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Résumé // Abstract

Introduction – Au démarrage de la phase de surveillance populationnelle de la pandémie de Covid-19 en 
mars 2020, le système de surveillance syndromique SurSaUD® (Surveillance sanitaire des urgences et des décès) 
constituait un des seuls systèmes déjà en place. Cet article présente une évaluation de l’utilité et des perfor-
mances du système SurSaUD® pour la surveillance des impacts directs et indirects de l’épidémie de Covid-19 
de 2020 à mars 2023.

Méthodes – SurSaUD® collecte quotidiennement, et sans sélection a priori, les données individuelles et pseudo
nymisées issues des services d’urgences (SU – réseau Oscour®), des associations SOS Médecins (SOSM), 
des bureaux d’état-civil et des certificats électroniques de décès. L’évaluation a porté sur la flexibilité, l’accepta-
bilité, la réactivité, la complétude, la stabilité et l’utilité du système au cours de l’épidémie de Covid-19.

Résultats – Les recours aux soins pour suspicion de Covid-19 dans les SU et SOSM, et les décès avec une 
mention de Covid-19 dans les causes médicales ont évolué de façon concordante avec les indicateurs issus 
d’autres systèmes de surveillance. Le système a aussi permis de suivre les impacts indirects liés au contexte 
de la pandémie et de maintenir une surveillance de la mortalité toutes causes et de l’ensemble des recours aux 
urgences et SOSM. La réactivité et la complétude des données sont restées élevées et stables. Les adaptations 
du système pour tenir compte de cette émergence (nouveaux codes diagnostics et indicateurs) ont été rapide-
ment mises en place.

Discussion – Afin de renforcer la capacité de surveillance de SurSaUD®, Santé publique France a engagé les 
démarches pour collecter les données des Samu (Services d’aide médicale urgente). Ce système a été de nouveau 
confronté à de nombreux défis pour la surveillance des Jeux olympiques et paralympiques de Paris 2024.

Introduction – When the population-based surveillance phase of the COVID-19 pandemic began in March 2020, 
the syndromic surveillance system SurSaUD® was one of the few systems already in operation. This article 
assesses the relevance and performance of the SurSaUD® system for monitoring the direct and indirect impacts 
of the COVID-19 epidemic from 2020 to March 2023.

Methods  – SurSaUD® collects pseudonymized individual data on a daily basis and without prior selection 
from the following sources: the OSCOUR® network of emergency departments (EDs), the SOS Médecins 
(SOSM) network of general practitioners, civil-status registers and electronic death certificates. The evaluation 
focused on the system’s flexibility, acceptability, responsiveness, completeness, stability and usefulness during 
the COVID-19 epidemic.

Results – Consultations for suspected COVID-19 in EDs and with SOSMs, as well as death records mentioning 
COVID-19 as a medical cause, were consistent with the indicators produced by other surveillance systems. 
The SurSaUD® system also made it possible to monitor the indirect impacts of the pandemic, and to maintain

>
Anne Fouillet et coll.

Santé publique France, Saint-Maurice

mailto:anne.fouillet@santepubliquefrance.fr


Les systèmes d’information au service de la surveillance épidémiologique BEH 20-21  |  5 novembre 2024  |  463

surveillance of all-cause mortality and all-cause consultations both in EDs and with SOSM. Data responsiveness 
and completeness remained high and stable. The system was rapidly adapted to integrate new diagnostic codes 
and indicators.

Discussion – In order to extend the scope of the SurSaUD® surveillance system, the French national health 
agency Santé publique France has begun collecting data from the emergency medical services (SAMU). 
This system has been confronted to numerous new challenges for monitoring the Paris 2024 Olympic and 
Paralympic Games.

Mots-clés : Surveillance syndromique, Évaluation, Covid-19, Performance
// Keywords: Syndromic surveillance, Assessment, COVID-19, Performance

Introduction

L’année 2020 a été marquée par l’émergence de la 
Covid-19, qui constitue un épisode sanitaire sans 
précédent en France comme au niveau mondial 
depuis le début du xxie siècle, tant sur le plan de son 
impact sanitaire et sociétal, que sur celui des mesures 
exceptionnelles de gestion et de prévention qui ont 
été mises en place pour tenter de ralentir la diffusion 
du virus dans la population.

