

en cas d’une infection par Covid-19 simultanée à une EABPCO ou d’une EABPCO causée par 

une infection par Covid-19. L’analyse de sensibilité incluant les séjours avec un diagnostic 

principal de Covid-19 et un diagnostic associé de BPCO permet d’estimer l’ampleur de ce 

phénomène. Les diagnostics associés de BPCO ont été identifiés par le code CIM-10 J44, en 

distinguant les diagnostics d’EABPCO (codes J44.0 et J44.1) des diagnostics de BPCO sans 

mention d’un épisode aigu (codes J44.8 et J44.9). 

La définition large des séjours pour EABPCO était basée sur un algorithme développé par 

Fuhrman et al [289], qui inclut tous les séjours avec un code CIM-10 J44 ou J43 en diagnostic 

principal et les séjours avec les mêmes codes ou combinaisons de codes que ceux décrits ci-

dessus, quel que soit le type de diagnostic (principal ou associé).  
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 RESULTATS 

A. Description de la population 

Au cours de la période d’étude, du 1er janvier 2016 au 31 août 2023, 399 162 individus ont été 

hospitalisés pour EABPCO, pour un total de 720 947 séjours (Tableau 5). L'âge médian à 

l'admission était de 73 ans [intervalle interquartile (IIQ) 65 ; 82], et 450 363 (62%) séjours 

concernaient des hommes. Le taux de mortalité intra-hospitalière lors des séjours pour 

EABPCO était de 6,7% pour l’ensemble de la population. Ce taux était positivement associé 

avec l’âge, allant de 1,5% pour les individus âgés de 40 à 49 ans à 10,4% pour les individus 

âgés de 80 ans ou plus, et était légèrement plus élevé pour les hommes (7,2%) que pour les 

femmes (6,1%). Un peu plus d’un séjour sur cinq (21,5%) a fait l’objet d’une admission en USI. 

Cette proportion était sensiblement plus faible pour les patients âgés de 80 ans ou plus 

(13,3%). La durée médiane des séjours hospitaliers était de 8 jours [IIQ 5  ; 13], et s’étendait 

de 6 [IIQ 4 ; 10] pour les pour les individus âgés de 40 à 49 ans à 9 [IIQ 6 ; 13] pour les individus 

âgés de 80 ans ou plus.  
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Tableau 1 Nombre de séjours pour EABPCO, taux de mortalité intra-hospitalière et 
d'admission en USI et durée de séjour, par groupe d'âge et sexe (1er janvier 2016–31 août 
2023) 

Groupe 
Nombre de 
séjours pour 

EABPCO 
Fréquence 

relative 

Taux de 
mortalité intra-

hospitalière 

Taux 
d'admission 

en USI 

Durée séjour 
médiane [IIQ] 

(jours) 

40–49 ans 18 670 3% 1,5% 27,9% 6 [4 ; 10] 

50–59 ans 78 181 11% 2,6% 28,1% 7 [4 ; 11] 

60–69 ans 179 535 25% 4,6% 27,3% 7 [5 ; 12] 

70–79 ans 206 941 29% 6,5% 22,9% 8 [5 ; 13] 

80 ans ou plus 237 620 33% 10,4% 13,3% 9 [6 ; 13] 

Hommes 450 363 62% 7,2% 21,7% 8 [5 ; 12] 

Femmes 270 584 38% 6,1% 21,2% 8 [5 ; 13] 

Total 720 947 100% 6,7% 21,5% 8 [5 ; 13] 

Entre janvier 2020 et décembre 2021, 2 290 hospitalisations pour EABPCO comportaient 

également un diagnostic associé de Covid-19, soit 1,6% de l’ensemble des séjours pour 

EABPCO sur cette période (147 091 ; Tableau 6). Ce taux était deux fois plus élevé pour les 

individus âgés de 80 ans ou plus par rapport aux individus âgés de 40 à 49 ans (1,7% versus 

0,8%) et était similaire entre les hommes et les femmes (respectivement 1,6% et 1,4%). Entre 

janvier 2022 et août 2023, 5 299 séjours pour EABPCO comportaient un diagnostic associé de 

Covid-19, soit 3,6% de l’ensemble des séjours pour EABPCO sur cette période (146 691).  
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Tableau 2 Taux de mortalité et d’admission en USI et durée de séjours lors des 
hospitalisations pour EABPCO (2016–2023) 

Période 
Nombre de 
séjours pour 

EABPCO 

Taux de 
mortalité intra-

hospitalière 

Taux 
d'admission 

en USI 

Durée de séjour 
médiane [IIQ] 

(jours) 

Années 2016–2019 427 165 6,2% 21,5% 8 [5 ; 13] 

Années 2020–2021 147 091 7,4% 21,2% 8 [5 ; 12] 

avec DA de Covid-19 2 290 19,9% 32,4% 13 [7 ; 22] 

sans DA de Covid-19 144 801 7,2% 21,0% 8 [5 ; 12] 

Années 2022–2023* 146 691 7,6% 22,1% 8 [5 ; 12] 

avec DA de Covid-19 5 299 11,1% 28,4% 12 [7 ; 20] 

sans DA de Covid-19 141 392 7,5% 21,9% 8 [5 ; 12] 

* Données inclues jusqu’en août 2023 

B. Hospitalisations pour EABPCO 

Le volume des hospitalisations pour EABPCO suit une forte tendance saisonnière, avec chaque 

année des niveaux élevés lors des mois hivernaux (de décembre à mars) et des niveaux plus 

bas lors des mois estivaux (de juillet à septembre). Cette saisonnalité a été observée 

clairement lors des années pré-pandémiques (2016–2019 ; Figure 5). Les années pandémiques 

ont marqué une rupture nette avec cette tendance, puisque le volume de séjours pour 

EABPCO n’a pas augmenté lors de l’hiver 2020–2021 et est restée aux niveaux estivaux tout 

au long de cette période. Le phénomène s’est reproduit dans une moindre mesure lors de 

l’hiver 2021–2022, où le nombre d’hospitalisations pour EABPCO est resté nettement inférieur 

aux niveaux pré-pandémiques, et la situation est finalement revenue à la normale lors de 

l’hiver 2022–2023, avec un volume d’hospitalisations globalement similaire au volume pré-

pandémique. 
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Figure 5 Tendances des hospitalisations pour EABPCO en périodes pré-pandémique (2016–
2019) et pandémique (2020–2023) 

Les valeurs des années 2016 à 2019 ont été utilisées comme références et la courbe 2016-2019 

représente la moyenne de ces quatre années. Ces valeurs ont été répliquées 4 fois afin de les comparer 

à celles des 4 années pandémiques (2020 à 2023). Les zones grisées correspondent aux trois périodes de 

confinement en France. 

Globalement, le nombre mensuel moyen de séjours pour EABPCO a diminué de 35% au cours 

des deux premières années pandémiques (2020–2021) par rapport aux années pré-

pandémiques, passant de 8 899 à 6 129 séjours par mois (risque relatif (RR) 0,65 [intervalle de 

confiance à 95% (IC 95%) 0,65 ; 0,66] ; Tableau 7). L'écart s'est creusé au cours des trois sous-

périodes pandémiques, passant d'une baisse de 34% lors de la première sous-période (RR 0,66 

[IC 95% 0,65 ; 0,67]), à 45% lors de la deuxième sous-période (RR 0,55 [IC 95% 0,55 ; 0,56]) et 

à 53% lors de la troisième sous-période (RR 0,47 [IC 95% 0,46 ; 0,47]). Cette tendance à la 

baisse a été observée dans tous les groupes d'âge. Alors que les individus âgés de 40 à 79 ans 

ont connu une baisse d’une ampleur assez similaire (de -27% à -33%), ceux âgés de 80 ans ou 
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plus ont connu une baisse plus marquée par rapport aux 4 autres groupes d’âge réunis  (-41%, 

RR 0,59 [IC 95% 0,58 ; 0,59]). Les hommes et les femmes ont connu une baisse de même 

ampleur durant les deux premières années de la pandémie. 

Lors des années 2022–2023, le nombre mensuel moyen de séjours pour EABPCO est restée 

inférieure aux années pré-pandémiques, avec 7 335 séjours par mois, soit 23% de moins que 

sur la période 2016–2019 (RR 0,77 [IC 95% 0,77 ; 0,78]). La tendance était également plus 

marquée pour les individus âgés de 80 ans ou plus, qui ont connu une baisse de 35% (RR 0,65 

[IC 95% 0,64 ; 0,65]) par rapport aux années pré-pandémiques. Les hommes ont connu une 

baisse plus marquée que les femmes sur cette période (-26% versus -20%).

Tableau 3 Risques relatifs [IC 95%] du nombre mensuel d’hospitalisations pour EABPCO pour les 
différentes périodes pandémiques, par rapport aux mêmes mois des années pré-pandémiques, par 
groupe d'âge et par sexe 

Groupe 
Mars–Juin 

2020 
Sep–Déc 

2020 
Jan–Mai 

2021 
2020–2021  

(total) 
2022–2023  

(total) 

40–49 ans 0,74 [0,68 ; 0,81] 0,61 [0,56 ; 0,66] 0,51 [0,47 ; 0,55] 0,71 [0,68 ; 0,73] 0,73 [0,70 ; 0,75] 

50–59 ans 0,71 [0,69 ; 0,74] 0,55 [0,53 ; 0,58] 0,49 [0,47 ; 0,51] 0,68 [0,67 ; 0,70] 0,80 [0,79 ; 0,82] 

60–69 ans 0,74 [0,72 ; 0,76] 0,60 [0,58 ; 0,62] 0,52 [0,51 ; 0,54] 0,72 [0,72 ; 0,73] 0,88 [0,88 ; 0,89] 

70–79 ans 0,67 [0,66 ; 0,69] 0,58 [0,56 ; 0,59] 0,48 [0,47 ; 0,49] 0,66 [0,66 ; 0,67] 0,78 [0,78 ; 0,79] 

80 ans ou plus 0,58 [0,57 ; 0,59] 0,50 [0,48 ; 0,51] 0,41 [0,40 ; 0,42] 0,58 [0,57 ; 0,58] 0,65 [0,64 ; 0,65] 

Hommes 0,68 [0,67 ; 0,70] 0,57 [0,56 ; 0,58] 0,47 [0,46 ; 0,48] 0,66 [0,65 ; 0,66] 0,74 [0,73 ; 0,74] 

Femmes 0,63 [0,61 ; 0,64] 0,52 [0,51 ; 0,53] 0,46 [0,45 ; 0,47] 0,64 [0,64 ; 0,65] 0,80 [0,80 ; 0,81] 

Total 0,66 [0,65 ; 0,67] 0,55 [0,55 ; 0,56] 0,47 [0,46 ; 0,47] 0,65 [0,65 ; 0,66] 0,77 [0,77 ; 0,78] 

Sur la période 2020–2021, nous avons estimé que le nombre observé de séjours pour EABPCO 

était de 31% [IC 95% 28% ; 34%] inférieur à ce qui aurait été attendu en l’absence de 

pandémie, avec 66 201 [57 707 ; 75 246] séjours en moins par rapport aux valeurs prédites 

(213 292 [204 798 ; 222 337] ; Tableau 8). Le déficit du nombre de séjours s’élevait à 28% 
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[26% ; 31%], soit 29 946 [26 128 ; 34 128] séjours en 2020, et à 34% [31% ; 37%], soit 36 218 

[31 528 ; 41 222] séjours en 2021. 

Sur la période 2022–2023, le nombre de séjours observé était de 18% [13% ; 23%] inférieur 

aux estimations basées sur les tendances pré-pandémiques, avec 32 002 [20 990 ; 43 966] 

séjours en moins par rapport aux 178 693 [167 681 ; 190 657] séjours prédits. Le déficit 

s’élevait à 18% [13% ; 23%] (19 438 [13 495 ; 25 880] séjours) en 2020 et à 17% [11% ; 23%] 

(12 555 [7 481 ; 18 164] séjours) en 2021. 

Tableau 4 Nombres observés et attendus de séjours pour EABPCO pendant la pandémie 
(2020–2023) 

Période 
Séjours 

observés 
Séjours attendus  

[IC 95%] 
Observés - attendus  

[IC 95%] 
Différence en %  

[IC 95%] 

2020–2021 147 091 213 292 [204 798 ; 222 337] -66 201 [-57 707 ; -75 246] -31% [-28% ; -34%] 

2020 75 999 105 945 [102 127 ; 110 127] -29 946 [-26 128 ; -34 128] -28% [-26% ; -31%] 

2021 71 092 107 310 [102 620 ; 112 314] -36 218 [-31 528 ; -41 222] -34% [-31% ; -37%] 

2022–2023 146 691 178 693 [167 681 ; 190 657] -32 002 [-20 990 ; -43 966] -18% [-13% ; -23%] 

2022 87 056 106 494 [100 551 ; 112 936] -19 438 [-13 495 ; -25 880] -18% [-13% ; -23%] 

2023* 59 635 72 190 [67 116 ; 77 799] -12 555 [-7 481 ; -18 164] -17% [-11% ; -23%] 

* Données incluses jusqu’en août 2023 

C. Mortalité intra-hospitalière 

Au cours des années pré-pandémiques (2016–2019), le taux de mortalité intra-hospitalière 

des patients admis pour EABPCO est resté relativement stable, entre 5,8% et 6,7% en 

moyenne par mois. Les années pandémiques se démarquent par une hausse notable de la 

mortalité intra-hospitalière, tout d’abord lors de la première vague (mars–mai 2020) puis à 

partir du début de la deuxième vague (septembre 2020) jusqu’à la fin de la période observée 

(août 2023), avec des valeurs constamment plus élevées que les niveaux pré-pandémiques 
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(Figure 6). Contrairement aux tendances observées pour le volume de séjours, la mortalité 

intra-hospitalière n’est pas revenue aux niveaux pré-pandémiques lors de l’hiver 2022–2023. 

 

Figure 6 Tendances de la mortalité intra-hospitalière lors de séjours pour EABPCO en 

périodes pré-pandémique (2016–2019) et pandémique (2020–2023) 

Les valeurs des années 2016 à 2019 ont été utilisées comme références et la courbe 2016–2019 

représente la moyenne de ces quatre années. Ces valeurs ont été répliquées 4 fois afin de les comparer 

à celles des 4 années pandémiques (2020 à 2023). Les zones grisées correspondent aux trois périodes de 

confinement en France. 

Globalement, le risque de mortalité intra-hospitalière pour les séjours pour EABPCO a 

augmenté de 24% entre les années pré-pandémiques et les deux premières années de la 

pandémie (2020–2021), passant de 6,2% à 7,6% de séjours aboutissant à un décès en 

moyenne entre les deux périodes (RR 1,24 [IC 95% 1,21 ; 1,27] ; Tableau 9). L’écart le plus 

important a été observé lors de la deuxième sous-période (de septembre à décembre 2020), 

où le risque de décès à l’hôpital était 42% plus élevé par rapport aux années pré-pandémiques 

(RR 1,42 [IC 95% 1,34 ; 1,49]). La mortalité intra-hospitalière a atteint un pic à 9,8% en 
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décembre 2020. La hausse de mortalité a été observée dans tous les groupes d'âge pendant 

les années pandémiques. Toutefois, le constat était moins marqué chez les patients âgés de 

80 ans ou plus par rapport aux autres groupes d’âge (+20% RR 1,20 [IC 95% 1,18 ; 1,22]). Les 

tendances de mortalité intra-hospitalière étaient similaires chez les hommes et les femmes au 

cours des deux premières années pandémiques, à l'exception de la deuxième sous-période, 

où les hommes présentaient une surmortalité intra-hospitalière plus importante que les 

femmes (+47% versus +31%). 

Au sein de l’ensemble des séjours, ceux avec un diagnostic associé de Covid-19 présentaient 

un taux de mortalité intra-hospitalière nettement plus élevé que les autres (20,1% contre 

7,2%, RR 2,66 [IC 95% 2,41 ; 2,93]). Toutefois, les séjours sans Covid-19 ont tout de même 

connu une augmentation significative de la mortalité intra-hospitalière entre les années pré-

pandémiques et les années 2020–2021, passant de 6,2% à 7,2% (RR 1,21 [IC 95% 1,18 ; 1,24]). 

Lors des années 2022–2023, le risque de mortalité intra-hospitalière lors des séjours pour 

EABPCO est resté supérieur aux années pré-pandémiques, avec 7,6% de décès par mois, soit 

26% de plus que sur la période 2016–2019 (RR 1,26 [IC 95% 1,23 ; 1,29]). 

Lors de cette période, les séjours avec un diagnostic associé de Covid-19 présentaient 

également un taux de mortalité intra-hospitalière plus élevé que les autres, mais de façon 

moins marquée que lors des deux premières années de la pandémie (11,1% contre 7,5%, RR 

1,43 [IC 95% 1,26 ; 1,59]). 
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Tableau 5 Risques relatifs [IC 95%] de décès à l'hôpital lors des séjours pour EABPCO au cours des 
différentes périodes pandémiques, par rapport aux mois correspondants des années de pré-
pandémiques, par groupe d'âge et par sexe 

Groupe 
Mars–Juin 

2020 
Sep–Déc 

2020 
Jan–Mai 

2021 
2020–2021 

(total) 
2022–2023 

(total) 

40–49 ans 2,41 [1,39 ; 4,20] 1,98 [1,06 ; 3,68] 1,42 [0,79 ; 2,56] 1,48 [1,11 ; 1,97] 1,34 [0,97 ; 1,84] 

50–59 ans 1,03 [0,79 ; 1,35] 1,29 [0,98 ; 1,69] 1,20 [0,94 ; 1,53] 1,15 [1,03 ; 1,29] 1,35 [1,24 ; 1,48] 

60–69 ans 1,22 [1,08 ; 1,37] 1,43 [1,26 ; 1,62] 1,42 [1,27 ; 1,59] 1,28 [1,21 ; 1,35] 1,28 [1,21 ; 1,35] 

70–79 ans 1,31 [1,19 ; 1,44] 1,55 [1,41 ; 1,71] 1,45 [1,33 ; 1,58] 1,31 [1,25 ; 1,37] 1,34 [1,28 ; 1,40] 

80 ans ou plus 1,17 [1,08 ; 1,26] 1,34 [1,24 ; 1,45] 1,29 [1,21 ; 1,38] 1,20 [1,16 ; 1,24] 1,25 [1,21 ; 1,29] 

Hommes 1,23 [1,15 ; 1,31] 1,47 [1,38 ; 1,56] 1,37 [1,29 ; 1,45] 1,25 [1,22 ; 1,29] 1,28 [1,25 ; 1,32] 

Femmes 1,20 [1,09 ; 1,32] 1,31 [1,19 ; 1,45] 1,33 [1,23 ; 1,44] 1,23 [1,18 ; 1,28] 1,27 [1,22 ; 1,32] 

Total 1,22 [1,15 ; 1,28] 1,42 [1,34 ; 1,49] 1,35 [1,29 ; 1,42] 1,24 [1,21 ; 1,27] 1,26 [1,23 ; 1,29] 

Sur la période 2020–2021, nous avons estimé que le nombre de décès observés lors des 

séjours pour EABPCO était de 24% [IC 95% 19% ; 29%] supérieur à ce qui aurait été attendu 

en l’absence de pandémie, avec 2 103 [1 725 ; 2 466] décès en excès par rapport aux valeurs 

prédites (8 840 [8 477 ; 9 218] ; Tableau 10). L’écart s’élevait à 19% [14% ; 24%], soit 876 [687 ; 

1 050] décès en excès en 2020, et à 29% [23% ; 35%], soit 1 227 [1 028 ; 1 420] décès en excès 

en 2021. 

Sur la période 2022–2023, le nombre de décès observé était de 27% [20% ; 35%] supérieur 

aux estimations basées sur les tendances pré-pandémiques, avec 2 382 [1 822 ; 2 915] décès 

en excès par rapport aux 8 765 [8 232 ; 9 325] décès prédits. L’écart s’élevait à 32% [24% ; 

40%] (1 638 [1 324 ; 1 932] décès en excès) en 2020 et à 21% [13% ; 29%] (747 [485 ; 989] 

décès en excès) en 2021.  
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Tableau 6 Nombres observés et attendus de décès à l’hôpital lors des séjours pour EABPCO 
pendant la pandémie (2020–2023) 

Période 
Décès 

observés 
Décès attendus  

[IC 95%] 
Observés - attendus  

[IC 95%] 
Différence en %  

[IC 95%] 

2020–2021 10 943 8 840 [8 477 ; 9 218] +2 103 [+1 725 ; +2 466] +24% [+19% ; +29%] 

2020 5 487 4 611 [4 437 ; 4 800] +876 [+687 ; +1 050] +19% [+14% ; +24%] 

2021 5 456 4 229 [4 036 ; 4 428] +1 227 [+1 028 ; +1 420] +29% [+23% ; +35%] 

2022–2023 11 147 8 765 [8 232 ; 9 325] +2 382 [+1 822 ; +2 915] +27% [+20% ; +35%] 

2022 6 787 5 149 [4 855 ; 5 463] +1 638 [+1 324 ; +1 932] +32% [+24% ; +40%] 

2023* 4 360 3 613 [3 371 ; 3 875] +747 [+485 ; +989] +21% [+13% ; +29%] 

* Données inclues jusqu’en août 2023 

Concernant les séjours avec un diagnostic associé de Covid-19, nous avons estimé que sur la 

période 2020–2021, le nombre de décès observés était de 214% [202% ; 228%] supérieur à ce 

qui aurait été attendu en l’absence de pandémie, avec 311 [305 ; 317] décès en excès par 

rapport aux valeurs prédites (145 [139 ; 151] ; Tableau 11). L’écart s’élevait à 202% [191% ; 

213%], soit 151 [148 ; 154] décès en excès en 2020, et à 228% [213% ; 243%], soit 160 [156 ; 

163] décès en excès en 2021. 

Sur la période 2022–2023, le nombre de décès observé était de 73% [62% ; 83%] supérieur 

aux estimations basées sur les tendances pré-pandémiques, avec 247 [225 ; 267] décès en 

excès par rapport aux 340 [320 ; 362] décès prédits. L’écart s’élevait à 72% [62% ; 82%] (185 

[170 ; 200] décès en excès) en 2020 et à 74% [62% ; 87%] (61 [55 ; 67] décès en excès) en 2021.  
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Tableau 7 Nombres observés et attendus de décès à l’hôpital lors des séjours pour EABPCO 
avec un diagnostic associé de Covid-19 pendant la pandémie (2020–2023), et part de la 
surmortalité totale attribuable à la Covid-19 

Période 
Décès 

observés 

Décès 
attendus  
[IC 95%] 

Observés - attendus  
[IC 95%] 

Différence en %  
[IC 95%] 

Part des décès 
en excès  
[IC 95%] 

2020–2021 456 145 [139 ; 151] +311 [+305 ; +317] +214% [+202% ; +228%] 15% [13% ; 18%] 

2020 226 75 [72 ; 78] +151 [+148 ; +154] +202% [+191% ; +213%] 17% [15% ; 22%] 

2021 230 70 [67 ; 74] +160 [+156 ; +163] +228% [+213% ; +243%] 13% [11% ; 15%] 

2022–2023 587 340 [320 ; 362] +247 [+225 ; +267] +73% [+62% ; +83%] 10% [9% ; 12%] 

2022 443 258 [243 ; 273] +185 [+170 ; +200] +72% [+62% ; +82%] 11% [10% ; 13%] 

2023* 144 83 [77 ; 89] +61 [+55 ; +67] +74% [+62% ; +87%] 8% [7% ; 11%] 

* Données inclues jusqu’en août 2023 

Sur la période 2020–2021, la part de la mortalité en excès attribuable à la Covid-19 était de 

15% [IC 95% 13% ; 18%], 17% [15% ; 22%] en 2020 et 13% [11% ; 15%] en 2021. 

Sur la période 2022–2023, 10% [9% ; 12%] de la surmortalité observée était attribuable à la 

Covid-19, 11% [10% ; 13%] en 2020 et 8% [7% ; 11%] en 2021. 

D. Admissions en unités de soins intensifs (USI) 

Globalement, la proportion de séjours pour EABPCO impliquant une admission dans une unité 

de soins intensifs (USI) était similaire entre les années pré-pandémiques et pandémiques, 

passant de 21,5% lors des années 2016–2019 à 21,2% lors des années 2020–2021 et à 22,1% 

lors des années 2022–2023. Cette proportion a toutefois davantage fluctué lors des années 

pandémiques, avec un niveau légèrement plus bas entre mars et décembre 2021 par rapport 

aux mois correspondant des années pré-pandémiques (20,2% versus 21,6%) et un niveau 

légèrement plus élevé entre juin 2022 et février 2024 (23% versus 21,6% ; Figure 7). 
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Figure 7 Tendance du taux d'admission en USI en périodes pré-pandémique (2016–2019) et 
pandémique (2020–2023) 

Les valeurs des années 2016 à 2019 ont été utilisées comme références et la courbe 2016–2019 

représente la moyenne de ces quatre années. Ces valeurs ont été répliquées 4 fois afin de les comparer 

à celles des 4 années pandémiques (2020 à 2023). Les zones grisées correspondent aux trois périodes de 

confinement en France. 

En 2020–2021, les hospitalisations avec un diagnostic associé de Covid-19 ont plus 

fréquemment entraîné une admission en USI que les autres (32,4% contre 21,1%, RR 1,58 [IC 

95% 1,46 ; 1,70] ; Tableau 6). Ce constat a été également observé dans une moindre mesure 

en 2022–2023, avec 28,4% d’admission en USI pour les séjours avec un DA de Covid-19 contre 

21,9% pour les autres séjours (RR 1,33 [IC 95% 1,24 ; 1,42]). 

Une légère augmentation de la mortalité intra-hospitalière a été observée pour les séjours 

impliquant une admission en USI entre les années pré-pandémiques et les années 

pandémiques, passant de 12,9% en 2016–2019 à 13,8% en 2020–2021 (RR 1,09 [IC 95% 1,05 ; 

1,13]), et le taux s’est maintenu à 13,8% en 2022–2023 (RR 1,10 [IC 95% 1,06 ; 1,14]). 
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Toutefois, les séjours n’impliquant pas d’admission en USI ont connu une hausse encore plus 

marquée de la mortalité intra-hospitalière, passant de 4,4% en 2016–2019 à 5,8% en 2020–

2021 (RR 1,39 [IC 95% 1,35 ; 1,43]), et à 5,9% en 2022–2023 (RR 1,41 [IC 95% 1,37 ; 1,45]). 

E. Durée de séjour 

La durée médiane des séjours pour EABPCO est restée stable à 8 jours [IIQ 5 ; 13 et 5 ; 12] tout 

au long de la période d’étude. Toutefois, pendant la pandémie, les séjours avec un DA de 

Covid-19 ont connu une durée de séjour médiane plus longue, à 13 jours [IIQ 7  ; 22] lors des 

années 2020–2021 et 12 jours [7 ; 20] lors des années 2022–2023 (Tableau 6). 

La durée moyenne des séjours est également restée relativement stable à 10 jours au cours 

de la période d’étude, à l’exception de la première vague pandémique (mars–juin 2020), au 

cours de laquelle la durée moyenne a été raccourcie, avec notamment 8,6 jours en moyenne 

en mars 2020 et 9,4 en avril 2020 (Figure 8). 
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Figure 8 Tendances de la durée de séjour moyenne en périodes pré-pandémique (2016–2019) 
et pandémique (2020–2023) 

Les valeurs des années 2016 à 2019 ont été utilisées comme références et la courbe 2016–2019 

représente la moyenne de ces quatre années. Ces valeurs ont été répliquées 4 fois afin de les comparer 

à celles des 4 années pandémiques (2020 à 2023). Les zones grisées correspondent aux trois périodes de 

confinement en France. 
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F. Analyses de sensibilité 

La proportion de séjours de moins de deux jours parmi l’ensemble des séjours pour EABPCO 

était plus importante pendant les années pandémiques que pendant les années pré-

pandémiques (14% et 10%, respectivement). Toutefois, les analyses de sensibilité ont révélé 

que les tendances des hospitalisations pour EABPCO ne variaient pas sensiblement selon que 

les séjours de moins de deux jours étaient inclus ou non (Figures 5 et 9). De même, les 

tendances de la mortalité intra-hospitalière étaient similaires selon l’inclusion ou non de 

l’ensemble des séjours de moins de deux jours. 

 

Figure 9 Tendances des hospitalisations pour EABPCO en périodes pré-pandémique (2016–
2019) et pandémique (2020–2023) – algorithme incluant tous les séjours de moins de deux 
jours 
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La Figure 10 montre les tendances des hospitalisations pour EABPCO selon inclusion ou non 

des séjours avec un diagnostic principal de Covid-19 et un diagnostic associé de BPCO. 

L’inclusion des séjours avec un diagnostic principal de Covid-19 et un diagnostic associé 

d’EABPCO n’a qu’un impact marginal sur les tendances des hospitalisations pour EABPCO. 

L’inclusion des séjours avec un diagnostic principal de Covid-19 et un diagnostic associé de 

BPCO sans mention d’un épisode aigu impacte davantage les tendances, avec notamment  un 

nombre de séjours plus important lors de l’hiver 2020–2021, sans pour autant contrebalancer 

le constat global d’une baisse marquée des hospitalisations pour EABPCO pendant la 

pandémie. 

 

Figure 10 Tendances des hospitalisations pour EABPCO en périodes pré-pandémique (2016–
2019) et pandémique (2020–2023), selon inclusion ou non des séjours pour Covid-19 en 
diagnostic principal 
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Enfin, les résultats basés sur une définition plus large des EABPCO, à partir de l’algorithme 

développé par Fuhrman et al., étaient très similaires à ceux obtenus avec l’algorithme utilisé 

dans cette étude (Figures 5 et 11). 

 

Figure 11 Tendances des hospitalisations pour EABPCO en périodes pré-pandémique (2016–
2019) et pandémique (2020–2023) – algorithme basé sur une définition large des EABPCO
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 DISCUSSION 

A. Principaux résultats 

L‘étude présentée dans ce chapitre analyse en détail les hospitalisations pour EABPCO à 

l’échelle nationale au cours des années pandémiques 2020 à 2023, par rapport aux années 

pré-pandémiques 2016 à 2019. Les principaux résultats de cette étude sont (1) une diminution 

conséquente et durable du nombre d'hospitalisations pour EABPCO lors de la pandémie de 

Covid-19, s’étendant jusqu’à l’automne 2022 et, parallèlement, (2) une augmentation 

substantielle de la mortalité intra-hospitalière associée tout au long de la pandémie. 

B. Interprétation et comparaison des résultats 

1) Hospitalisations pour EABPCO 

Une réduction des hospitalisations pour EABPCO lors de la pandémie de Covid-19 a été 

largement documentée dans la littérature, notamment au cours de la première vague, avec 

des estimations allant de -42% à -48% parmi les études nationales [108,109,117,136,138]. En 

cohérence avec des études couvrant les deuxième et troisième années de la pandémie 

[118,120,124,149,150,153], nous observons que ce phénomène a persisté bien au-delà des 

premiers mois de la pandémie, avec une baisse globale de 35% des hospitalisations pour 

EABPCO sur les années 2020–2021, et 66 000 séjours de moins que ce qui était attendu en 

l'absence de pandémie, et de 23% sur les années 2022–2023, avec 32 000 séjours de moins 

qu’attendu. Cette baisse pourrait être légèrement surestimée du fait que certains séjours pour 

EABPCO ont pu être codés en Covid-19 en diagnostic principal, comme le montrent les 
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analyses de sensibilité, mais elle reste toutefois très marquée. En contraste, les 

hospitalisations pour des causes autres que la Covid-19 n'ont diminué que de 13% en France 

en 2020 par rapport à 2019 [290], avant de revenir à la normale ensuite, ce qui indique que la 

baisse a été plus marquée pour les hospitalisations pour EABPCO. 

Plusieurs facteurs sont susceptibles d’avoir contribué à cette forte baisse. Tout d'abord, les 

mesures de santé publique mises en place ont probablement eu un effet protecteur sur la 

survenue des exacerbations de la BPCO, essentiellement à travers une réduction substantielle 

de la circulation des IRV, le principal facteur déclencheur des EABPCO [40,41,291]. Une étude 

menée à Singapour a montré une réduction du nombre d’EABPCO liées aux IRV au cours des 

premiers mois de la pandémie [157]. A Hong-Kong, une augmentation de l'utilisation des 

masques a été associée à une diminution du nombre d’admissions pour EABPCO [126]. Une 

autre étude menée aux États-Unis a montré une corrélation positive entre les admissions pour 

BPCO et le volume des IRV au niveau communautaire [154]. La présente étude montre qu'en 

France, contrairement à ce qui avait été observé durant les années pré-pandémiques, le 

nombre de séjours hospitaliers pour EABPCO est resté bas durant les mois hivernaux de la 

période pandémique, saison durant laquelle la circulation des IRV est habituellement élevée. 

Le phénomène était plus marqué à l’hiver 2020–2021, où les mesures sanitaires étaient 

strictes, avec plusieurs confinements, et observé dans une moindre mesure à l’hiver 2021–

2022, où celles-ci étaient plus souples. En outre, la couverture vaccinale contre la grippe a 

fortement augmenté en France en 2020 par rapport à 2019 [292]. Cela suggère qu’une 

diminution réelle des EABPCO a eu lieu en raison d'une moindre exposition aux IRV, 

conduisant à une réduction des besoins en soins hospitaliers de cette population [109]. Par 

ailleurs, les patients atteints de BPCO ont démontré une stricte observance des règles 

sanitaires pendant la pandémie dans certains pays, ainsi qu'une plus grande observance de 
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leurs traitements [113,134,159,167,168,171,246,247]. Enfin, la réduction de la pollution 

atmosphérique observée en France en 2020 a vraisemblablement constitué un autre effet 

protecteur sur la survenue des EABPCO [42,293]. Deux études réalisées en Grèce et au 

Mexique a montré une possible association entre la qualité de l’air et la survenue des EABPCO 

[163,166]. 

Cependant, le contexte pandémique a également eu des effets négatifs sur la santé des 

patients atteints de BPCO, avec une détérioration de leur santé mentale due à l'isolement 

[156,167,172,175,177,178] et une réduction de leur activité physique [156,167]. Ces aspects 

représentent des facteurs de risque pour les EABPCO et pourraient donc atténuer légèrement 

les effets protecteurs mentionnés ci-dessus sur les patients atteints de BPCO. 

D'autre part, des changements dans les modes de recours aux soins pendant la pandémie 

pourraient avoir contribué à la diminution des hospitalisations pour EABPCO. Plusieurs études 

ont fait état de non-recours ou de renoncement aux soins hospitaliers chez les patients 

atteints de BPCO par crainte d'infection à la Covid-19 [144,156,171,245], alors que les 

hôpitaux étaient surchargés lors des premières vagues de la pandémie. Ces aspects peuvent 

avoir conduit à un déplacement de certains soins hospitaliers vers les soins de ville. Certains 

patients qui auraient normalement été admis à l'hôpital ont pu être traités en ambulatoire. 

En outre, le développement des soins à distance (télémédecine) et de l'automédication 

pourrait également avoir contribué à un moindre recours aux soins hospitaliers pour les 

patients atteints de BPCO [167,172,240,241]. Cependant, cette hypothèse n'est pas soutenue 

par une partie de la littérature. Dans une étude menée au Pays de Galles, une réduction des 

consultations de soins primaires pour EABPCO a été observée en 2020 par rapport aux années 

précédentes [117]. De plus, le nombre d’EABPCO prises en charge en dehors de l’hôpital a 
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également baissé dans plusieurs pays pendant la pandémie [113,117,124,149,151]. Une autre 

étude menée en Angleterre, en revanche, fait état d'une augmentation des exacerbations 

prises en charge par les soins de ville en 2020 par rapport à 2019, mais cette étude est limitée 

à une seule clinique [167]. 

Enfin, une autre hypothèse pour expliquer la réduction du nombre d'hospitalisations pour 

EABPCO pourrait être une surmortalité parmi les patients atteints de BPCO sévère. Certains 

de ces patients pourraient être décédés de la Covid-19 ou en raison d'un accès réduit aux soins 

de santé. Toutefois, cette hypothèse n'est pas soutenue par des études nationales menées au 

Danemark et en Slovénie, où la mortalité toutes causes a diminué chez les patients atteints de 

BPCO, indépendamment du stade de la maladie [108,109]. 

2) Mortalité intra-hospitalière 

Le deuxième résultat principal de cette étude est une hausse de la mortalité intra-hospitalière 

lors des séjours pour EABPCO, observée tout au long de la pandémie, avec une proportion de 

décès à l'hôpital de 24% plus élevée lors des années 2020–2021 par rapport aux niveaux pré-

pandémiques, et 2 100 décès en excès estimés, et de 26% lors des années 2022–2023, avec 

2 400 décès en excès estimés. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce constat. En premier lieu, nous avons estimé que la 

Covid-19 était directement responsable de 15% de la surmortalité observée en 2020–2021 et 

de 10% de celle observée en 2022–2023. Ceci s’explique par le fait que les séjours avec un 

diagnostic associé de Covid-19, bien qu’ils ne représentassent qu’une faible part de la 

population (1,6% en 2020–2021 et 3,3% en 2022–2023), présentaient des taux de mortalité 

intra-hospitalière nettement plus élevés que les autres, avec près de 20% de décès à l’hôpital 
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lors des deux premières années de la pandémie, et de 11% lors des deux années suivantes, 

contre 7–8% pour les séjours sans diagnostic associé de Covid-19. Ces résultats sont en accord 

avec plusieurs études de la littérature montrant une vulnérabilité accrue pour les patients 

atteints de BPCO en cas d’infection à la Covid-19 [93,97–106]. La différence entre les deux 

périodes pandémiques peut s’expliquer par la mise en place des campagnes de vaccination 

massives contre la Covid-19. 

En second lieu, il est possible qu’un certain nombre de patients dont l’état de santé aurait 

nécessité une admission en USI lors de leur séjour pour EABPCO n’aient pas pu en bénéficier 

en raison de la surcharge de ces services durant les phases critiques de la pandémie, 

contribuant ainsi à la surmortalité intra-hospitalière. En effet, l'augmentation de la mortalité 

intra-hospitalière était significativement moindre pour les séjours avec admission en USI que 

pour les séjours sans admission en USI, alors que la proportion de séjours impliquant une 

admission en USI est restée relativement stable au cours de la période d’étude (entre 21% et 

22%). Toutefois, lors des années 2022–2023, l’intensité de la pandémie était moindre et les 

hôpitaux étaient moins surchargés. A cette période le taux d’admission en USI n’a que très 

légèrement augmenté. L’hypothèse d’un accès restreint aux USI entrainant une surmortalité 

intra-hospitalière chez certains patients reste donc à confirmer. 

En troisième lieu, le profil clinique des patients admis à l’hôpital pourrait avoir évolué au cours 

de la période étudiée, avec une proportion plus élevée de cas graves parmi les admissions à 

l’hôpital lors des années pandémiques par rapport aux années pré-pandémiques. Cela 

pourrait être dû au fait que certains cas légers ou modérés ont eu recours à des soins 

ambulatoires pour éviter un risque d’infection à la Covid-19 en milieu hospitalier, et/ou à des 

retards dans la prise en charge médicale pour certains patients au cours de la première vague, 



 

112 
 

ayant entraîné une augmentation de la gravité. La littérature sur le sujet ne permet toutefois 

pas de confirmer clairement cette hypothèse. Deux études réalisées en Espagne ont obtenu 

des résultats opposés : la première a observé que le profil clinique des patients admis pour 

EABPCO lors de la première vague était plus sévère que lors des années précédentes [294], la 

deuxième a observé une plus grande proportion de cas légers ou modérés (mesurée par la 

sévérité des exacerbations et le score au CAT) parmi les patients hospitalisés à la même 

période [134]. D’autres études aux Pays-Bas et en Irlande n’ont pas observé de différence dans 

le profil des patients hospitalisés pour EABPCO pendant la pandémie [125,160], et une étude 

aux Etats-Unis a observé une baisse de même ampleur des hospitalisations pour EABPCO 

légères et sévères [159]. 

Enfin, le cas des patients âgés de 80 ans ou plus semble paradoxal. Alors qu'ils ont connu une 

diminution plus importante des hospitalisations pour EABPCO pendant la pandémie par 

rapport aux autres groupes d'âge, ils n'ont pas connu de surmortalité intra-hospitalière plus 

importante. L'une des explications pourrait être une surmortalité extra-hospitalière pour cette 

sous-population, certains cas graves ayant pu décéder sans avoir eu recours à des soins 

hospitaliers. 

C. Forces et limites de l’étude 

La principale force de cette étude réside dans la richesse et la complétude des données du 

PMSI. Etant exhaustive au niveau national, cette base nous a permis d’obtenir des résultats 

robustes et fiables en couvrant les quatre premières années de la pandémie. Il s’agit de l’étude  

à plus large échelle réalisée jusqu’alors, tant au niveau de la taille de la population (399 162 

individus, 720 947 séjours) que de l’étendue de la période couverte. C’est également, à notre 
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connaissance, la seule étude à analyser conjointement les tendances des admissions pour 

EABPCO, la mortalité intra-hospitalière associée, les admissions en USI et les durées de 

séjours, tout en distinguant les séjours avec un diagnostic associé de Covid-19 des autres 

séjours. 

Cette étude présente également plusieurs limites. En effet, nous manquons d'informations 

pour établir des liens de causalité entre les tendances observées et les facteurs explicatifs 

suggérés. Pour explorer davantage les questions en jeu, il faudrait disposer d'informations 

précises sur l’état clinique des patients, les mesures sanitaires, ou encore la pollution 

atmosphérique. De même, le PMSI ne contenant pas d'informations cliniques détaillées sur 

les patients, nous n'avons pas été en mesure de valider le diagnostic des EABPCO. Il s'agit 

toutefois d'une limite commune à toutes les études effectuées à partir de bases de données 

médico-administratives. Pour résoudre ce problème, nous avons utilisé deux algorithmes 

validés pour identifier les EABPCO et ceux-ci ont donné des résultats convergents. Par ailleurs, 

il pourrait y avoir eu une sous-estimation des cas de Covid-19 identifiés, en raison du manque 

d'accès aux tests PCR au début de la pandémie. 

D. Conclusion 

Cette étude fournit des tendances fiables à long terme sur les hospitalisations pour EABPCO 

et la mortalité intra-hospitalière associée au niveau national, reflétant les effets directs et 

indirects de la pandémie. Ces résultats suggèrent que la pandémie de Covid-19 et les mesures 

sanitaires mises en place pour y faire face ont eu un fort impact sur l’incidence des EABPCO et 

la prise en charge hospitalière des patients atteints de BPCO. Toutefois, ces analyses 

effectuées à partir de données hospitalières nécessitent d’être complétées par une étude de 
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la mortalité toutes causes en population générale, afin d’explorer l’impact global de la 

pandémie sur la santé des patients atteints de BPCO.  
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CHAPITRE 4 – IMPACT DE LA PANDEMIE DE COVID-19 

SUR LA MORTALITE DES PATIENTS ATTEINTS DE BPCO 

 CONTEXTE 

Les patients atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) constituent une 

population vulnérable en raison de leur âge relativement avancé et des comorbidités 

fréquemment associées à leur maladie. En cas d’infection par la Covid-19, ils présentent un 

risque accru de contracter une forme grave ou de décéder par rapport au reste de la 

population [93,97–106], tout particulièrement lorsqu’ils sont atteints d’une forme sévère de 

la maladie [107]. Par conséquent, les patients atteints de BPCO pourraient avoir subi un 

impact plus important de la pandémie en termes de mortalité. Toutefois, les impacts directs 

et indirects de la pandémie sur ces patients sont complexes à analyser, car plusieurs facteurs 

sont potentiellement entrés en jeu, avec des effets contradictoires. 

Premièrement, un effet de moisson a pu se produire, c'est-à-dire une surmortalité due à un 

choc exogène anticipant le décès des catégories les plus fragiles de la population, et 

compensée ensuite par une baisse de la mortalité dans les semaines ou mois suivants [295–

297]. Si un tel effet a eu lieu lors de la pandémie de Covid-19, on pourrait s’attendre à une 

hausse de la mortalité toutes causes pendant les vagues pandémiques, suivie d’une baisse 

dans les mois suivants. Deuxièmement, la réorganisation des soins hospitaliers pour la prise 

en charge des patients atteints de Covid-19 et le renoncement aux soins par crainte d'infection 

par la Covid-19 [144,156,171,245] ont pu perturber les parcours de soins des patients atteints 

de maladies chroniques, avec de potentielles conséquences néfastes sur la santé de ces 
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derniers [115,298]. Dans ce cas, on pourrait s'attendre à ce que la mortalité toutes causes ait 

augmenté pendant les vagues pandémiques et potentiellement dans les mois qui ont suivi. 

Troisièmement, les mesures sanitaires mises en œuvre, notamment le confinement, la 

fermeture de certains lieux publics et les consignes de port du masque et de distanciation 

sociale, ont pu avoir eu un effet protecteur sur la santé des patients atteints de BPCO, 

notamment en réduisant sensiblement la circulation des virus respiratoires, le principal 

facteur déclencheur des exacerbations aiguës de BPCO (EABPCO) [109,126,154,157]. Dans ce 

cas, on pourrait s'attendre à ce que la mortalité non associée à la Covid-19 ait diminué pendant 

les vagues pandémiques, en particulier pour les décès liés à des causes respiratoires. 

Une diminution substantielle du nombre d’hospitalisations pour EABPCO a été observée dans 

le monde entier pendant la pandémie de Covid-19 [108,109,113–165,285], et les rares études 

sur la mortalité toutes causes des patients atteints de BPCO ont montré que celle-ci avait 

plutôt baissé pendant la pandémie [108,109]. Toutefois, ces résultats nécessitent d’être 

confirmés par des études à grande échelle ; en particulier dans un contexte de forte intensité 

pandémique. La France présente un intérêt à cet égard, car ce fut l'un des pays les plus 

fortement touchés par la pandémie de Covid-19, notamment lors de la première vague 

[19,299]. Par ailleurs, afin de déterminer s’il y a eu un effet spécifique – bénéfique ou néfaste 

– pour les patients atteints de BPCO, il convient de mettre en perspective l’effet de la 

pandémie sur la mortalité de ces patients par rapport à la situation observée en population 

générale. 

L’objectif de ce chapitre est donc de décrire l’évolution de la mortalité des patients atteints 

de BPCO en France par rapport à une population témoin, en comparant l'année 2020 aux 

années pré-pandémiques 2017–2019, afin d'analyser les effets directs et indirects de la 
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pandémie. Cette étude a fait l’objet d’un article publié en février 2024 dans la revue 

International Journal of Public Health [300].  
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 METHODES 

A. Conception de l’étude et définition des variables 

La période d'étude s'étendait de janvier 2017 à décembre 2020 et était divisée en deux 

périodes principales : les années pré-pandémiques 2017 à 2019 et l'année pandémique 2020. 

Au sein de l’année 2020, nous avons identifié les deux premières vagues de la pandémie de 

Covid-19 à partir des données du CépiDc, avec un seuil de 100 décès par Covid-19 en cause 

principale par jour à l’échelle nationale (les périodes avec au moins 100 décès par Covid-19 

par jour étaient considérées comme vagues pandémiques). Ainsi, l'année 2020 a été divisée 

en quatre sous-périodes : 

(1) du 1er janvier au 16 mars ; 

(2) du 17 mars au 22 mai (première vague pandémique) ; 

(3) du 23 mai au 11 octobre (entre deux vagues) ; 

(4) du 12 octobre au 31 décembre (deuxième vague pandémique). 

Dans les analyses, ces quatre sous-périodes ont été comparées aux sous-périodes 

correspondantes des années pré-pandémiques. Les deuxième et troisième sous-périodes ont 

été spécifiquement étudiées pour analyser les effets directs et indirects de la première vague 

de Covid-19. 

De plus, les régions administratives françaises ont été classées en fonction de l'intensité de la 

première vague de la pandémie, mesurée par le nombre de décès par Covid-19 en cause 

principale pour 100 000 personnes-années. Deux groupes de régions ont été constitués : 
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- Les régions les plus affectées (30% de la population française totale) : 

o Grand Est (403 décès par Covid-19 pour 100 000 personnes-années lors de la 

première vague) 

o Île-de-France (303) 

o Bourgogne-Franche-Comté (256) 

- Les régions les moins affectées (23% de la population française totale) : 

o Bretagne (60 décès par Covid-19 pour 100 000 personnes-années lors de la 

première vague) 

o Nouvelle-Aquitaine (46) 

o Occitanie (46) 

En utilisant un algorithme basé sur le recours aux soins dans le SNDS, 4 cohortes de patients 

atteints de BPCO ont été constituées, identifiées au 1er janvier de chaque année 2017 à 2020 

et suivies jusqu'au 31 décembre de l'année correspondante, soit une année entière. Les 

patients ont été identifiés à partir de leur recours aux soins lors des années précédant leur 

inclusion dans la cohorte. Il n'y a donc pas eu de chevauchement entre les périodes de 

repérage et de suivi : par exemple, les patients identifiés au 1er janvier 2017 à partir de leur 

recours aux soins des années 2012 à 2016 ont été suivis jusqu'au 31 décembre 2017 ; ceux 

identifiés au 1er janvier 2018 ont été suivis jusqu'au 31 décembre 2018, etc. L'étude étant 

basée sur des patients prévalents, les individus pouvaient être inclus dans plusieurs cohortes, 

générant ainsi une homogénéité au sein de la population. Cet aspect a été pris en compte avec 

une option de grappe (cluster), permettant d'obtenir une variance robuste dans les analyses. 

Pour chaque cohorte de patients atteints de BPCO, une cohorte témoin correspondante 

(individus sans BPCO, mais de même distribution d’âge et de sexe et de département de 
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résidence) a été créée. Les cohortes témoin ont également été constituées au 1er janvier de 

chaque année 2017 à 2020, et suivies jusqu'au 31 décembre de l'année correspondante.  

Dans la suite du chapitre, nous utiliserons les termes « population BPCO » pour désigner 

l’ensemble des cohortes de patients atteints de BPCO et « population témoin » pour désigner 

l’ensemble des cohortes témoin. 

B. Constitution de la population d’étude 

La population d’étude a été constituée à l’aide d’un algorithme élaboré à partir de travaux 

existants et en s’appuyant sur l’expertise de plusieurs personnes spécialistes de la BPCO et/ou 

des bases de données du SNDS [301–303] 2 . Cet algorithme a été conçu en cinq étapes, 

représentées dans la Figure 12. Les trois premières étapes de l’algotihme reprennent en 

grande partie les critères de repérage d’un algorithme développé par la Haute Autorité de 

Santé et publié en 2022 [304]. Ils ont néanmoins été légèrement modifiés pour les adapter au 

contexte et aux objectifs de l’étude, suite aux échanges avec des personnes spécialistes du 

sujet. Ces adaptations sont présentées dans le point 6.  

                                                           
2 Christos Chouaïd (pneumologue), Nelly Le Guen (gestionnaire de bases de données et experte du SNDS), Marie-
Christine Delmas (épidémiologiste, spécialiste de la BPCO), Bruno Detournay (médecin, spécialiste de la BPCO) 
et Guillaume Avenin (médecin généraliste) 
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Figure 12 Algorithme de repérage des patients atteints de BPCO à partir du recours aux soins 
dans le SNDS (cohorte 2020) 

1) Constitution de la population éligible 

Le SNDS contient les données de l’ensemble des individus ayant un numéro de Sécurité sociale 

et leurs ayant-droits. La première étape de l’algorithme consistait à repérer parmi cette 

population les individus éligibles à intégrer les cohortes de patients atteints de BPCO pour 

chaque année N (2017, 2018, 2019 et 2020). Pour cela, les individus âgés de moins de 40 ans 

ont été exclus, car il est rare d’être atteint de la maladie avant cet âge, et c’est le seuil minimal 
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généralement retenu pour l’identification des patients atteints de BPCO [287,301,303]. Les 

jumeaux de même sexe ont également été exclus, car il est impossible de les distinguer dans 

les données hospitalières du PMSI (ces derniers ayant le même identifiant), ainsi que les 

personnes avec un NIR fictif (NIR créés pour certaines prestations ou afin de garantir 

l’anonymat de la personne, par exemple pour une interruption volontaire de grossesse 

[283]) et les personnes décédées à la date du repérage (1er janvier de chaque année 2017 à 

2020). 

2) Repérage des individus ayant recouru aux soins pour BPCO 

Parmi la population éligible, les personnes ayant recouru aux soins pour BPCO ont été 

identifiées à partir de trois critères : 

- Bénéficier ou avoir déjà bénéficié d’une ALD pour BPCO (code CIM-10 J41, J42, J43, J44 

ou J96.1). Les personnes ayant bénéficié d’une ALD pour BPCO par le passé ont été 

inclues même si celle-ci n’était plus active à la date du repérage, car la BPCO étant une 

maladie incurable, les personnes identifiées comme atteintes de BPCO le restent 

jusqu’à la fin de leur vie ; 

- Avoir été hospitalisé pour BPCO en diagnostic principal ou associé au cours des années 

N-5 à N-1 (code CIM-10 J41, J42, J43, J44 ou J96.1) ; 

- Avoir eu au moins 3 délivrances de bronchodilatateurs de longue durée d'action (BDLA) 

au cours de l'année N-1 (code ATC R03AC13, R03AC18, R03AC19, R03AC12, R03BB06, 

R03BB04, R03BB07, R03AL04, R03AL06, R03BB54, R03AL03, R03AK08, R03AK06, 

R03AK07, R03AK10, R03AL09 ou R03AL08). 



 

123 
 

Chaque individu répondant à au moins l’un de ces critères a été inclus à cette étape du 

repérage. 

3) Exclusion des patients ayant recouru aux soins pour asthme ou 

mucoviscidose 

Les symptômes de la BPCO étant parfois proches de ceux d’autres maladies pulmonaires 

comme l’asthme ou la mucoviscidose, les traitements proposés aux patients de ces 

pathologies peuvent parfois être les mêmes. Par conséquent, afin d’optimiser la spécificité de 

l’algorithme (i.e. ne pas inclure des patients à tort), nous avons décidé d’exclure parmi les 

individus ayant recouru aux soins pour la BPCO, ceux qui ont également recouru à des soins 

considérés comme traceurs de l’asthme ou de la mucoviscidose. Ces derniers ont été 

identifiées à partir des critères suivants : 

- Bénéficier d’une ALD pour asthme (code CIM-10 J45) ou pour mucoviscidose (code 

CIM-10 E84) active à la date du repérage ; 

- Avoir été hospitalisé pour asthme ou « état de mal asthmatique » en diagnostic 

principal ou associé au cours des années N-2 à N-1 (code CIM-10 J45 ou J46) ; 

- Avoir eu moins 3 délivrances de corticostéroïdes inhalés (CSI) (code ATC R03BA01, 

R03BA02 ou R03BA05) sans délivrance le même jour d'un bronchodilatateur de courte 

durée d'action (BDCA) (code ATC R03AC02, R03AC03, R03BB01 ou R03AL01) au cours 

des années N-2 à N-1 ; 

- Avoir eu au moins 1 délivrance d'anti-immunoglobuline E (anti-IgE) au cours des 

années N-2 à N-1 (code ATC R03DX05) ; 
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- Avoir eu au moins une délivrance d'anti-interleukine-5 (anti-IL5) au cours des années 

N-2 à N-1 (code ATC R03DX09 ou R03DX08) 

- Avoir eu au moins une délivrance d'antileucotriènes au cours des années N-2 à N-1 

(code ATC R03DC03). 

Chaque individu répondant à au moins l’un de ces critères a été exclu de la population. Les 

individus restants constituaient la cohorte BPCO de l’année N. 

4) Repérage des patients atteints de BPCO sévère 

Au sein des cohortes BPCO, nous avons divisé la population en deux catégories : les patients 

atteints de BPCO sévère et ceux atteints de BPCO non sévère. Les patients atteints de BPCO 

sévère ont été identifié à partir des critères suivants : 

- Avoir reçu une oxygénothérapie à domicile au cours de l’année N-1 (code LPP 1136581 

ou 1130220 ou code CCAM GLLD017) ; 

- Avoir reçu une ventilation non invasive au cours de l’année N-1 (code LPP 1163030 ou 

1196270 ou code CCAM GLLD012) ; 

- Avoir été hospitalisé pour EABPCO au cours des années N-5 à N-1, selon l’algorithme 

de Cavailles et al [287], incluant les séjours avec les diagnostics principaux ou associés 

contentant les codes CIM-10 suivants : 

o J44.0 ou J44.1 en DP ; 

o ou J96.0 en DP et (J43 ou J44) en DA ; 

o ou (J09-18 ou J20-22) en DP et (J43 ou J44) en DA ; 

o ou (J43 ou J44) en DP et (J44.0 ou J44.1 ou J96.0 ou J09-18 ou J20-22) en DA.  



 

125 
 

Les séjours de moins de 2 jours n’ont pas été considérés, afin d'éliminer les 

hospitalisations programmées pour des examens de contrôle. 

5) Constitution de cohortes témoin 

Pour chaque cohorte BPCO, nous avons constitué une cohorte témoin correspondante à partir 

d'un échantillon aléatoire stratifié sur le sexe, l'âge et le département de résidence. Chaque 

patient BPCO a été apparié avec deux invididus témoin ayant les mêmes caractéristiques sur 

ces trois variables. Les cohortes témoins avaient donc la même distribution démographique 

que les cohortes BPCO. Il s’agit d’un « matching exact » afin que les deux populations (BPCO 

et témoin) soient tout à fait comparables. 

6) Adaptations de l’algorithme développé par la HAS 

Afin d’optimiser le repérage des cohortes de patients atteints de BPCO, et en tirant parti de 

l’expertise de l’équipe de recherche et des différents algorithmes publiés précédemment dans 

la littérature, nous avons effectué trois principales adaptations à l’algorithme développé par 

la HAS :  

- Elargissement du champ d’inclusion des ALD pour BPCO, avec les codes CIM-10 J41, 

J42, J43, et J96.1, en plus du code J44 (seul code inclus dans l’algorithme de la HAS). 

En effet, seule une minorité des ALD pour BPCO sont codées en J44, la plupart d’entre 

elles étant codées en J42. 

- Inclusion des individus ayant eu une ALD pour BPCO au cours de leur vie, même si celle-

ci n’était plus active à la date du repérage (l’algorithme de la HAS n’incluait que les 

individus avec une ALD active). En effet, il n’est pas possible de guérir de la BPCO, et il 
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ne semble donc pas nécessaire que l’ALD soit active pour considérer un individu 

comme étant atteint de BPCO. 

- Inclusion des individus hospitalisés pour BPCO au cours des cinq dernières années, et 

non uniquement lors de l’année précédente. En effet, une période de cinq ans semble 

constituer une antériorité raisonnable pour considérer les individus comme atteints de 

BPCO, tout en conservant une bonne comparabilité entre les cohortes (le repérage 

exhaustif des hospitalisations n’étant possible qu’à partir de 2012 dans le PMSI).  

C. Analyses statistiques 

1) Stratégies d’analyse 

Les principaux indicateurs analysés dans cette étude étaient la mortalité toutes causes, la 

mortalité par Covid-19 et la mortalité hors Covid-19. La mortalité par Covid-19 correspond aux 

décès avec la Covid-19 comme cause principale, et la mortalité hors Covid-19 correspond aux 

décès pour toute autre cause principale. Deux niveaux de comparaison ont été réalisés : des 

analyses « avant/après » pour estimer les variations de mortalité entre la période pré-

pandémique et la période pandémique au sein de chaque population ou sous-population 

(témoin, BPCO, BPCO sévère et BPCO non sévère), et des analyses « intergroupes », pour 

estimer les écarts de mortalité entre les populations témoin et BPCO au sein de chaque année 

(2017, 2018, 2019 et 2020). 

2) Méthodologie statistique 

Afin d’obtenir une vision complète des effets de la pandémie sur la mortalité des populations 

étudiées, deux types d’analyses statistiques ont été effectuées  : des calculs de taux 



 

127 
 

standardisés, pour estimer les variations absolues de mortalité, et des analyses des survies, 

pour évaluer les variations relatives de mortalité. 

Les taux de mortalité standardisés pour 100 000 personnes-années selon l'âge et le sexe ont 

été calculés pour les décès toutes causes, les décès par Covid-19 et les décès hors Covid-19. 

La population de référence était la population BPCO moyenne au cours des années pré-

pandémiques 2017 à 2019. Pour les analyses « avant/après », l'année 2020 a été comparée 

aux trois années pré-pandémiques (2017 à 2019). 

Les analyses de survie ont été réalisées à l'aide de régressions de Cox pour modéliser le risque 

de décès, en ajustant sur le sexe et le groupe d'âge (40–49 ans, 50–59 ans, 60–69 ans, 70–79 

ans et 80 ans ou plus). Dans les modèles « avant/après », l'année 2020 a été comparée à 

l'année 2019 uniquement, car les données étaient trop volumineuses pour agréger les trois 

années pré-pandémiques. Les interactions entre la population (BPCO ou témoin) et la période 

de suivi ont été testées pour évaluer la significativité des variations entre les modèles.  
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 RESULTATS 

A. Description des populations d’étude 

Les cohortes BPCO comprenaient 1 432 653 individus en 2017, 1 475 323 en 2018, 1 522 101 

en 2019 et 1 598 679 en 2020 (Tableau 12). Au total, 336 690 décès ont été observés à 1 an 

sur l’ensemble de la période, soit 5,6% de la population  BPCO. Les cohortes témoins 

comprenaient 2 865 306 individus en 2017, 2 950 646 en 2018, 3 044 202 en 2019 et 3 

197 358 en 2020 (Tableau 13). Au total, 229 844 décès ont été observés à 1 an, soit 1,9% de 

la population témoin. Dans la population BPCO, l'âge médian était de 68 ans [(intervalle 

interquartile (IIQ) : 59 ; 78)], et 56% des individus étaient des hommes. Chaque cohorte BPCO 

était composée de 11% de patients sévères et de 89% de patients non sévères. Les patients 

atteints de BPCO sévère étaient plus âgés que les patients atteints de BPCO non sévère 

(médiane : 74 ans [IIQ : 65 ; 83] chez les patients sévères ; médiane : 68 [IIQ : 58 ; 78] chez les 

patients non sévères). 

Tableau 8 Distribution des cohortes BPCO selon le sexe, l’âge et la sévérité de la maladie  

  Cohorte 2017 Cohorte 2018 Cohorte 2019 Cohorte 2020 

Hommes 808 983 (56%) 827 333 (56%) 846 868 (56%) 874 829 (55%) 

Femmes 623 670 (44%) 647 990 (44%) 675 233 (44%) 723 850 (45%) 

40–49 ans 136 968 (10%) 137 603 (9%) 139 823 (9%) 145 019 (9%) 

50–59 ans 258 191 (18%) 262 503 (18%) 268 784 (18%) 278 111 (17%) 

60–69 ans 384 067 (27%) 394 685 (27%) 406 351 (27%) 425 727 (27%) 

70–79 ans 320 889 (22%) 341 366 (23%) 361 811 (24%) 392 259 (25%) 

80 ans ou plus 332 538 (23%) 339 166 (23%) 345 332 (23%) 357 563 (22%) 

BPCO sévère 159 398 (11%) 160 548 (11%) 170 267 (11%) 175 720 (11%) 

BPCO non sévère 1 273 255 (89%) 1 314 775 (89%) 1 351 834 (89%) 1 422 959 (89%) 

Total 1 432 653 1 475 323 1 522 101 1 598 679 
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Tableau 9 Distribution des cohortes témoin selon le sexe et l’âge  

  Cohorte 2017 Cohorte 2018 Cohorte 2019 Cohorte 2020 

Hommes 1 617 966 (56%) 1 654 666 (56%) 1 693 736 (56%) 1 749 658 (55%) 

Femmes 1 247 340 (44%) 1 295 980 (44%) 1 350 466 (44%) 1 447 700 (45%) 

40–49 ans 273 936 (10%) 275 206 (9%) 279 646 (9%) 290 038 (9%) 

50–59 ans 516 382 (18%) 525 006 (18%) 537 568 (18%) 556 222 (17%) 

60–69 ans 768 134 (27%) 789 370 (27%) 812 702 (27%) 851 454 (27%) 

70–79 ans 641 778 (22%) 682 732 (23%) 723 622 (24%) 784 518 (25%) 

80 ans ou plus 665 076 (23%) 678 332 (23%) 690 664 (23%) 715 126 (22%) 

Total 2 865 306 2 950 646 3 044 202 3 197 358 

B. Mortalité toutes causes en période pré-pandémique 

Au cours de la période pré-pandémique, les taux de mortalité toutes causes à un an 

standardisés sur l'âge et le sexe étaient relativement stables au sein de chaque population ou 

sous-population étudiée, les variations annuelles ne dépassant pas 3% (Figure 13). En 

moyenne, dans les cohortes 2017 à 2019, le taux de mortalité toutes causes était plus de deux 

fois plus élevé dans la population BPCO que dans la population témoin (5 800 contre 2 400 

décès pour 100 000 personnes-années). Au sein de la population BPCO, les patients atteints 

de BPCO sévère avaient un taux de mortalité toutes causes près de trois fois supérieur à celui 

des patients atteints de BPCO non sévère (13 000 contre 4 900 décès pour 100 000 personnes-

années), et plus de cinq fois supérieur à celui de la population témoin (13 000 contre 2 400 

décès pour 100 000 personnes-années). 
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Figure 13 Taux de mortalité annuels standardisés par âge et sexe dans les populations 
témoin, BPCO, BPCO non sévère et BPCO sévère (2017–2020) 

C. Mortalité toutes causes : périodes pré-pandémique versus 

pandémique 

En 2020, les taux standardisés de mortalité toutes causes ont augmenté dans les populations 

BPCO et témoin par rapport à la période pré-pandémique (2017-2020), mais la variation 

absolue était légèrement moins importante dans la population BPCO que dans la population 

témoin (+198 contre +221 décès en excès pour 100 000 personnes-années, Figure 13 & 

Tableau 14). Au sein de la population BPCO, la mortalité toutes causes des patients 

sévèrement atteints a moins augmenté que celle des patients moins sévèrement atteints 

(+123 contre +217 décès en excès pour 100 000 personnes-années). 
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Tableau 10 Variations intra-groupes de la mortalité toutes causes, par Covid-19 et hors Covid-19 parmi les populations témoin, BPCO, BPCO non sévère et 
BPCO sévère (2017–2020) 

  

Taux de mortalité  
toutes causes a Taux de 

mortalité par 
Covid-19 en 

2020 a 

Taux de mortalité 
hors Covid-19 a Risque de mortalité 

toutes causes en 2020 
par rapport à 2019 b 

HR [IC 95%] 

Risque de mortalité 
hors Covid-19 en 2020 

par rapport à 2019 b 

HR [IC 95%] 
Moyenne 

2017–2019  
2020 

Différence 
(2020 - 

2017–2019) 
2020 

Différence 
(2020 - 

2017–2019) 

Population témoin 2 428 2 649 +221 279 2 370 -58 1,10 [1,08 ; 1,11]** 0,98 [0,97 ; 0,99]** 

Population BPCO 5 817 6 015 +198 547 5 468 -349 1,04 [1,03 ; 1,05]** 0,95 [0,94 ; 0,96]** 

Population BPCO non sévère 4 816 5 033 +217 465 4 568 -247 1,05 [1,04 ; 1,07]** 0,96 [0,95 ; 0,97]** 

Population BPCO sévère 12 970 13 093 +123 1 112 11 980 -989 1,02 [1,01 ; 1,04]** 0,93 [0,92 ; 0,95]** 

a Taux standardisés sur l’âge et le sexe pour 100 000 personnes-années 

b Modèle de Cox ajusté sur l’âge, le sexe et la période (référence=2019) 

Significativité : *p<0.05, **p<0.01 
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Les analyses de survie ont montré que le risque global de décès toutes causes était plus élevé 

en 2020 qu'en 2019, dans la population BPCO comme dans la population témoin, mais que 

l’augmentation relative était moindre pour la population BPCO (hazard ratio (HR) [intervalle 

de confiance à 95%] : 1,04 [1,03 ; 1,05]) que pour la population témoin (HR 1,10 [1,08 ; 1,11], 

Tableau 14). Un test d’interaction a permis de confirmer que la hausse relative de mortalité 

était significativement plus élevée dans la population témoin que dans la population BPCO 

(p<0,01). Au sein de la population BPCO, la hausse relative du risque de décès toutes causes a 

été moindre chez les patients sévèrement atteints (HR 1,02 [1,01 ; 1,04]) que chez les patients 

non sévèrement atteints (HR 1,05 [1,04 ; 1,07], test d’interaction : p<0,01). 

Les analyses spécifiques de la première vague et des mois qui ont suivi selon l’intensité de la 

pandémie au niveau régional permettent d’affiner les résultats. Lors de la première vague 

pandémique, les populations BPCO et témoin ont connu une forte augmentation de la 

mortalité toutes causes par rapport à 2019 (HR 1,16 [1,14 ; 1,19] et 1,26 [1,23 ; 1,29], 

respectivement) (Figure 14 & Tableau 15). Cette hausse était particulièrement marquée dans 

les régions les plus affectées (Figure 15 & Tableau 15). Dans ces régions, si la population BPCO 

a connu une augmentation relative moins élevée que la population témoin (+45% contre 

+67%), le contraire était observé pour les variations absolues de mortalité (+2 372 contre 

+1 527 décès en excès pour 100 000 personnes-années). Dans les régions les moins affectées, 

aucune différence significative de mortalité n’a été observée lors de la première vague dans 

les deux populations. 
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Figure 14 Taux de mortalité standardisés par âge et sexe pendant et après la première vague 
dans les populations témoin et BPCO (2017–2020) 

Entre la première et la deuxième vague, la mortalité toutes causes a augmenté uniquement 

dans la population témoin (HR 1,03 [1,02 ; 1,05]), en particulier dans les régions les moins 

affectées (HR 1,05 [1,01 ; 1,08]). 
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Figure 15 Taux de mortalité standardisés par âge et sexe pendant et après la première vague 
dans les régions les plus affectées et les moins affectées, au sein des populations témoin et 
BPCO (2017–2020) 
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Tableau 11 Variations au sein des populations témoin et BPCO de la mortalité toutes causes, de la mortalité par Covid-19 et de la mortalité hors Covid-19 
pendant et après la première vague (2017–2020) 

  

Taux de mortalité  
toutes causes a Taux de 

mortalité par 
Covid-19 en 

2020 a 

Taux de mortalité 
hors Covid-19 a Risque de mortalité 

toutes causes en 2020 
par rapport à 2019 b 

HR [IC 95%] 

Risque de mortalité 
hors Covid-19 en 2020 

par rapport à 2019 b 
HR [IC 95%] 

Moyenne 
2017–2019  

2020 
Différence 

 (2020 -  
2017–2019) 

2020 
Différence 

(2020 - 
2017–2019) 

Population témoin        

1ère vague (17 mars–22 mai) 2 323 2 924 +601 626 2 299 -24      1,26 [1,23 ; 1,29]**      0,99 [0,96 ; 1,01] 

      Régions les plus affectées 2 301 3 827 +1 527 1 366 2 461 +160      1,67 [1,60 ; 1,74]**      1,07 [1,02 ; 1,12]** 

      Régions les moins affectées 2 250 2 311 +61 153 2 158 -92      1,03 [0,98 ; 1,08]      0,96 [0,92 ; 1,01] 

Entre 1ère et 2ème vague (23 mai–11 oct) 2 221 2 293 +72 43 2 250 +29      1,03 [1,02 ; 1,05]**      1,01 [1,00 ; 1,03] 

      Régions les plus affectées 2 236 2 261 +25 59 2 202 -34      1,02 [0,98 ; 1,05]      0,99 [0,96 ; 1,02] 

      Régions les moins affectées 2 158 2 214 +56 24 2 189 +31      1,05 [1,01 ; 1,08]**      1,03 [1,00 ; 1,07]* 

Population BPCO         

1ère vague (17 mars–22 mai) 5 682 6 493 +811 1 244 5 250 -432      1,16 [1,14 ; 1,19]**      0,94 [0,92 ; 0,96]** 

      Régions les plus affectées 5 796 8 168 +2 372 2 644 5 524 -272      1,45 [1,39 ; 1,50]**      0,98 [0,94 ; 1,02] 

      Régions les moins affectées 5 525 5 425 -100 369 5 056 -468      1,01 [0,96 ; 1,05]      0,94 [0,90 ; 0,98]** 

Entre 1ère et 2ème vague (23 mai–11 oct) 5 144 5 130 -14 99 5 031 -113      1,00 [0,98 ; 1,02]      0,98 [0,97 ; 1,00]* 

      Régions les plus affectées 5 268 5 128 -140 139 4 989 -279      0,98 [0,95 ; 1,01]      0,95 [0,92 ; 0,98]** 

      Régions les moins affectées 4 898 4 970 +72 46 4 924 +26      1,00 [0,97 ; 1,04]      0,99 [0,96 ; 1,03] 

a Taux standardisés sur l’âge et le sexe pour 100 000 personnes-années 
b Modèle de Cox ajusté sur l’âge, le sexe et la période (référence=2019) 

Significativité : *p<0.05, **p<0.01 
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D. Mortalité par Covid-19 en 2020 

En 2020, la mortalité par Covid-19 était deux fois plus élevée dans la population BPCO que 

dans la population témoin. Cet écart a été observé à la fois par les taux standardisés de décès 

par Covid-19 (547 contre 279 décès pour 100 000 personnes-années, Tableau 14), et par la 

mortalité différentielle par Covid-19 entre les populations BPCO et témoin (HR 2,00 [1,94 ; 

2,06], Tableau 16). Les patients atteints de BPCO sévère avaient une mortalité par Covid-19 

presque quatre fois plus élevée que la population témoin (1 112 contre 279 décès pour 100 

000 personnes-années, HR 3,86 [3,68 ; 4,04]). 

Lors de la première vague, au sein de la population BPCO, le taux de mortalité par Covid-19 

était plus de 7 fois plus élevé dans les régions les plus affectées par rapport aux régions les 

moins affectées (2 644 contre 369 décès pour 100 000 personnes-années). Au sein de la 

population témoin, celui-ci était près de 9 fois plus élevé dans les régions les plus affectées 

(1 366 contre 153 décès pour 100 000 personnes-années). 

L’écart du taux de mortalité par Covid-19 entre les populations BPCO et témoin étaient de 

même ordre quels que soient la période et le groupe de régions (régions les plus affectées 

versus régions les moins affectées) considérés. Celui-ci était toujours environ deux fois plus 

élevé pour la population BPCO par rapport à la population témoin.



 

137 
 

Tableau 12 Ecart de mortalité toutes causes et par Covid-19 entre les populations témoin BPCO, BPCO non sévère et BPCO sévère (2017–2020) 

  2017 

Mortalité toutes 

causes a 

2018 

Mortalité toutes 

causes a 

2019 

Mortalité toutes 

causes a 

2020 

  
Mortalité toutes 

causes a 
Mortalité par 

Covid-19 a 

Population témoin 1 (référence) 1 (référence) 1 (référence) 1 (référence) 1 (référence) 

Population BPCO 2,43 [2,41 ; 2,46]** 2,41 [2,38, 2,43]** 2,41 [2,38 ; 2,43]** 2,30 [2,28 ; 2,32]** 2,00 [1,94 ; 2,06]** 

Population BPCO non sévère 2,02 [2,00 ; 2,04]** 2,00 [1,98 ; 2,02]** 1,99 [1,97 ; 2,01]** 1,93 [1,91 ; 1,95]** 1,69 [1,63 ; 1,75]** 

Population BPCO sévère 4,91 [4,84 ; 4,99]** 4,95 [4,88 ; 5,03]** 4,96 [4,89 ; 5,03]** 4,66 [4,59 ; 4,73]** 3,86 [3,68 ; 4,04]** 

a Modèle de Cox ajusté sur l’âge, le sexe et la population (référence=population témoin) 

Significativité : *p<0.05, **p<0.01 
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E. Mortalité hors Covid-19 : périodes pré-pandémique versus 

pandémique 

En 2020, les taux standardisés de mortalité hors Covid-19 ont diminué dans chaque population 

ou sous-population par rapport aux moyennes pré-pandémiques (Tableau 14). La population 

BPCO a connu une diminution nettement plus importante que la population témoin (-349 

contre -58 décès pour 100 000 personnes-années). Au sein de la population BPCO, les patients 

sévères ont connu une diminution plus importante que les patients non sévères (-989 contre 

-247 décès pour 100 000 années-personnes). 

Les analyses de survie ont montré que le risque de décès pour des causes autres que la Covid-

19 a diminué en 2020 par rapport à 2019 à la fois dans la population BPCO et dans la 

population témoin, mais de façon plus marquée pour la population BPCO (HR 0,95 [0,94 ; 

0,96]) que pour la population témoin (HR 0,98 [0,97 ; 0,99], test d'interaction : p<0,01). Au 

sein de la population BPCO, les patients sévères présentaient une diminution plus importante 

du risque de décès hors Covid-19 (HR 0,93 [0,92 ; 0,95]) que les patients non sévères (HR 0,96 

[0,95 ; 0,97], test d'interaction : p<0,01). 

Les analyses régionales apportent des éléments supplémentaires pour éclairer les 

dynamiques. Lors de la première vague pandémique, la population BPCO a connu une baisse 

significative de la mortalité hors Covid-19 par rapport à la période correspondante de l’année 

2019 (HR 0,94 [0,92 ; 0,96]). Celle-ci s’observait clairement dans les régions les moins affectées 

(HR 0,94 [0,90 ; 0,98]) mais n’était pas significative dans les régions les plus affectées. Dans la 

population témoin, aucune différence n’a été observée globalement lors de la première 



 

139 
 

vague, mais une hausse de la mortalité hors Covid-19 a été observée dans les régions les plus 

affectées (HR 1,07 [1,02 ; 1,12]). 

Entre la première et la deuxième vague , la mortalité hors Covid-19 a également diminué dans 

la population BPCO par rapport à la période correspondante de l’année 2019, mais de façon 

moins marquée que lors de la première vague (HR 0,98 [0,97 ; 1,00]). Cette baisse était cette 

fois-ci significative dans les régions les plus affectées (HR 0,95 [0,92 ; 0,98]), mais pas dans les 

régions les moins affectées. Dans la population témoin, aucune différence n’a été observée  

globalement lors de l’entre deux vagues, mais une légère hausse de la mortalité hors Covid-

19 a été observée cette fois dans les régions les moins affectées (HR 1,03 [1,00 ; 1,07]). 

F. Mortalité différentielle toutes causes (2017–2020) 

Par rapport à la population témoin, la population BPCO présentait un risque de décès toutes 

causes de 143% plus élevé en 2017 (HR 2,43 [2,41 ; 2,46]) et de 141% plus élevé en 2018 (HR 

2,41 [2,38 ; 2,43]) et en 2019 (HR 2,41 [2,38 ; 2,43], Tableau 16). En 2020, l'écart entre les 

populations BPCO et témoin s'est réduit à +130% (HR 2,30 [2,28 ; 2,32]). La différence d’écart 

de mortalité a été confirmée par un test d'interaction (p<0,01). Le rapprochement des niveaux 

de mortalité toutes causes avec la population témoin en 2020 a été observée à la fois chez les 

patients atteints de BPCO sévère et non sévère.  
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 DISCUSSION 

A. Principaux résultats 

Les principaux résultats de cette étude sont (1) une hausse de la mortalité toutes causes en 

2020 par rapport aux années pré-pandémiques chez les patients atteints de BPCO, mais dans 

une moindre mesure que dans la population témoin, entraînant une réduction de l'écart de 

mortalité entre les deux populations, (2) un taux de décès par Covid-19 en 2020 nettement 

plus élevé pour les patients atteints de BPCO par rapport à la population témoin et  (3) une 

réduction plus importante de la mortalité hors Covid-19 en 2020 chez les patients atteints de 

BPCO par rapport à la population témoin. 

B. Interprétation et comparaison des résultats 

Si l'impact de la pandémie sur les admissions hospitalières pour BPCO a été largement étudié 

globalement, l'évolution de la mortalité chez les patients atteints de BPCO à l’échelle de la 

population avait été peu explorée jusqu'à présent. Deux études de cohortes réalisées en 

Slovénie et au Danemark ont montré une diminution de la mortalité toutes causes des 

patients atteints de BPCO en 2020 par rapport aux années précédentes, de 4 et 17% 

respectivement [108,109]. Par contraste, notre étude montre que la mortalité toutes causes 

a augmenté en 2020 par rapport à 2019 en France (+4%). Toutefois, la population témoin 

composée de personnes sans BPCO avec la même structure d'âge et de sexe a connu une 

augmentation plus importante de la mortalité toutes causes sur la même période (+10%). Par 

conséquent, l'écart de mortalité toutes causes entre la population BPCO et la population 
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témoin s'est réduit de 11 à 13 points de pourcentage en 2020 par rapport aux années 

précédentes. 

Deuxièmement, cette étude montre que la mortalité par Covid-19 était deux fois plus élevée 

dans la population BPCO que dans la population témoin, à la fois en termes de taux 

standardisé et de risque de décès. Le risque de décès accru en cas d’infection pour les patients 

atteints de BPCO a été démontré par de nombreux travaux dans la littérature [93,97–106]. 

Cependant, l'impact direct de la Covid-19 sur la mortalité dépend également du taux 

d'infection, qui n'est pas connu avec précision pour les patients atteints de BPCO. L'approche 

populationnelle mise en œuvre dans cette étude fournit donc une information plus complète 

en évaluant la mortalité par Covid-19 chez les patients atteints de BPCO par rapport à une 

population témoin. 

La mortalité liée à des causes autres que la Covid-19 a diminué au cours de la première année 

de la pandémie, et ce dans une plus large mesure pour la population BPCO (-5%) que pour la 

population témoin (-2%). C’est pourquoi, dans la population BPCO comme dans la population 

témoin, les taux de mortalité par Covid-19 ont dépassé la surmortalité toutes causes observée 

en 2020 par rapport aux années pré-pandémiques. Ce constat a été renforcé pour les patients 

atteints de BPCO sévère, qui ont connu une baisse relative plus importante de la mortalité 

hors Covid-19 en 2020 que les patients non sévères par rapport aux années précédentes (-7% 

contre -4%). En Slovénie, Sarc et al. ont constaté une baisse encore plus marquée de la 

mortalité hors Covid-19 en 2020 par rapport aux années précédentes chez les patients atteints 

de BPCO (-15%) [108]. En France, des études analysant les causes de décès au niveau national 

ont révélé que la mortalité hors Covid-19 a globalement diminué en 2020, et que cette 

tendance s'est confirmée en 2021. Cette baisse concernait principalement les décès liés aux 
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maladies de l'appareil respiratoire, aux maladies du système nerveux et des organes des sens, 

et aux tumeurs [305,306]. En revanche, des études menées aux États-Unis ont observé une 

augmentation de la mortalité hors Covid-19 dans la population générale au cours de la 

pandémie, en particulier pour les maladies circulatoires, le diabète, les causes externes et les 

causes liées à la consommation de drogues ou d'alcool [307–310]. 

Deux principaux facteurs ont pu contribuer à la baisse de la mortalité hors Covid-19. Tout 

d'abord, un effet de moisson a pu se produire. Comme rapporté par Cerqua et al., il existe peu 

de résultats dans la littérature indiquant un potentiel effet de moisson associé à la pandémie 

de Covid-19, à l’exception de certaines régions italiennes à la fin de la première vague 

[295,311,312]. Dans une étude française portant sur des résidents de maisons de retraite, 

aucun effet de moisson ou de déplacement des causes mortalité n'a été observé jusqu'en août 

2020 [313]. Dans notre étude, nous avons constaté que la population BPCO a connu une forte 

augmentation relative de la mortalité toutes causes au cours de la première vague par rapport 

à la même période en 2019 (+16%), avec une proportion importante de décès associés à la 

Covid-19, suivie d'une légère baisse de la mortalité hors Covid-19 entre la première et la 

deuxième vague (-2%), reflétant un possible effet de moisson. Dans les régions les plus 

affectées lors de la première vague (Grand Est, Ile-de-France et Bourgogne-Franche-Comté), 

le phénomène était amplifié, avec une augmentation plus importante de la mortalité toutes 

causes lors de la première vague (+45%), suivie d'une baisse plus marquée de la mortalité hors 

Covid-19 dans la période suivante (-5%), tandis que dans les régions les moins affectées 

(Bretagne, Nouvelle Aquitaine et Occitanie), la mortalité toutes causes n’a pas augmenté 

pendant la première vague. Cette hypothèse est confortée par le fait qu'un tel phénomène 

n'a pas été observé dans la population témoin. Toutefois, s'il y a eu un effet de moisson dans 

la population BPCO, il a été limité, puisque la surmortalité toutes causes observée lors de la 
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première vague a été beaucoup plus importante que la modeste baisse de la mortalité hors 

Covid-19 dans la période suivante. 

Le deuxième facteur est un potentiel effet protecteur des mesures sanitaires mises en place 

en 2020 sur la santé des patients atteints de BPCO. Des études menées en Inde, à Hong Kong, 

à Singapour, aux États-Unis et au Danemark ont montré que les mesures mises en place pour 

faire face à la première vague de Covid-19 ont probablement contribué à réduire l'incidence 

des EABPCO sévères chez les patients atteints de BPCO [109,113,126,154,157], ce qui pourrait 

entraîner une baisse de la mortalité chez ces derniers. Les résultats de notre étude confortent 

cette hypothèse. Lors de la première vague pandémique, la mortalité hors Covid-19 a diminué 

de façon notable dans la population BPCO (-6%). Cette baisse était seulement significative 

dans les régions les moins affectées, ce qui peut s’expliquer par le fait que les mesures 

sanitaires ont été mises en place à l’échelle nationale lors la première vague, y compris dans 

les régions les moins affectées. Entre la première et la deuxième vague, la mortalité hors 

Covid-19 a également baissé dans la population BPCO, mais dans une moindre mesure ( -2%). 

A cette période, bien que le confinement ait été levé, certaines mesures sont restées en 

vigueur comme le port du masque et la distanciation sociale dans les lieux publics. En 

contraste, dans la population témoin, la mortalité hors Covid-19 n’a pas diminué lors de la 

première vague ni lors de l’entre deux vagues. Ces résultats soutiennent donc également 

l’hypothèse d’un effet protecteur des mesures sanitaires spécifique à la population BCPO. 

Enfin, les interruptions ou retards des soins en raison de la surcharge des hôpitaux, ainsi que 

le renoncement aux soins par crainte d'infection à la Covid-19 ont pu avoir eu un effet négatif 

sur la survie des patients atteints de BPCO. Dans notre étude, la mortalité hors Covid-19 n'a 

pas augmenté au cours de la première vague pandémique, et la hausse de la mortalité toutes 
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causes semble être directement liée aux décès par Covid-19. Toutefois, les données 

géographiques permettent d’affiner l’analyse. En effet, dans la population témoin, la mortalité 

hors Covid-19 a augmenté dans les régions les plus affectées lors de la première vague (+7%) 

alors qu’aucune différence n’a été observée dans les régions les moins affectées. De même, 

dans la population BPCO, la mortalité hors Covid-19 n’a pas diminué dans les régions les plus 

affectées, contrairement au régions les moins affectées (-6%). Ces résultats suggèrent que des 

besoins de soins non satisfaits lors de la première vague de la pandémie ont pu provoquer une 

surmortalité chez certains patients atteints de BPCO comme chez certains cas témoins. 

C. Forces et limites de l’étude 

Avec des cohortes incluant 1,5 million d’individus par an, cette étude est, à notre 

connaissance, l’étude à plus grande échelle réalisée sur la mortalité des patients atteints de 

BPCO dans le contexte de la pandémie de Covid-19. Les études publiées jusqu’alors étaient 

basées sur des cohortes de 14 000 à 17 000 patients par an [108,109]. 

La BPCO est une pathologie complexe à identifier à partir des bases de données médico-

administratives. En tirant partie de la grande richesse du SNDS, et en combinant les données 

hospitalières avec les données des soins de villes, nous avons pu élaborer un algorithme fiable 

pour repérer cette population, qui pourrait s’avérer utile pour de futures recherches sur la 

BPCO à partir du SNDS ou d’autres bases de données médico-administratives. Toutefois, le 

SNDS ne contenant pas de données cliniques au niveau individuel, nous n'avons pas pu valider 

cet algorithme. Nous nous sommes néanmoins inspirés d'algorithmes déjà publiés et avons 

travaillé en consultation avec plusieurs spécialistes de la BPCO et du SNDS. La principale 

difficulté concernant l'identification des patients atteints de BPCO à partir du recours aux soins 



 

145 
 

est le possible chevauchement des traitements avec d'autres maladies pulmonaires 

chroniques. C'est pourquoi nous avons exclu les personnes potentiellement atteintes 

d'asthme ou de mucoviscidose afin d'optimiser la spécificité de l'algorithme. 

La comparaison avec une population témoin permet de mettre en perspective l’impact 

observé sur la population BPCO par rapport à l’impact en population générale et de mettre en 

lumière les spécificités de ces patients. L’analyse des causes de décès, en distinguant la 

mortalité par Covid-19 et hors Covid-19 en 2020, conjointement avec l’analyse au niveau 

géographique, en identifiant les régions les plus affectées et les moins affectées lors de la 

première vague de la pandémie, ont permis d’explorer plusieurs facteurs ayant 

potentiellement eu un impact sur la mortalité des patients atteints de BPCO pendant la 

pandémie, afin d’émettre des hypothèses pour expliquer les phénomènes observés. 

Toutefois, il n'est pas possible de valider ces hypothèses avec certitude, car cela nécessiterait 

des informations plus détaillées sur les mesures de prévention et la surcharge des hôpitaux à 

un niveau local. Il n'est pas non plus possible de dissocier le poids relatif de chacun de ces 

facteurs (effet de moisson, effet protecteur des mesures sanitaires, effet délétère de l’accès 

réduit aux soins hospitaliers lors des vagues pandémiques), car ils ont des effets opposés.  

Une autre limite de cette étude est la période couverte, qui ne s'étend pas au-delà de 2020 

en raison de la conception de l'étude. En effet, le repérage des patients étant basé sur le 

recours aux soins lors des années précédant la période de suivi, l'inclusion d'une cohorte suivie 

en 2021 aurait généré un biais de sélection, puisque le système de santé a été fortement 

impacté par la pandémie en 2020. De plus, les causes de décès n’étaient pas disponibles dans 

le SNDS pour l’année 2021 au moment de l’étude. 
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Enfin, les causes de décès étaient manquantes pour 8% des décès en 2020, et ceux-ci ont été 

inclus dans les décès hors Covid-19, ce qui a conduit à une légère sous-estimation des décès 

par Covid-19 en 2020. 

D. Conclusion 

Cette étude fournit des résultats robustes sur l'évolution de la mortalité des patients atteints 

de BPCO par rapport à une population témoin, reflétant à la fois les effets directs et indirects 

de la pandémie de Covid-19. L'impact direct en termes de mortalité par Covid-19 a été plus 

important chez les patients atteints de BPCO que dans la population témoin. Cependant, 

l'impact indirect a été plutôt favorable, entraînant une baisse substantielle des décès liés à 

des causes autres que la Covid-19 dans la population BPCO. Ce travail met en évidence les 

effets contrastés de la pandémie de Covid-19 sur les patients atteints de BPCO, ainsi que la 

vulnérabilité spécifique de cette population à la Covid-19, et appelle à des mesures 

préventives ciblées pour répondre aux futures menaces d'épidémies respiratoires.  
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CHAPITRE 5 - IMPACT DE LA PANDEMIE DE COVID-19 

SUR LES DIAGNOSTICS DE CANCER DU POUMON ET LA 

MORTALITE DES PATIENTS 

 CONTEXTE 

Le cancer du poumon est le deuxième cancer le plus fréquent chez les hommes comme chez 

les femmes, et la première cause de mortalité par cancer dans le monde, avec 2,5 millions de 

nouveaux cas et 1,8 million de décès en 2022 [85,89]. Les patients atteints de cancer du 

poumon présentent un risque accru de décès par Covid-19 par rapport aux patients atteints 

d'autres cancers, et a fortiori par rapport au reste de la population [181,183–195]. Environ 

40% des cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC) sont diagnostiqués à un stade 

précoce ou localement avancé [66]. Chez ces patients, la résection chirurgicale est le 

traitement recommandé car elle permet d'obtenir le meilleur taux de survie [67]. En revanche, 

pour les cancers du poumon diagnostiqués à un stade avancé, la chirurgie n’est généralement 

pas indiquée. Au cours des dernières années, les modes de traitement du cancer du poumon 

ont considérablement évolué, avec le développement de l'immunothérapie et des thérapies 

ciblées, permettant d’améliorer la survie des patients [69–71]. 

Au cours de la première vague de la pandémie, une diminution du nombre de diagnostics de 

cancer du poumon – ou de premières hospitalisations pour cancer du poumon – a été 

observée dans différents pays du monde, à une échelle variable selon le pays et la période 

d'observation [199–201,206–220]. Dans les mois qui ont suivi la première vague, l'incidence 
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du cancer du poumon est restée inférieure aux niveaux pré-pandémiques dans certains pays 

[206,208,219], tandis qu'elle est revenue à la normale en dans d’autres pays, sans rattrapage 

ou compensation [201,211]. En outre, lors de la première vague, une diminution des 

interventions chirurgicales pour cancer du poumon a également été observée dans plusieurs 

pays, notamment en France [213,218,222,256–259]. 

Parmi les cas de cancer du poumon incident, la proportion de cancers diagnostiqués à un stade 

avancé était plus élevée en 2020 que lors des années précédentes dans la plupart des études 

sur le sujet [184,199,201,204,206,207,213,216,218,221–226]. Plusieurs études ont également 

observé une dégradation de l’état de santé clinique des patients diagnostiqués pendant la 

pandémie par rapport à la période pré-pandémique [206,226]. 

En revanche, l'impact de la pandémie sur la mortalité des patients atteints de cancer du 

poumon a été relativement peu exploré jusqu'à présent. Des études basées sur des données 

pré-pandémiques ont estimé que les possibles retards au diagnostic ou au traitement 

chirurgical lors de la pandémie pourraient aboutir à une surmortalité à 5 ans pour les patients 

atteints de cancer du poumon [196–198], mais ces estimations reposaient sur de nombreuses 

hypothèses et nécessitent d’être confirmées par des données observées pendant la 

pandémie. Les études observationnelles réalisées jusqu’à présent n’ont globalement pas 

constaté de surmortalité à plus de trois mois pour les patients diagnostiqués pendant la 

pandémie par rapport aux années précédentes [184,199–205]. Toutefois, ces études ne 

couvraient qu'une période limitée et ne prenaient pas en compte les tendances de la mortalité 

à moyen/long terme. Or, des études récentes ont montré que celle-ci avait globalement 

baissée grâce aux avancées thérapeutiques dans les années précédant la pandémie [72–75]. 
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Ce chapitre a pour objectif d’étudier les effets directs et indirects de la pandémie de Covid-19 

sur les nouveaux diagnostics de cancer du poumon en France et sur la mortalité des patients. 

L’étude a fait l’objet d’un article publié en octobre 2024 dans la revue Cancer Epidemiology 

[314].  
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 MÉTHODES 

A. Périodes d’étude 

Les individus diagnostiqués avec un cancer du poumon identifiés entre le 1er janvier 2013 et 

le 31 décembre 2021 ont été inclus dans l'étude. La mortalité a été évaluée pendant les 24 

mois suivant la date d'incidence. Les périodes d'incidence ont été classées comme suit  :  

- une période pré-pandémique : du 1er janvier 2013 au 29 février 2020 ; 

- trois périodes pandémiques : 

o du 1er mars au 30 juin 2020 (première vague) ; 

o du 1er juillet au 31 décembre 2020 ; et  

o du 1er janvier 2021 au 31 décembre 2021. 

Les deux premières périodes pandémiques couvrent la première année de la pandémie, en 

distinguant la première vague – lorsque les soins hospitaliers ont été le plus affectés – et le 

reste de l'année, et la troisième période pandémique couvre l’ensemble de la deuxième année 

de la pandémie.  
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B. Repérage de la population d’étude 

La population des cas incidents de cancer du poumon a été définie comme l’ensemble des 

individus répondant aux trois critères suivants : 

- Age ≥ 18 ans ; 

- Hospitalisation pour un cancer du poumon (code CIM-10 C33, C34, D021 ou D022) en 

diagnostic principal ou relié au cours de la période d'étude (janvier 2013 à décembre 

2021) ; 

- Aucune hospitalisation avec les mêmes codes au cours des 5 années précédentes. 

L’exclusion des individus hospitalisés pour cancer du poumon lors des cinq années 

précédentes permet de s’assurer qu’il s’agisse bien de cas incidents. A plus de cinq années 

d’écart les patients seraient considérés comme atteints de deux cancers distincts.  

Les individus hospitalisés pour un autre cancer avant leur première hospitalisation pour cancer 

du poumon, et dont le cancer du poumon pourrait être une métastase, ont été inclus, afin de 

repérer l’exhaustivité des cas incidents de cancer du poumon. 

Les patients ont ensuite été répartis en deux groupes, selon qu'ils ont reçu ou non un 

traitement chirurgical. Le traitement chirurgical a été identifié à partir des séjours hospitaliers 

comprenant un acte CCAM correspondant à une chirurgie thoracique carcinologique au cours 

des 3 mois suivant leur première hospitalisation pour cancer du poumon (code CCAM 

GFFA001, GFFA002, GFFA006, GFFA007, GFFA008, GFFA009, GFFA010, GFFA011, GFFA012, 

GFFA013, GFFA015, GFFA016, GFFA018, GFFA019, GFFA022, GFFA023, GFFA024, GFFA025, 

GFFA026, GFFA027, GFFA028, GFFA029, GFFA030, GFFA031, GFFA032, GFFA033 ou GFFA034, 

voir Annexe 2). Cette catégorisation a permis de distinguer deux niveaux de pronostic ou de 
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sévérité au sein de la population. En effet, la chirurgie thoracique ne peut être administrée 

qu’à des patients diagnostiqués à un stade précoce. Les patients non opérés sont pour la 

plupart des patients diagnostiqués à un stade avancé, bien que dans certains cas il puisse s’agir 

de patients diagnostiqués à un stade précoce dont le cancer n’est pas opérable, comme les 

cancers bronchiques à petites cellules pour lesquels la chimiothérapie et la radiothérapie sont 

préconisés en première intention. La population a également été divisée en cinq groupes 

d'âge : de 18 à 49 ans, de 50 à 59 ans, de 60 à 69 ans, de 70 à 79 ans et de 80 ans ou plus.  

Par ailleurs, les individus ont également été classés selon l’intensité de la pandémie de Covid-

19 au niveau régional, en suivant la méthodologie présentée dans le chapitre 4. Ainsi, deux 

sous-populations ont été particulièrement étudiées : les patients résidant dans l’une des trois 

régions les plus affectées lors de la première vague (Grand Est, Île-de-France et Bourgogne-

Franche-Comté) et ceux résidant dans l’une des trois régions les moins affectées (Bretagne, 

Nouvelle-Aquitaine et Occitanie). 

C. Analyses statistiques 

Les principaux indicateurs d’intérêt de cette étude étaient l'incidence des cas de cancer du 

poumon et les décès toutes causes. La mortalité a été étudiée à 6 et 24 mois après la date 

d'incidence, afin d’explorer les effets à court et à moyen terme de la pandémie. Pour les deux 

indicateurs (incidence et mortalité), les analyses ont été réalisées en deux étapes. Dans un 

premier temps, les tendances ont été étudiées sur la période 2013 à 2021 à partir du nombre 

de patients diagnostiqués et des quotients de mortalité. Dans un second temps, les effets 

spécifiques des périodes pandémiques sur l’incidence et la mortalité ont été analysés, en 

tenant compte des tendances observées lors de la période pré-pandémique (janvier 2013 à 
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février 2020). Les effets de la pandémie ont été étudiés de deux façons : (1) en estimant les 

nombres attendus de cas incidents et de décès toutes causes chez les patients diagnostiqués 

pendant les périodes pandémiques à partir des tendances pré-pandémiques, et en les 

comparant aux nombres observés, et (2) effectuant des analyses de survie. 

Les nombres attendus de cas incidents et de décès toutes causes ont été estimés à l’aide de 

modèles de Poisson, en ajustant sur le sexe, le groupe d'âge, et avec une composante 

sinusoïdale pour tenir compte de la saisonnalité. Les données du recensement national de 

l’Insee ont été utilisées comme offset pour modéliser le nombre de cas incidents [288], et les 

cas de cancer du poumon incident ont été utilisés comme offset pour modéliser le nombre de 

décès toutes causes. Les décès en excès ont été estimés comme la différence entre les décès 

observés et les décès attendus chez les patients diagnostiqués en 2020–2021. 

Les analyses de survie ont été réalisées à l’aide de régressions de Cox pour modéliser le risque 

de décès à 6 et 24 mois à partir de la date d'incidence, en ajustant sur le sexe, le groupe d’âge, 

l'année d'incidence et la période d'incidence. Les coefficients de la période d'incidence 

(période pré-pandémique versus périodes pandémiques) ont été utilisés pour évaluer l'effet 

spécifique des trois périodes pandémiques sur la mortalité, en tenant compte de la tendance 

temporelle. L'année d'incidence a été utilisée comme variable temporelle, sous l’hypothèse 

d’une tendance linéaire. Des modèles complémentaires ont été effectuées avec les mêmes 

variables d'ajustement, en ajoutant l'occurrence d'une première hospitalisation pour Covid-

19 en diagnostic principal en tant que variable dépendante du temps. Les hospitalisations pour 

Covid-19 ont été utilisées comme un proxy d’une forme sévère de Covid-19. Ces modèles 

complémentaires ont permis d’évaluer si les effets de la pandémie étaient associés 

directement à la Covid-19 ou non. 
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Les patients dont la date d'incidence était comprise entre le 30 septembre 2021 et le 31 

décembre 2021 ont été censurés au 30 septembre 2023, date jusqu'à laquelle les données de 

mortalité étaient disponibles et consolidées dans le SNDS au moment de l'analyse.  
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 RESULTATS 

A. Description de la population 

Entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2021, 397 092 individus ont été hospitalisés pour 

un nouveau cancer du poumon au total (Tableau 17). Parmi eux, 243 779 (61%) individus sont 

décédés dans les 24 mois suivant leur date d’incidence. L'âge médian était de 68 ans [IIQ 61  ; 

76], et 67% des individus étaient des hommes. Au sein de la population d’étude, 81  283 (20%) 

patients ont reçu une chirurgie thoracique au début de leur prise en charge. Pour les patients 

opérés, la durée moyenne entre la première hospitalisation pour cancer du poumon et la 

chirurgie était de 14 jours (écart-type : 24). Par rapport aux patients non opérés, ceux qui ont 

reçu une chirurgie étaient légèrement plus jeunes (âge médian [IIQ] : 66 [60 ; 73] contre 69 

[61 ; 77] ans), avec une proportion légèrement plus élevée de femmes (36% contre 32%).  

Les patients résidant dans l’une des trois régions les plus affectées lors de la première vague 

représentaient 28% de la population d’étude, et ceux résidant dans l’une des trois régions les 

moins affectées représentaient 26% de la population.  
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Tableau 13 Distribution de la population selon l'âge, le sexe et le mode de prise en charge,  
et quotients de mortalité à 6 et 24 mois 

Groupe Population 
Distribution de 
la population 

Quotient de 
mortalité à 6 mois 

Quotient de 
mortalité à 24 mois 

18–49 ans 19 133 5% 26,5% 53,1% 

50–59 ans 67 088 17% 29,6% 57,8% 

60–69 ans 133 193 34% 31,7% 59,4% 

70–79 ans 110 313 28% 35,7% 62,5% 

80 ans ou plus 67 365 17% 56,9% 80,2% 

Hommes  266 989 67% 38,9% 66,5% 

Femmes 130 103 33% 31,6% 56,5% 

Patients opérés 81 283 20% 4,9% 16,7% 

Patients non opérés 315 809 80% 44,6% 75,1% 

Total 397 092 100% 36,5% 63,2% 

Globalement, le quotient de mortalité était de 36,5% à 6 mois et de 63,2% à 24 mois. Celui -ci 

variait fortement selon les caractéristiques des individus. Le quotient de mortalité était 

positivement associé à l’âge, avec une nette différence entre les patients âgés de 80 ans ou 

plus et les autres groupes d’âge, tant à 6 mois qu’à 24 mois. Les hommes avaient un quotient 

de mortalité plus élevé que les femmes. Enfin, les patients non opérés présentaient un 

quotient de mortalité 9 fois plus élevé que les patients opérés à 6 mois (44,6% contre 4,9%) 

et plus de 4 fois plus élevé à 24 mois (75,1% contre 16,7%). 

B. Tendances de l’incidence du cancer du poumon en France 

(2013–2021) 

Au cours de la période d'étude, entre 2013 et 2021, le nombre annuel de cas de cancer du 

poumon incident a augmenté de 17%, passant de 40 476 à 47 217 (Tableau 18 et Figure 16). 

Les femmes ont connu une augmentation relative significativement plus importante que les 
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hommes (+43% contre +6%). Le nombre de cas a augmenté chaque année jusqu'en 2019, 

avant de diminuer légèrement en 2020 et d'augmenter à nouveau en 2021. 

Tableau 14 Caractéristiques de la population selon l'année d'incidence  

Année 
d'incidence 

Nombre de cas 
incidents 

Proportion 
d'hommes 

Age médian 
[IIQ] 

Proportion de 
patients opérés 

2013 40 476 71% 67 [59 ; 76] 19% 

2014 41 656 70% 67 [60 ; 76] 19% 

2015 42 791 69% 67 [60 ; 76] 19% 

2016 43 939 68% 68 [60 ; 76] 21% 

2017 44 251 67% 68 [61 ; 76] 21% 

2018 45 509 67% 68 [61 ; 76] 21% 

2019 45 945 65% 69 [61 ; 76] 21% 

2020 45 308 65% 69 [62 ; 76] 21% 

2021 47 217 64% 69 [62 ; 76] 22% 

Total 397 092 67% 68 [61 ; 76] 20% 
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Figure 16 Évolution du nombre de cas incidents de cancer du poumon selon le sexe (2013–
2021) 

Au cours de la période d’étude, la proportion de femmes parmi les cas incidents était en 

augmentation constante, passant de 29% en 2013 à 36% en 2021. L’âge médian était 

également en légère hausse, passant de 67 [IIQ 59 ; 76] en 2013 à 69 [IIQ 62 ; 76] en 2021, 

ainsi que la proportion de patient opérés, passant de 19% en 2013 à 22% en 2021.  
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C. Effets de la pandémie sur le nombre de diagnostics de 

cancer du poumon 

1) Prédictions du nombre de cas attendus pendant la pandémie à 

l’échelle nationale 

Au cours de la première vague pandémique (entre mars et juin 2020), le nombre de patients 

incidents était significativement inférieur à ce qui aurait été attendu en l'absence de 

pandémie, avec 1 940 [IC 95% 1 459 ; 2 463] cas en moins, correspondant à un déficit de 12% 

[9% ; 15%] (Tableau 19). Ce déficit de l'incidence du cancer du poumon a touché tous les 

groupes d'âge, mais de façon inégale : l'incidence était inférieure de 20% [IC 95% 15% ; 24%] 

à ce qui était attendu chez les individus âgés de 18 à 49 ans, de 22% [19% ; 26%] chez ceux 

âgés de 50 à 59 ans, de 10% [7% ; 13%] chez ceux âgés de 60 à 69 ans, de 7% [4% ; 10%] chez 

ceux âgés de 70 à 79 ans, et de 13% [9% ; 16%] chez ceux âgés de 80 ans ou plus. Le constat 

était plus marqué chez les femmes, pour lesquelles l’incidence était inférieure de 14% [11%  ; 

16%] par rapport aux prédictions, contre 11% [9% ; 13%] pour les hommes. 

Dans la seconde moitié de l’année 2020, le nombre de cas incidents est resté légèrement 

inférieur à ce qui était attendu, mais la différence n'était pas statistiquement significative. 

En 2021, aucune différence significative avec ce qui était attendu n’a été observée pour 

l’ensemble de la population. En revanche, les femmes ont connu une incidence inférieure de 

4% [1% ; 6%] par rapport aux prédictions.  
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Tableau 15 Nombres de cas observés et attendus de cancer du poumon incident pendant la 
pandémie, à partir des tendances pré-pandémiques (2013–2021) 

Période 
Nombre de cas 

observés 
Nombre de cas  

attendus [IC 95%] 
Cas observés - 

attendus [IC 95%] 
Différence en % 

Mars–Juin 2020 14 385 16 325 [15 844 ; 16 848] -1 940 [-2 463 ; -1 459] -12% [-15% ; -9%] 

Juil.–Déc. 2020 22 945 23 108 [22 495 ; 23 725] -163 [-780 ; +450] -1% [-3% ; +2%] 

Jan.–Déc. 2021 47 217 48 197 [46 985 ; 49 473] -980 [-2 256 ; +232] -2% [-5% ; +0%] 

2) Prédictions du nombre de cas attendus pendant la pandémie 

dans les régions les plus affectées et les moins affectées lors de 

la première vague 

Lors de la première vague, le déficit du nombre de cas de cancer du poumon incidents par 

rapport aux prévisions était plus marqué dans les régions les plus affectées (-15% [-17% ;  

-13%]) que dans les régions les moins affectées (-11% [-13% ; -9%], Tableau 20).  

Dans la deuxième moitié de l’année 2020, aucune différence significative n’a été observée 

dans les deux groupes de régions. 

En 2021, le nombre de cas observé était à nouveau inférieur à ce qui était attendu dans les 

régions qui avaient été les plus affectées au cours de la première vague (-5% [-7% ; -3%]), alors 

qu’aucune différence significative n’a été observée dans les régions les moins affectées.  
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Tableau 16 Nombres de cas observés et attendusa de cancer du poumon incident pendant la 
pandémie dans les régions les plus affectées et les moins affectées au cours de la première 
vague (2013–2021) 

Période 
Nombre de cas 

observés 
Nombre de cas  

attendus [IC 95%] 
Cas observés - 

attendus [IC 95%] 
Différence en % 

Régions les plus affectées 

Mars–Juin 2020 3 915 4 619 [4 503 ; 4 740] -704 [-825 ; -588] -15% [-17% ; -13%] 

Juil.–Déc. 2020 6 437 6530 [6 385 ; 6 683] -93 [-246 ; +52] -1% [-4% ; +1%] 

Jan.–Déc. 2021 12 943 13 605 [13 316 ; 13 919] -662 [-976 ; -373] -5% [-7% ; -3%] 

Régions les moins affectées 

Mars–Juin 2020 3 738 4 191 [4 094 ; 4 287] -453 [-549 ; -356] -11% [-13% ; -9%] 

Juil.–Déc. 2020 5 974 5 937 [5 816 ; 6 061] +37 [-87 ; +158] +1% [-1% ; +3%] 

Jan.–Déc. 2021 12 560 12 405 [12 164 ; 12 652] +155 [-92 ; +396] +1% [-1% ; +3%] 

a chiffres estimés par prolongement des tendances pré-pandémiques 

Parmi les 1 940 cas « manquants » observés entre mars et juin 2020 à l’échelle nationale, 704 

(36%) concernaient les régions les plus affectées, et 453 (23%) les régions les moins affectées. 

Sur l’ensemble de la période pandémique (de mars 2020 à décembre 2021), 3  083 cas 

« manquants » ont été observés à l’échelle nationale ; parmi eux, 1 459 (44%) concernaient 

les régions les plus affectées et 263 (8%) les régions les moins affectées. 

D. Tendances de mortalité parmi les cas incidents de cancer 

du poumon (2013–2021) 

1) Quotients de mortalité à 6 et 24 mois 

La mortalité toutes causes des cas incidents de cancer du poumon a fortement diminué entre 

2013 et 2021 (Figure 17). 

Chez les patients opérés, le quotient de mortalité à 6 mois a diminué de 3 points de 

pourcentage pour les patients diagnostiqués en 2021 par rapport à ceux diagnostiqués en 
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2013 (de 6,2% à 3,3%), soit une baisse relative de 47%, et le quotient de mortalité à 24 mois a 

diminué de 8 points de pourcentage (de 20,3% à 11,8%), soit une baisse relative de 42%. 

Chez les patients non opérés, le quotient de mortalité à 6 mois a également diminué de 3 

points de pourcentage entre 2013 et 2021 (de 45,6% à 42,7%), soit une baisse relative de 6%, 

et le quotient de mortalité à 24 mois a diminué de 10 points de pourcentage (de 78,4% à 

67,9%), soit une baisse relative de 13%. 

 

Figure 17 Évolution du quotient de mortalité toutes causes à 6 et 24 mois pour (A) les 
patients opérés et (B) les patients non opérés, par année et mois d'incidence (2013–2021) 

La tendance à la baisse de la mortalité était légèrement plus marquée chez les femmes que 

chez les hommes : entre 2013 et 2021 celles-ci ont connu une diminution de 4 points de 

pourcentage du quotient de mortalité à 6 mois (de 33,4% à 29,3%), et de de 13 points de 

pourcentage du quotient de mortalité à 24 mois (de 61,5% à 48,4%), tandis que les hommes 

ont connu une diminution de 3 points de pourcentage à 6 mois (de 39,9% à 37,0%) et de 10 

points de pourcentage à 24 mois (de 69,7% à 59,8%). 
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2) Probabilités de survie à 24 mois 

Chez les patients opérés comme chez les patients non opérés, la probabilité de survie à 24 

mois a augmenté chaque année entre 2013 et 2019, et la tendance s'est poursuivie en 2020 

et 2021 (Figure 18). 

 

Figure 18 Courbes de survie de Kaplan-Meier à 24 mois pour les cas incidents de cancer du 
poumon, par année d'incidence (2013–2021) 

Pour optimiser la lisibilité du graphique, les années 2013 à 2015, 2016 à 2017 et 2018 à 2019 ont été 

regroupées. 



 

164 
 

Parmi les patients opérés, la probabilité de survie à 24 mois est passée de 0,80 chez les 

patients diagnostiqués en 2013–2015 à 0,83 chez ceux diagnostiqués en 2016–2017, 0,85 en 

2018–2019, 0,86 en 2020 et 0,89 en 2021. 

Parmi les patients non opérés, la probabilité de survie à 24 mois est passée de 0,22 chez les 

patients diagnostiqués en 2013–2015 à 0,25 chez ceux diagnostiqués en 2016–2017, 0,30 en 

2018–2019, 0,32 en 2020 et 0,33 en 2021. 

Les femmes ont également connu une amélioration légèrement plus marquée de leur 

probabilité de survie à 24 mois, passant de 0,39 sur la période 2013–2015 à 0,51 en 2020 et 

0,52 en 2021. Chez les hommes, celle-ci est passée de 0,31 sur la période 2013–2015 à 0,39 

en 2020 et 0,41 en 2021. 

E. Effets de la pandémie sur la mortalité des cas incidents de 

cancer du poumon (2020–2021) 

Les résultats présentés dans le Tableau 21 indiquent l'effet spécifique associé aux trois 

périodes pandémiques sur la mortalité des cas incidents de cancer du poumon, en tenant 

compte de la tendance temporelle. 
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Tableau 17 Effet spécifique de la pandémie de Covid-19 sur la mortalité des cas incidents de cancer du poumon à 6 et 24 mois, en tenant compte des tendances 
temporelles, par période d'incidence (2013–2021) 

Période 
d'incidencea 

Mortalité à 6 mois Mortalité à 24 mois 

Modèle 1b 
HR [IC 95%] 

Modèle 2c 
HR [IC 95%] 

Décès attendus 

[IC 95%] 

Décès observés - 
attendus 

HR [IC 95%] 

Modèle 1b 
HR [IC 95%] 

Modèle 2c 
HR [IC 95%] 

Décès attendus 

[IC 95%] 

Décès observés - 
attendus 

HR [IC 95%] 

Patients opérés               

Mars–Juin 2020 1,22 [1,02 ; 1,47]* 1,21 [1,00 ; 1,45]* 105 [96 ; 114] +30 [+21 ; +39] 1,10 [0,99 ; 1,22] 1,08 [0,97 ; 1,19] 385 [369 ; 401] +36 [+20 ; +52] 

Juil.–Déc. 2020 1,17 [1,00 ; 1,36] 1,07 [0,92 ; 1,25] 192 [177 ; 207] +20 [+5 ; +35] 1,03 [0,95 ; 1,13] 0,98 [0,90 ; 1,07] 645 [619 ; 671] +11 [-15 ; +37] 

Jan.–Déc. 2021 0,92 [0,80 ; 1,05] 0,89 [0,77 ; 1,02] 363 [332 ; 395] -30 [-62 ; +1] 0,91 [0,84 ; 0,98]* 0,89 [0,82 ; 0,96]** 983 [940 ; 1 025] -62 [-104 ; -19] 

Patients non opérés             

Mars–Juin 2020 1,04 [1,01 ; 1,07]** 1,03 [1,00 ; 1,07]* 4 869 [4 803 ; 4 937] +204 [+136 ; +270] 1,04 [1,02 ; 1,07]** 1,03 [1,00 ; 1,05]* 7 842 [7 787 ; 7 896] +141 [+87 ; +196] 

Juil.–Déc. 2020 1,03 [1,00 ; 1,05]* 1,01 [0,98 ; 1,03] 7 898 [7 797 ; 8 003] -4 [-109 ; +97] 1,01 [0,99 ; 1,03] 0,98 [0,96 ; 1,00] 12 411 [12 329 ; 12 493] -35 [-117 ; +47] 

Jan.–Déc. 2021 1,02 [0,99 ; 1,04] 1,00 [0,98 ; 1,03] 15 731 [15 509 ; 15 966] +81 [-154 ; +303] 1,02 [1,01 ; 1,04]** 1,01 [0,99 ; 1,02] 18 803 [18 663 ; 18 940] +257 [+120 ; +397] 

a Période de référence : 01/2013–02/2020 (période pré-pandémique) 

b Modèles de Cox, variables d'ajustement : sexe, groupe d'âge, année d'incidence, période d'incidence (coefficient indiqué dans le tableau) 

c Modèles de Cox, variables d'ajustement : sexe, groupe d'âge, année d'incidence, période d'incidence (coefficient indiqué dans le tableau), occurrence d’une première  hospitalisation 
pour Covid-19 

Niveaux de significativité : *p<0,05, **p<0,01
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Les patients non opérés diagnostiqués entre mars et juin 2020 ont connu une légère 

surmortalité à 6 mois après le diagnostic par rapport à ce qui était attendu en l'absence de 

pandémie (HR 1,04 [IC 95% 1,01 ; 1,07], modèle 1). Cette surmortalité est restée significative 

après avoir pris en compte les hospitalisations pour Covid-19, ce qui signifie que la mortalité 

en excès ne s’explique pas uniquement par des décès par Covid-19 (modèle 2). Sur cette 

période, nous avons estimé 204 décès en excès par rapport à un nombre attendu de 4 869 

[4 803 ; 4 937]. Une surmortalité a également été observée à 24 mois (HR 1,04 [1,02 ; 1,07], 

modèle 1), avec 141 décès en excès estimés par rapport aux 7 842 [7 787 ; 7 896] décès 

attendus. Les patients opérés diagnostiqués entre mars et juin 2020 ont également connu une 

surmortalité, mais celle-ci était seulement significative à 6 mois (HR 1,22 [1,02 ; 1,47], modèle 

1), avec 30 décès en excès estimés par rapport aux 105 [96 ; 114] décès attendus. 

Les patients non opérés diagnostiqués entre juillet et décembre 2020 ont connu une légère 

surmortalité à 6 mois, qui n'était plus significative après ajustement sur les hospitalisations 

pour Covid-19 (modèle 2), et n’ont pas connu de surmortalité à 24 mois (modèles 1 & 2). 

Parmi les patients diagnostiqués entre janvier et décembre 2021, ceux ayant reçu une 

chirurgie présentaient une mortalité plus faible à 24 mois que ce qui était attendu (HR 0,91 

[0,84 ; 0,98] avec 62 [19 ; 104] décès en moins par rapport à un nombre attendu de 983 [940 ; 

1 025]), tandis que les patients sans chirurgie présentaient une légère surmortalité, qui n'était 

plus significative après prise en compte des hospitalisations pour Covid-19 (modèle 2). 

L’effet spécifique de la pandémie de Covid-19 sur la mortalité des patients était similaire entre 

les hommes et les femmes. Celui-ci était également concentré sur les patients diagnostiqués 

lors de la première vague, avec une surmortalité de même ampleur à 6 mois (HR 1,07 [1,03 ; 

1,11] pour les hommes, 1,08 [1,02 ; 1,14] pour les femmes), toujours significatif après avoir 
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pris en compte les hospitalisations pour Covid-19, et une surmortalité à 24 mois pour les 

hommes uniquement (HR 1,08 [1,05 ; 1,11]). 

Les analyses ont été répliquées au sein des régions les plus affectées et les moins affectées 

lors de la première vague, mais les coefficients n’étaient pas significatifs en raison de  la 

faiblesse des effectifs.  
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 DISCUSSION 

A. Principaux résultats 

Cette étude populationnelle analyse les variations de l'incidence et de la mortalité des patients 

atteints de cancer du poumon au cours des deux premières années de la pandémie de Covid-

19. Les principaux résultats de cette étude sont (1) une tendance à la hausse du nombre de 

cas incidents de cancer du poumon entre 2013 et 2021, avec un fléchissement en 2020 (2) un 

déficit important du nombre de cas diagnostiqués lors de la première vague pandémique par 

rapport aux prévisions basées sur les années pré-pandémiques, sans rattrapage dans des mois 

suivants ; (3) une diminution constante de la mortalité parmi les cas incidents de cancer du 

poumon entre 2013 à 2019, qui s’est poursuivie en 2020 et 2021 malgré la pandémie ; et (4) 

une légère surmortalité pour les patients diagnostiqués lors de la première vague par rapport 

aux prédictions basées sur les années pré-pandémiques, ralentissant le rythme de la baisse de 

mortalité. 

B. Interprétation et comparaison des résultats 

1) Incidence du cancer du poumon 

L’incidence du cancer du poumon a beaucoup augmenté au cours des dernières décennies, en 

France comme dans de nombreux pays [55,85–87,217]. Dans cette étude, nous observons une 

tendance à la hausse du nombre de patients diagnostiqués entre 2013 et 2021, malgré un 

fléchissement en 2020 par rapport à 2019. En cohérence avec plusieurs études dans la 

littérature montrant une réduction de l’écart de l’incidence entre les hommes et les femmes 
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lors des années récentes [86,87], nous observons une hausse bien plus marquée chez les 

femmes (+43%) que chez les hommes (+6%) entre 2013 et 2021. 

Au cours de la première année de la pandémie, une diminution du nombre de patients 

diagnostiqués pour un cancer du poumon incident a été observée dans de nombreux pays 

[199–201,206–220]. Dans cette étude, nous avons observé une baisse concentrée sur la 

première vague de la pandémie (mars–juin 2020), de 12% (soit 1 940 cas en moins) par rapport 

à ce qui était attendu. A l'instar de plusieurs études réalisées dans des pays européens 

[201,206,208,211,219], nous n'avons pas observé de rattrapage dans les mois suivants, 

puisque le nombre de cas incidents est resté légèrement inférieur aux prévisions. L'incidence 

du cancer du poumon est principalement déterminée par le tabagisme (actif ou passif) sur une 

période longue, et n'a a priori aucune raison de changer brusquement. Par conséquent, ce 

résultat suggère qu'un certain nombre de cas de cancer du poumon sont probablement 

décédés avant d'avoir pu être diagnostiqués [219]. Certains cas sont probablement décédés 

de la Covid-19, car les patients atteints de cancer du poumon ont un risque accru de décès en 

cas d’infection, par rapport au reste de la population [181,183–195]. En outre, les cas non 

diagnostiqués, n’étant pas conscients d’être atteints du cancer du poumon, ont pu être moins 

vigilants dans l’application des mesures de prévention que les cas diagnostiqués. D'autres cas 

non diagnostiqués ont pu mourir d'autres causes par un effet indirect de la pandémie, 

notamment en raison d'un accès réduit aux soins pendant la première vague. Cette hypothèse 

est confortée par le fait que le nombre de cas « manquants » de cancer du poumon incident 

était plus important dans les régions les plus affectées par rapport aux régions les moins 

affectées lors de la première vague. Par ailleurs, dans les régions les plus affectées, le nombre 

de patients diagnostiqués était également inférieur aux prédictions pour l’année 2021. 

Pourtant à partir de la deuxième moitié de l’année 2020, les différences régionales en termes 
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d’intensité de la pandémie étaient beaucoup moins marquées que lors de la première vague. 

Ce constat pourrait s’expliquer par le fait qu’un certain nombre  d’individus à risque vis-à-vis 

du cancer du poumon, comme les fumeurs quotidiens, qui auraient potentiellement été 

diagnostiqués dans ces régions en 2021, ont pu décéder lors de la première vague des effets 

directs ou indirects de la pandémie. En effet, plusieurs études ont montré que les fumeurs 

étaient également plus à risque de contracter une forme grave en cas d’infection à la Covid-

19 [315–317]. 

2) Mortalité des cas incidents de cancer du poumon 

Deuxièmement, nous avons observé une amélioration importante et régulière de la survie des 

cas incidents de cancer du poumon entre 2013 à 2019, et la tendance s'est poursuivie en 2020 

et 2021 malgré la pandémie. Globalement, entre 2013 et 2021, le quotient de mortalité à 6 

mois a légèrement diminué, de 3 points de pourcentage chez les patients opérés comme chez 

les patients non opérés, et le quotient de mortalité à 24 mois a baissé de façon plus marquée, 

de 8 points de pourcentage pour les patients opérés et de 11 pour les patients non opérés. Ce 

résultat est cohérent avec la littérature, puisqu’un certain nombre d’études ont également 

observé une tendance à la baisse de la mortalité des patients atteints de cancer du poumon 

au cours des dernières années, associée aux avancées thérapeutiques récentes, notamment 

l'immunothérapie et les thérapies ciblées [72–77]. 

Les analyses montrent que la pandémie n'a pas inversé la tendance à la baisse de la mortalité 

des cas incidents de cancer du poumon, mais qu'elle l'a atténuée. Ce constat est mis en 

évidence par la légère surmortalité observée chez les patients diagnostiqués entre mars et 

juin 2020, par rapport à ce qui aurait été attendu en l'absence de pandémie. Les retards de 
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diagnostic ou de traitement sont susceptibles d'expliquer cette surmortalité, car la 

perturbation du système de santé pendant la première vague a eu un impact sur les parcours 

de soins des patients atteints de cancer du poumon, avec notamment le report de certains 

dépistages et examens pulmonaires [318]. Dans la littérature, le lien entre une prise en charge 

précoce et le pronostic des patients atteints de cancer du poumon a été bien établi [78–84]. 

Il est donc crucial que les patients soient traités le plus tôt possible. Un certain nombre 

d’études ont observé une proportion plus élevée de patients diagnostiqués avec un cancer du 

poumon de stade III ou IV pendant la première vague de la pandémie par rapport aux années 

pré-pandémiques [199,206,207,213,218,221–226]. Dans notre étude, en revanche, la 

proportion de patients ayant reçu une intervention chirurgicale n'a pas diminué pendant la 

pandémie. Cela suggère que la répartition entre les patients diagnostiqués à un stade précoce 

et ceux diagnostiqués à un stade avancé n'a pas changé de manière significative. Après la 

première vague, nous avons observé une légère surmortalité à 6 mois chez les patients non 

opérés diagnostiqués entre juillet et décembre 2020, et à 24 mois chez les patients non opérés 

diagnostiqués en 2021, mais celle-ci n'était plus significative après ajustement sur les 

hospitalisations pour Covid-19. Ce dernier résultat suggère que la surmortalité observée après 

la première vague était directement liée aux décès par Covid-19. 

C. Forces et limites de l’étude 

Cette étude fournit des résultats robustes sur l'évolution du nombre de cancers du poumon 

incidents et de la mortalité des patients, mettant en évidence les impacts directs et indirects 

de la pandémie de Covid-19. La profondeur historique des données utilisées nous a permis 

d’analyser les tendances à moyen terme de l’incidence et de la mortalité des patients, et de 

réaliser ainsi des projections sur les deux premières années de la pandémie à partir des 
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données pré-pandémiques, afin de les comparer avec les valeurs observées. Cet aspect s’est 

avéré crucial pour étudier l’impact de la pandémie sur l’incidence et la mortalité des patients, 

puisque l’un comme l’autre a suivi une tendance assez marquée lors des années pré-

pandémiques. Cela explique probablement pourquoi, contrairement à la plupart des études 

réalisés sur le sujet n’observant pas de surmortalité pour les patients diagnostiqués pendant 

la pandémie, nous observons bien une surmortalité pour les patients diagnostiqués lors de la 

première vague par rapport à ce qui aurait été attendu en l’absence de pandémie. Par ailleurs, 

en comparant le nombre de cas attendus et observés pendant la pandémie, nous avons pu 

estimer le nombre de patients « manquants ». Cette estimation permet d’approcher le 

nombre de personnes décédées avant d'avoir été diagnostiquées, qui par définition ne sont 

pas identifiables dans le SNDS puisqu’elles n’ont pas recouru aux soins.  

Cette étude présente également plusieurs limites. La base de données ne contenant pas de 

données cliniques au niveau individuel, il n’était pas possible d'identifier le stade tumoral des 

patients au diagnostic. Cependant, la catégorisation des patients selon qu'ils ont reçu ou non 

une chirurgie thoracique au début de leur prise en charge apparait comme un bon marqueur 

de la sévérité de la pathologie, comme en témoigne les différences marquées en terme de 

probabilité de survie à 6 et 24 mois entre les deux groupes. En outre, la variable utilisée pour 

déterminer la région de résidence des patients contient à l’information la plus récente 

uniquement, et il est possible que pour certains patients celle-ci ait changé depuis leur date 

d’incidence, en particulier pour les patients diagnostiqués au début de la période d’étude. 

Cette information permet toutefois de donner des tendances générales et d’affiner les 

hypothèses pour expliquer les résultats. Enfin, nous avons utilisé les hospitalisations comme 

proxy des épisodes graves de Covid-19, mais celui-ci est imparfait, car certaines personnes ont 
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pu décéder de la Covid-19 sans avoir été hospitalisées. Cela pourrait donc conduire à une sous-

estimation de l'impact direct de la Covid-19. 

D. Conclusion 

La mortalité des cas incidents de cancer du poumon a diminué de manière constante ces 

dernières années en France, et la pandémie n'a pas inversé cette tendance, malgré une légère 

surmortalité par rapport à ce qui aurait été attendu chez les patients diagnostiqués entre mars 

et juin 2020, possiblement en raison de retards au diagnostic. Cependant, le déficit important 

du nombre de cas incidents de cancer du poumon lors de la première vague pourrait illustrer 

un effet important de la pandémie, car certains patients ont pu décéder avant d'être 

diagnostiqués de leur cancer du poumon, en conséquence directe ou indirecte de la pandémie 

de Covid-19. Ce travail rappelle l'importance de la précocité du diagnostic et du traitement du 

cancer du poumon et, mettant en lumière la vulnérabilité des patients atteints de cancer du 

poumon à la Covid-19, appelle à mettre davantage l'accent sur les mesures de prévention des 

infections respiratoires chez les personnes à risque de cancer du poumon, telles que les 

fumeurs quotidiens.  
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CHAPITRE 6 – SYNTHESE ET PERSPECTIVES 

 SYNTHESE ET DISCUSSION DES RESULTATS 

Cette recherche met en avant des effets importants de la pandémie de Covid-19 sur la santé 

et la prise en charge des patients atteints de BPCO et de cancer du poumon. Les paragraphes 

suivants présentent les principaux résultats obtenus et des pistes d’interprétation de ces 

résultats. 

L’analyse des hospitalisations pour EABPCO montre que le nombre de séjours a fortement 

baissé pendant la pandémie, et de façon durable. Celui-ci est resté inférieur aux niveaux pré-

pandémiques depuis le début de la première vague (mars 2020) jusqu’à l’automne 2022. La 

baisse a été estimée à 35% lors des deux premières années de la pandémie (2020–2021), avec 

plus de 66 000 séjours de moins que le nombre attendu (213 292), et à 23% sur les deux 

années suivantes (2022–août 2023), avec 32 000 séjours de moins que le nombre attendu 

(178 693). Ce constat peut s’expliquer à la fois par une diminution réelle des exacerbations, 

du fait de la moindre circulation des virus respiratoires (principal facteur déclencheur des 

EABPCO) pendant la pandémie, ainsi que par une proportion plus importante d’exacerbations 

traitées en ambulatoire du fait de la surcharge des hôpitaux et du non-recours aux soins 

hospitaliers par crainte d’infection par Covid-19. Par ailleurs, le taux de mortalité intra-

hospitalière lors des séjours pour EABPCO a augmenté pendant la pandémie par rapport aux 

années pré-pandémiques. Celui-ci était de 20% plus élevé lors des deux premières années de 

la pandémie (2020–2021), avec plus de 2 100 décès en excès par rapport au nombre attendu 

(8 840), et de 22% sur les deux années suivantes (2022–août 2023), avec près de 2 400 décès 
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en excès par rapport au nombre attendu (8 765). Ce constat peut s’expliquer en partie par la 

Covid-19 (contribution estimée à 15%), ainsi que par un possible accès restreint aux soins 

intensifs lors des premières vagues pandémiques, et par une évolution probable du profil 

clinique des patients admis pendant la pandémie, du fait de la prise en charge de certaines 

exacerbations par les soins ambulatoires. La proportion de séjours impliquant une admission 

en soins intensifs, ainsi que la durée moyenne des séjours, sont restées globalement stables 

au cours de la période étudiée. 

Les analyses de mortalité ont permis d’approfondir l’étude de l’impact de la pandémie sur la 

santé des patients atteints de BPCO. La mortalité toutes causes a augmenté en 2020 par 

rapport à 2019 pour la population BPCO (+4%), mais dans une moindre mesure que pour la 

population témoin (+10%). En conséquence, l’écart de mortalité entre les deux populations 

s’est réduit entre les années pré-pandémiques (2017–2019) et l’année 2020. Pourtant, les 

patients atteints de BPCO ont connu une mortalité par Covid-19 deux fois plus élevée que les 

témoins en 2020. Parallèlement, la mortalité hors Covid-19 a baissé au sein de la population 

BPCO en 2020, en particulier chez les patients atteints de BPCO sévère. Deux facteurs ont 

probablement contribué à ces résultats. Premièrement, un effet de moisson (compensation 

qui suit un excès de mortalité dû à un évènement extraordinaire) a pu se produire, car une 

hausse de la mortalité toutes causes a été observée chez les patients atteints de BPCO lors de 

la première vague, avec une proportion importante de décès par Covid-19, suivie d’une baisse 

de la mortalité hors Covid-19 entre la première et la deuxième vague. Le constat était renforcé 

dans les régions les plus affectées par la pandémie lors de la première vague, et un tel 

phénomène n’a pas été observé dans la population témoin. Deuxièmement, les mesures 

sanitaires mises en place ont probablement eu un effet protecteur sur la santé des patients 

atteints de BPCO, en permettant une moindre circulation des virus respiratoires. En effet, la 
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mortalité hors Covid-19 a fortement diminué lors de la première vague, en particulier dans les 

régions les moins affectées, et ce uniquement dans la population BPCO. Enfin, les 

interruptions ou retards des soins lors de la première vague ont potentiellement impacté 

négativement la survie des patients atteints de BPCO comme celle des témoins, car dans les 

deux populations, la mortalité hors Covid-19 était plus importante dans les régions les plus 

affectées que dans les régions les moins affectées lors de la première vague. 

Le troisième axe de recherche a mis en évidence des effets de la pandémie sur les diagnostics 

de cancer du poumon et sur la mortalité des patients en France. Concernant les diagnostics, 

les analyses montrent une tendance à la hausse du nombre de patients diagnostiqués entre 

2013 et 2021, malgré un léger fléchissement en 2020. Toutefois, lors de la première vague 

(mars–juin 2020), un déficit de près de 2 000 cas incidents de cancer du poumon a été observé 

au niveau national par rapport au nombre attendu à partir des tendances pré-pandémiques 

(16 325), soit une différence de 12%. Ce déficit était plus marqué dans les régions les plus 

affectées que dans les régions les moins affectées lors de la première vague, et n’a pas été 

compensé lors du deuxième semestre de l’année 2020 ni en 2021. Ce constat suggère qu’un 

certain nombre d’individus sont probablement décédés avant d’avoir été diagnostiqués, soit 

par Covid-19, soit en conséquence de l’accès réduit aux soins hospitaliers à cette période. 

Concernant la mortalité, les avancées thérapeutiques récentes ont permis une réduction de 

la mortalité toutes causes à 6 mois et à 24 moins entre 2013 et 2019, chez les patients opérés 

comme chez les patients non opérés, et cette tendance s’est poursuivie en 2020 et en 2021. 

Cependant, une légère surmortalité a été observée pour les patients diagnostiqués lors de la 

première vague (mars–juin) par rapport aux prédictions basées sur les tendances pré-

pandémiques, à 6 mois pour les patients opérés (+22%, 30 décès en excès par rapport aux 105 

décès attendus) et pour les patients non opérés (+4%, 204 décès en excès par rapport aux 4 
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869 décès attendus), et à 24 mois pour les patients non opérés (+4%, 141 décès en excès par 

rapport aux 7 842 décès attendus). Cette surmortalité restait significative après ajustement 

sur les hospitalisations pour Covid-19. Elle pourrait refléter les effets des possibles retards au 

diagnostic en raison de l’accès restreints aux hôpitaux lors de la première vague. Une légère 

surmortalité a également été observée pour les patients non opérés diagnostiqués après la 

première vague, mais celle-ci n’était plus significative après avoir pris en compte les 

hospitalisations pour Covid-19, suggérant que la surmortalité était liée à des décès par Covid-

19.  
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 FORCES ET LIMITES 

A. Forces 

Les forces de cette recherche résident à la fois dans la richesse des données, dans la 

complémentarité des populations d’étude et dans la diversité des approches 

méthodologiques utilisées. Ces aspects ont permis d’analyser l’impact de la pandémie sous 

différents angles afin de fournir des résultats riches et robustes. 

Le SNDS constitue une base de données offrant de nombreuses perspectives de recherche. Ce 

travail de thèse tire parti des différentes informations contenues dans le SNDS, en particulier 

la complétude des données de recours aux soins hospitaliers et ambulatoires, ainsi que les 

données de mortalité. L’exhaustivité du SNDS à l’échelle nationale nous a permis de réaliser 

des analyses à grande échelle, représentatives de la population française, avec des résultats 

plus robustes que ceux de la plupart des études réalisées à partir de bases de données plus 

réduites. La profondeur historique des données est également un atout important, nous 

permettant à la fois d’effectuer des analyses longitudinales, en suivant les sujets dans le 

temps, et de tenir compte des tendances pré-pandémiques à moyen terme, afin de mettre en 

perspective les résultats observés pendant la pandémie. Enfin, les informations 

géographiques (département de résidence des individus) nous ont permis de ventiler les 

analyses en fonction de l’intensité pandémique au niveau régional, afin d’affiner les résultats 

et de tester plusieurs hypothèses explicatives. 

La complémentarité des populations d’étude est également une force de cette recherche. De 

par leurs différences en termes de vitesse d’évolution de la maladie et de modes de prise en 

charge, la BPCO et le cancer du poumon faisaient face à des enjeux différents vis-à-vis de la 
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pandémie de Covid-19. Pour la BPCO, la prise en charge des exacerbations sévères à l’hôpital 

était le principal défi pendant les vagues pandémiques, car les exacerbations légères et le suivi 

régulier de la maladie ne nécessitent pas de prise en charge en urgence. Pour le cancer du 

poumon, le diagnostic précoce et le traitement rapide de la maladie représentent un enjeu 

crucial pour les patients, avec des conséquences directes sur leur survie. Ces différences nous 

ont permis d’étudier les effets de la pandémie sous des perspectives différentes et 

complémentaires. 

Enfin, bien que le cœur des analyses repose sur une comparaison de la situation avant et 

pendant la pandémie, les trois études de cette thèse ont été réalisées en utilisant des 

approches méthodologiques différentes, produisant des résultats variés et complémentaires. 

Ainsi, dans le premier axe de recherche, les analyses sont basées sur des données agrégées, 

permettant d’observer l’exhaustivité des hospitalisations pour EABPCO sur le plan national, et 

d’étudier plusieurs indicateurs conjointement (mortalité intra-hospitalière, admission en 

soins intensifs et durée de séjour) ainsi que leurs associations entre eux, tout en prenant en 

compte les tendances saisonnières. Le deuxième axe de recherche s’appuie sur des cohortes 

de cas prévalents de BPCO. Cette approche nous a permis de constituer des cohortes témoins 

afin de comparer la situation des patients atteints de BPCO avec celle d’une population 

générale ayant la même structure démographique. Cette méthode nous a également permis 

de suivre les cohortes sur une même période de temps, et d’effectuer ainsi des analyses de 

mortalité en distinguant les décès par Covid-19 des décès hors Covid-19 en 2020. Enfin, le 

troisième axe de recherche était basé sur une population de cas incidents de cancer du 

poumon. Cette approche nous a permis de prendre en compte les tendances pré-

pandémiques à plus long terme dans les analyses concernant le nombre de cas diagnostiqués 
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et la mortalité toutes causes des patients, ainsi que d’étudier les effets des possibles retards 

au diagnostic, un élément clé de la prise en charge médicale du cancer du poumon. 

B. Limites 

L’absence de certaines informations a limité les analyses. Le SNDS n’étant pas initialement 

constitué pour effectuer des études épidémiologiques, il ne contient aucune donnée clinique 

sur les individus. Par conséquent, nous n’avons pas pu valider les algorithmes de repérage des 

populations d’études, basés sur le recours aux soins. La prise en charge médicale de la BPCO 

étant complexe, et se chevauchant parfois avec celle d’autres pathologies pulmonaires 

chroniques, nous avons défini des critères stricts afin d’assurer une bonne spécificité de 

l’algorithme, ayant pour conséquence inévitable de ne pas pouvoir identifier l’exhaustivité des 

patients atteints de BPCO. De plus, l’absence de données cliniques ne permet pas ou presque 

de mesurer l’état de santé de la population. Pour la BPCO, le repérage des exacerbations prises 

en charge en dehors de l’hôpital est très complexe, et aurait nécessité une étude spécifique 

sur ce point. Pour le cancer du poumon, il n’était pas possible d’identifier le stade tumoral des 

patients. Par ailleurs, certaines hypothèses émises pour expliquer les résultats obtenus n’ont 

pas pu être vérifiées car nous ne disposions pas de données suffisamment fiables pour le faire, 

notamment sur la surcharge des hôpitaux au niveau local ou encore sur les mesures sanitaires 

et leur observance par les individus. Enfin, les informations socio-démographiques disponibles 

dans le SNDS étant limitées, nous n’avons pas pu distinguer les effets observés de la pandémie 

sur les patients en fonction de leur niveau socio-économique.  
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 IMPLICATIONS DE SANTE PUBLIQUE 

Les résultats de cette recherche ont mis en évidence la vulnérabilité à la Covid-19 en cas 

d’infection, aussi bien pour les patients atteints de BPCO que pour ceux atteints de cancer du 

poumon. Plus généralement, les infections respiratoires virales représentent un risque pour 

ces populations. Ces résultats appellent donc à développer des mesures préventives ciblées 

pour se préparer à d’éventuelles futures épidémies transmises par voies aériennes. Une 

attention particulière doit être portée aux personnes à risque de ces deux maladies, en 

particulier les fumeurs ou anciens fumeurs âgés de plus de 60 ans. 

Les deux premiers axes de cette thèse ont mis en avant les probables effets protecteurs des 

mesures sanitaires mises en place sur la santé des patients atteints de BPCO, notamment en 

permettant une réduction du risque d’exacerbation des symptômes. Certaines de ces 

mesures, comme le port du masque ou l’application de gestes barrière, pourraient être 

recommandées plus largement pour ces patients, en particulier pour les personnes atteintes 

de BPCO sévère. A minima, ce constat met en lumière la possibilité de se protéger face aux 

virus respiratoires pour les patients atteints de BPCO. 

La pandémie de Covid-19 a également facilité la généralisation des soins à distance, en 

particulier les téléconsultations, qui pourraient s’avérer utiles pour la prise en charge médicale 

de la BPCO en général, et a fortiori en cas de nouvelle crise sanitaire. En effet, la pandémie a 

montré qu’une partie des soins peut être délivrée à distance afin de contourner les 

consultations de ville au cabinet, voire le recours à l’hôpital, pour traiter les exacerbations 

légères ou modérées. Certaines consultations de suivi du cancer du poumon peuvent 

également être délivrées à distance en cas de difficultés d’accès aux soins en présentiel. 
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Enfin, le troisième axe de la thèse a permis de rappeler l’enjeu majeur de la précocité du 

diagnostic du cancer du poumon, en illustrant les effets délétères des possibles retards lors 

de la première vague sur la survie des patients. Ce constat appelle donc à maintenir les 

dispositifs de dépistages et de diagnostics autant que possible, même en cas de crise sanitaire, 

afin de permettre un traitement rapide de la maladie pour optimiser la survie des patients. 
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 PERSPECTIVES DE RECHERCHE 

Afin d’approfondir les travaux réalisés dans cette thèse, plusieurs analyses complémentaires 

pourraient être effectuées à partir du SNDS. L’étude sur les hospitalisations pour EABPCO 

pourrait être complétée par une analyse des EABPCO prises en charge en dehors de l’hôpital, 

afin d’obtenir une vision complète de l’impact de la pandémie de Covid-19 sur le volume des 

exacerbations chez les patients atteints de BPCO. Cela nécessiterait l’élaboration d’un 

algorithme de repérage des EABPCO prises en charge en ambulatoire à partir des délivrances 

de médicaments dans le SNDS. 

Concernant la mortalité des patients atteints de BPCO, une analyse plus fine des causes de 

mortalité pourrait être effectuée, en comparant l’année 2020 avec les années pré-

pandémiques. Les causes de mortalité ont récemment été mises à disposition dans le SNDS 

pour les années 2018 et 2019. Il serait également intéressant d’analyser la mortalité des 

patients atteints de BPCO à plus long terme, en incluant les années 2021 et 2022. Toutefois, 

cela comporterait un biais de comparaison des cohortes, puisque le repérage des patients est 

basé sur le recours aux soins lors des années précédentes, et que celui -ci a été impacté 

pendant la pandémie. Une solution pourrait être de suivre des cohortes de patients repérés 

avant le début de la pandémie sur une période plus longue (2 ou 3 ans), par exemple en 

comparant une cohorte de patients repérés au 1er janvier 2020 à une cohorte de patients 

repérés au 1er janvier 2017 ou 2018. Le fait d’analyser les effets de la pandémie à plus long 

terme pose également la question de la comparabilité de la période d’étude avec la période 

de référence, puisque plus la période pandémique considérée est avancée dans le temps, plus 

l’écart avec la période pré-pandémique est important. Enfin, ce modèle d’analyse pourrait 
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être répliqué à des populations de patients atteints d’autres maladies chroniques, en 

comparaison avec une population témoin. 

L’étude des effets de la pandémie de Covid-19 sur les diagnostics de cancer du poumon et la 

mortalité des patients pourrait également être répliquée à d’autres types de cancers, afin 

d’observer si la pandémie a eu un impact différent selon le type de cancer. Un autre 

approfondissement pourrait être d’analyser les causes de décès des patients atteints de 

cancer du poumon selon leur date d’incidence, lorsque les causes de mortalité seront 

disponibles dans le SNDS pour les années 2021, 2022 et 2023. Enfin, il serait intéressant 

d’analyser les effets à plus long terme (5 ans) de la pandémie sur la survie des patients 

diagnostiqués lors de la première vague de la pandémie, lorsque les données seront 

disponibles dans le SNDS.  
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CONCLUSION 

Cette thèse a permis d'explorer en profondeur les effets directs et indirects de la pandémie 

de Covid-19 sur les patients atteints de BPCO et de cancer du poumon. Elle a mis en lumière 

la vulnérabilité de ces populations en cas d’infection par Covid-19, les conséquences de leur 

accès réduit aux soins hospitaliers lors des vagues pandémiques, ainsi que les effets 

bénéfiques probables des mesures de prévention mises en place pour faire face à la pandémie. 

Ce travail a également démontré l’intérêt majeur de l’utilisation du SNDS pour la 

problématique de recherche et pour les études épidémiologiques en population de manière 

générale. 

Cette recherche s’inscrit dans un cadre plus large d’analyse des conséquences à court et 

moyen terme de la crise sanitaire sur diverses populations vulnérables, mené par le 

consortium Covid-Hosp. D’autres travaux ont été réalisés avec des approches similaires sur les 

patients atteints d'insuffisance cardiaque aiguë, les personnes atteintes d'insuffisance rénale 

chronique terminale, et les individus vivant avec un handicap consécutif à une lésion 

médullaire, une sclérose en plaques ou des troubles psychiques sévères et persistants. Ces 

travaux ont fait l’objet de plusieurs publications scientifiques [319–321], et seront suivis par 

d’autres publications permettant d’enrichir la recherche sur le sujet.  

La prise en compte des conséquences directes et indirectes de la crise sanitaire provoquée par 

la pandémie de Covid-19 est essentielle pour la planification sanitaire en prévision de futurs 

événements majeurs similaires. L'identification des populations à risque et des facteurs 

pronostiques pourrait permettre de limiter la mortalité de ces patients. L’émergence de 
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nouvelles modalités de prise en charge ou d’adaptation des soins pourrait s’avérer pertinente 

pour aborder la problématique d’accès aux soins de certaines catégories de populations.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : ENSEMBLE DES CODES CIM-10 UTILISES DANS 

LES ANALYSES POUR LE REPERAGE DES POPULATIONS DE 

PATIENTS A PARTIR DES HOSPITALISATIONS ET DES ALD 

Code CIM-10 Libellé du code 

Codes CIM-10 utilisés pour le repérage des hospitalisations pour EABPCO 

J09 Grippe, à virus grippal zoonotique ou pandémique identifié 

J10 Grippe, à virus grippal identifié 

J11 Grippe, virus non identifié 

J12 Pneumopathies virales, non classées ailleurs 

J13 Pneumonie due à Streptococcus pneumoniae 

J14 Pneumopathie due à Haemophilus influenzae 

J15 Pneumopathies bactériennes, non classées ailleurs 

J16 Pneumopathie due à d'autres micro-organismes infectieux, non classée ailleurs 

J17 Pneumopathie au cours de maladies classées ailleurs 

J18 Pneumopathie à micro-organisme non précisé 

J20 Bronchite aiguë 

J21 Bronchiolite aiguë 

J22 Infections aiguës des voies respiratoires inférieures, sans précision 

J43 Emphysème 

J44 Autres maladies pulmonaires obstructives chroniques 

J44.0 
Maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection aiguë des voies 
respiratoires inférieures 

J44.1 Maladie pulmonaire obstructive chronique avec épisodes aigus, sans précision 

J96.0 Insuffisance respiratoire aiguë 
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Codes CIM-10 utilisés pour le repérage des hospitalisations pour Covid-19 

U07.10 COVID-19, forme respiratoire, virus identifié 

U07.11 COVID-19, forme respiratoire, virus non identifié 

U07.12 COVID-19, porteur de SARS-CoV-2 asymptomatique, virus identifié 

U07.14 COVID-19, autres formes cliniques, virus identifié 

U07.15 COVID-19, autres formes cliniques, virus non identifié 

Codes CIM-10 utilisés pour le repérage des hospitalisations et des ALD pour BPCO 

J41 Bronchite chronique simple et mucopurulente 

J42 Bronchite chronique, sans précision 

J43 Emphysème 

J44 Autres maladies pulmonaires obstructives chroniques 

J96.1 Insuffisance respiratoire chronique 

Codes CIM-10 utilisés pour le repérage des hospitalisations et des ALD pour asthme 

J45 Asthme 

J46 État de mal asthmatique 

Code CIM-10 utilisé pour le repérage des ALD pour mucoviscidose 

E84 Fibrose kystique 

Codes CIM-10 utilisés pour le repérage des hospitalisations pour cancer du poumon 

C33 Tumeur maligne de la trachée 

C34 Tumeur maligne des bronches et du poumon 

D02.1 Carcinome in situ de l'oreille moyenne et de l'appareil respiratoire : Trachée 

D02.2 
Carcinome in situ de l'oreille moyenne et de l'appareil respiratoire : 
Bronches et poumon 

Source : https://www.aideaucodage.fr/ 

  

https://www.aideaucodage.fr/
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ANNEXE 2 : ENSEMBLE DES CODES CCAM UTILISES DANS 

LES ANALYSES POUR LE REPERAGE DES POPULATIONS DE 

PATIENTS A PARTIR DES ACTES MEDICAUX 

Code CCAM Libellé du code 

Code CCAM utilisé pour le repérage de l'oxygénothérapie (BPCO sévère) 

GLLD017 
Oxygénothérapie avec surveillance continue de l'oxymétrie, en dehors de la 
ventilation mécanique, par 24 heures 

Code CCAM utilisé pour le repérage de la ventilation non invasive (BPCO sévère) 

GLLD012 
Ventilation mécanique continue au masque facial pour suppléance ventilatoire, par 
24 heures 

Codes CCAM utilisés pour le repérage des actes de chirurgie thoracique carcinologique lors d'une 
hospitalisation pour cancer du poumon 

GFFA001 
Pneumonectomie avec exérèse totale de la plèvre [Pleuropneumonectomie], par 
thoracotomie 

GFFA002 
Pneumonectomie avec résection et remplacement prothétique de la veine cave 
supérieure, par thoracotomie 

GFFA006 
Lobectomie pulmonaire avec résection et remplacement prothétique de la veine 
cave supérieure, par thoracotomie 

GFFA007 
Pneumonectomie avec résection d'organe et/ou de structure de voisinage, par 
thoracotomie 

GFFA008 
Lobectomie pulmonaire supérieure avec résection de côte et libération du plexus 
brachial, par thoracotomie 

GFFA009 Lobectomie pulmonaire, par thoracotomie avec préparation par thoracoscopie 

GFFA010 Bilobectomie pulmonaire avec résection de la paroi thoracique, par thoracotomie 

GFFA011 
Pneumonectomie avec résection-anastomose de la bifurcation trachéale, par 
thoracotomie 

GFFA012 Pneumonectomie, par thoracotomie avec préparation par thoracoscopie 

GFFA013 Lobectomie pulmonaire, par thoracotomie 

GFFA015 
Bilobectomie pulmonaire avec résection et remplacement prothétique de la veine 
cave supérieure, par thoracotomie 

GFFA016 
Lobectomie pulmonaire avec résection-anastomose de la veine cave supérieure ou 
résection de l'oreillette gauche, par thoracotomie 

GFFA018 Bilobectomie pulmonaire, par thoracotomie 

GFFA019 
Exérèse de lobe pulmonaire restant [Totalisation de pneumonectomie], par 
thoracotomie 
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GFFA022 
Lobectomie pulmonaire avec résection d'organe et/ou de structure de voisinage, par 
thoracotomie 

GFFA023 
Bilobectomie pulmonaire avec résection-anastomose ou réimplantation de bronche, 
par thoracotomie 

GFFA024 Pneumonectomie, par thoracotomie 

GFFA025 Pneumonectomie avec résection de la paroi thoracique, par thoracotomie 

GFFA026 
Lobectomie pulmonaire avec résection-anastomose de la bifurcation trachéale, par 
thoracotomie 

GFFA027 Lobectomie pulmonaire avec résection de la paroi thoracique, par thoracotomie 

GFFA028 
Pneumonectomie avec résection-anastomose de la veine cave supérieure ou 
résection de l'oreillette gauche, par thoracotomie 

GFFA029 Segmentectomie pulmonaire unique ou multiple, par thoracotomie 

GFFA030 
Lobectomie pulmonaire supérieure avec résection de côte et libération du plexus 
brachial, par cervicothoracotomie 

GFFA031 
Bilobectomie pulmonaire avec résection-anastomose de la veine cave supérieure ou 
résection de l'oreillette gauche, par thoracotomie 

GFFA032 
Résection de bulle d'emphysème avec réduction de volume pulmonaire, par 
thoracotomie 

GFFA033 

Lobectomie pulmonaire supérieure avec résection de côte, de vertèbre, de vaisseau 
subclavier, exérèse de noeud [ganglion] lymphatique cervical et libération du plexus 
brachial, par cervicothoracotomie 

GFFA034 
Bilobectomie pulmonaire avec résection d'organe et/ou de structure de voisinage, 
par thoracotomie 

Source : https://www.aideaucodage.fr/  

https://www.aideaucodage.fr/


 

223 

ANNEXE 3 : ENSEMBLE DES CODES ATC UTILISES DANS 

LES ANALYSES POUR LE REPERAGE DES POPULATIONS DE 

PATIENTS A PARTIR DES MEDICAMENTS REMBOURSES 

Code ATC Libellé du code 

Codes ATC utilisés pour le repérage des bronchodilatateurs de longue durée d'action (BPCO) 

R03AC12 Salmétérol 

R03AC13 Formotérol 

R03AC18 Indacatérol 

R03AC19 Olodatérol   

R03AK06 Salmétérol et fluticasone 

R03AK07 Formotérol et budésonide 

R03AK08 Formotérol et béclométasone 

R03AK10 Vilantérol et furoate de fluticasone   

R03AL03 Vilantérol et bromure d'uméclidinium   

R03AL04 Indacatérol et bromure de glycopyrronium 

R03AL06 Olodatérol et bromure de tiotropium 

R03AL08 Vilantérol, bromure d'umeclidinium et furoate de fluticasone 

R03AL09 Formotérol, bromure de glycopyrronium et beclométasone 

R03BB04 Bromure de tiotropium 

R03BB06 Bromure de glycopyrronium 

R03BB07 Bromure d'uméclidinium   

R03BB54 Bromure de tiotropium, associations 

Codes ATC utilisés pour le repérage des corticoïdes inhalés (asthme) 

R03BA01 Béclométasone 

R03BA02 Budésonide 

R03BA05 Fluticasone 

Codes ATC utilisés pour le repérage des bronchodilatateurs à courte durée d'action (asthme) 

R03AC02 Salbutamol 

R03AC03 Terbutaline 

R03AL01 Fénotérol et bromure d'ipratropium 

R03BB01 Bromure d'ipratropium 
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Code ATC utilisé pour le repérage des anti-IgE (asthme) 

R03DX05 Omalizumab 

Codes ATC utilisé pour le repérage des anti-IL5 (asthme) 

R03DX08 Reslizumab 

R03DX09 Mépolizumab 

Code ATC utilisé pour le repérage des anti-leukotriènes (asthme) 

R03DC03 Montélukast 

Source : https://smt.esante.gouv.fr/terminologie-atc/ 

  

https://smt.esante.gouv.fr/terminologie-atc/
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ANNEXE 4 : ENSEMBLE DES CODES LPP UTILISES DANS 

LES ANALYSES POUR LE REPERAGE DES POPULATIONS DE 

PATIENTS A PARTIR DES DISPOSITIFS MEDICAUX 

Code LPP Libellé du code 

Codes LPP utilisés pour le repérage de l'oxygénothérapie (BPCO sévère) 

1136581 Oxygénothérapie à long terme en poste fixe, OLT 1.00 

1130220 Oxygénothérapie à long terme, oxygène liquide, OLT 2.00 

Codes LPP utilisés pour le repérage de la ventilation non invasive (BPCO sévère) 

1163030 Ventilation assistée, > ou = à 12 heures 

1196270 Ventilation assistée, < à 12 heures 

Source : http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/tips/index.php?p_site=AMELI 

  

http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/tips/index.php?p_site=AMELI
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ANNEXE 5 : ARTICLE PUBLIÉ INTITULÉ « HOSPITAL 

ADMISSIONS AND MORTALITY FOR ACUTE 

EXACERBATIONS OF COPD DURING THE COVID-19 

PANDEMIC: A NATIONWIDE STUDY IN FRANCE » 
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ANNEXE 6 : ARTICLE PUBLIÉ INTITULÉ « IMPACT OF THE 

COVID-19 PANDEMIC ON COPD PATIENT MORTALITY: A 

NATIONWIDE STUDY IN FRANCE » 



 

238 

 

  



 

239 

 

  



 

240 

 

  



 

241 

 

  



 

242 

 

  



 

243 

 

  



 

244 

 

  



 

245 

 

  



 

246 

 

  



 

247 

 

  



 

248 

ANNEXE 7 : ARTICLE PUBLIÉ INTITULÉ « IMPACT OF THE 

COVID-19 PANDEMIC ON LUNG CANCER DIAGNOSES AND 

MORTALITY: A NATIONWIDE STUDY IN FRANCE » 
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Titre : Impact direct et indirect de la pandémie de Covid-19 sur la prise en charge hospitalière et la mortalité de patients atteints de maladies 
pulmonaires chroniques : le cas de la BPCO et du cancer du poumon 

Mots-clés : pandémie de Covid-19, impact, BPCO, cancer du poumon, mortalité, recours aux soins 

Résumé : La pandémie de Covid-19 a conduit à une réorganisation 
de l’offre de soins en France, avec des conséquences sur le recours 
aux soins et la santé des patients atteints de pathologies chroniques. 
Cette thèse consiste à analyser, à partir des données médico-
administratives du Système national des données de santé (SNDS), 
les effets directs et indirects de la crise sanitaire sur les patients 
atteints de deux pathologies pulmonaires : la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) et le cancer du poumon. Il vise à 
étudier, par différentes approches méthodologiques, la mortalité et 
le recours aux soins des patients au cours de la période pandémique, 
en comparaison avec la période pré-pandémique, et en tenant 
compte des tendances temporelles et saisonnières. Les deux 
pathologies d'étude, la BPCO et le cancer du poumon, de par leurs 
différences en termes de profil clinique, de vitesse d'évolution de la 
maladie et de mode de recours aux soins, permettent d'analyser les 
effets de la pandémie sous deux angles complémentaires. 

Le premier axe de la thèse porte sur les hospitalisations pour 
exacerbation aigüe de BPCO entre 2016 et 2023. Il montre que le 
nombre de séjours a fortement baissé pendant la pandémie, jusqu’à 
l’automne 2022, et que le taux de mortalité intra-hospitalière a 
augmenté de façon concomitante. 

Les résultats suggèrent une modification des modes de prises en 
charge et une réduction de l'incidence des exacerbations, en raison 
d'une moindre exposition aux virus respiratoires. 

Le deuxième axe analyse la mortalité des patients atteints de BPCO 
entre 2017 et 2020, en comparaison avec une population témoin. En 
2020, les patients atteints de BPCO ont connu une moindre 
augmentation de la mortalité toutes causes, malgré un taux de décès 
par Covid-19 deux fois plus élevé. La mortalité hors Covid-19 a 
diminué chez ces patients, reflétant un possible effet de moisson et 
un probable effet protecteur des mesures sanitaires. 

Le troisième axe aborde l’évolution du nombre de diagnostics de 
cancer du poumon et de la mortalité toutes causes des patients entre 
2013 et 2021. Il révèle un déficit du nombre de cas incidents lors de 
la première vague pandémique par rapport aux prédictions basées 
sur les tendances pré-pandémiques, sans rattrapage dans les mois 
suivant, indiquant qu’un certain nombre de patients sont 
probablement décédés avant d’avoir été diagnostiqués. Une légère 
surmortalité a été observée pour les patients diagnostiqués pendant 
cette période, illustrant un possible effet néfaste des retards de 
diagnostic dus à la surcharge des hôpitaux. 

 

 

Title: Direct and indirect impact of the COVID-19 pandemic on hospital management and mortality of patients with chronic lung diseases: the 
case of COPD and lung cancer 

Keywords: COVID-19 pandemic, impact, COPD, lung cancer, mortality, healthcare use 

Abstract: The COVID-19 pandemic has led to a reorganisation of 
healthcare provision in France, with implications for healthcare use 
and health outcomes in patients suffering from chronic conditions. 
This doctoral thesis aims to analyse, using medical-administrative 
data from the French National Health Data System (SNDS), the direct 
and indirect effects of the health crisis on patients with two lung 
diseases: chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and lung 
cancer. Through various methodological approaches, it seeks to 
investigate patient mortality and healthcare use during the pandemic 
period, in comparison with the pre-pandemic period, taking into 
account temporal and seasonal trends. The two study pathologies, 
COPD and lung cancer, with their differences in clinical profiles, 
speed of disease progression and patterns of healthcare use, enable 
the analysis of the effects of the pandemic from complementary 
perspectives. 

The first section of the thesis focuses on hospital admissions for 
acute COPD exacerbations between 2016 and 2023. It shows that the 
number of stays fell sharply during the pandemic, until autumn 2022, 
and that the in-hospital mortality rate increased concomitantly. 

The results suggest changes in patterns of healthcare use and a 
reduction in the incidence of exacerbations, due to less exposure to 
respiratory viruses. 

The second section analyses the mortality of COPD patients between 
2017 and 2020, compared with a control population. In 2020, COPD 
patients experienced a smaller increase in all-cause mortality, 
despite having a two-fold higher COVID-19 mortality rate. Non-
Covid-19 mortality fell in COPD patients, reflecting a possible 
harvesting effect and a probable protective effect of health 
measures. 

The third section explores trends in the number of lung cancer 
diagnoses and all-cause mortality between 2013 and 2021. It reveals 
a shortfall in the number of incident cases during the first pandemic 
wave compared with predictions based on pre-pandemic trends, 
with no catch-up in the following months, indicating that some 
patients may have died before being diagnosed. A slight excess 
mortality was observed in patients diagnosed during this period, 
illustrating a possible adverse effect of delays in diagnosis due to 
hospital overcrowding. 

 

 