Après deux phases de surveillance dédiées à l’iden-
tification des premières personnes infectées sur le 
territoire dès janvier  2020  puis l’investigation des 
cas groupés, le dispositif a évolué à partir de la mi- 
mars  2020 vers une surveillance populationnelle, 
visant à suivre la dynamique spatio-temporelle de 
l’épidémie et à en évaluer l’impact sur la santé et 
le système de soins 1. Le système de surveillance 
sanitaire des urgences et des décès (SurSaUD®) 
constitue un des seuls dispositifs déjà en place pour 
le démarrage de cette nouvelle phase de la surveil-
lance, avec le réseau Sentinelles, la surveillance des 
cas graves d’infection respiratoire aiguë hospitalisés 
dans un réseau de réanimation et la confirmation 
biologique à travers le système 3-Labos 1. En parti-
culier, le réseau Sentinelles, engagé pour la surveil-
lance de l’épidémie saisonnière grippale au moment 
de l’émergence de la pandémie, a contribué, dès 
les premières semaines de l’épidémie, à faire la part 
entre l’épidémie saisonnière grippale et l’impact 
de la  Covid-19 dans la population, et à identifier 
les régions les plus touchées par la pandémie 2.

Développé dès 2004 en réponse à la crise sanitaire 
de la canicule d’août  2003, le système SurSaUD®, 
conçu pour être non spécifique d’une maladie ou d’un 
risque en particulier, est adaptable et réactif. Construit 
pour identifier et/ou suivre l’impact sur la population 
de phénomènes inattendus, connus ou inconnus 3, 
il a déjà été utilisé en situation de pandémie (grippe 
A(H1N1) en 2009 4), ainsi que pour le suivi de situations 
très diverses : émergence infectieuse, épidémies 
saisonnières hivernales, risques environnementaux ou 
industriels, attentats, grands rassemblements 5-8.

Cet article présente une évaluation des performances 
et de l’utilité du système SurSaUD® pour la surveillance 
de l’épidémie de Covid-19, de ses impacts directs et 
indirects, ainsi que des autres indicateurs de routine 
et  saisonniers, de 2020 à mars  2023. Il  précise en 
particulier les modifications qui ont été nécessaires 
pour adapter le système au contexte de l’émergence.

Matériel et Méthodes

La surveillance syndromique est caractérisée par les 
principes de collecte et de restitution automatisées 
et réactives, à partir de données enregistrées dans 
un système d’information (SI) métier pour d’autres 
besoins que la surveillance, sans double saisie, donc 
sans charge de travail supplémentaire pour les parte-
naires fournisseurs 9 (dès lors qu’ils disposent d’un 
logiciel adapté). Le qualificatif « syndromique » vient 
du type de données recueillies auprès des parte-
naires fournisseurs : sans aucune sélection a priori 
car reflétant l’ensemble de l’activité, pas uniquement 
ou nécessairement médicales, elles peuvent être 
aussi bien des diagnostics que des signes cliniques 
ou des symptômes, constituant un diagnostic le plus 
souvent prévisionnel ou « syndrome ». Toutefois, à la 
différence de son sens médical strict (tableau clinique 
ou entité nosologique permettant de porter un 
diagnostic qui conduit à un traitement), le syndrome 
peut aussi être, en surveillance, un diagnostic 
confirmé par des examens complémentaires.

Principes du système de surveillance 
syndromique SurSaUD®

SurSaUD® collecte quotidiennement les données 
individuelles et anonymisées de quatre sources 
distinctes (tableau 1) :

•	 les passages dans les services d’urgence (SU) 
hospitalière participant au réseau Oscour® 
(Organisation de la surveillance coordonnée 
des urgences) ;

•	 les actes médicaux (visites à domicile et consulta-
tions) des associations SOS Médecins (SOSM) ;

•	 les décès enregistrés par les bureaux d’état-civil 
avec transmission automatisée vers l’Institut 
national de la statistique et des études éco
nomiques (Insee) ;

•	 les décès, dont le volet médical du certificat 
est transmis par voie électronique au Centre 
d’épidémiologie sur les causes médicales 
de décès de l’Institut national de la santé et 
de la recherche médicale (Inserm-CépiDc).

Les données enregistrées par chaque entité (SU, 
association SOSM, commune de décès ou médecin 
certificateur) au cours d’une journée J sont extraites 
automatiquement des logiciels métiers et transmises 
chiffrées après minuit le jour suivant (J+1) à Santé 
publique France, via un concentrateur de données 
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régional (observatoire régional des urgences par 
exemple) ou national (base SOS Médecins France, 
Insee ou Inserm-CépiDc) (tableau 1). Un format unique 
d’extraction des données existe pour l’ensemble des 
SU (résumé de passage aux urgences – RPU 10), et 
un autre pour les associations SOSM participant 
au réseau.

Dans un objectif de consolidation, les fichiers trans
mis à Santé publique France pour une journée J 
contiennent respectivement les données des 7 jours 
(RPU), 3 jours (actes SOSM) et 30 jours (Insee) précé-
dents. Les certificats électroniques de décès peuvent 
être complétés ou modifiés par le médecin certifica-
teur dans un délai de 96 heures.

Les données des quatre sources comportent des 
informations démographiques, administratives, et, 
à l’exception des décès issus de bureaux d’état-civil, 
des informations médicales :

•	 le diagnostic principal et le ou les diagnostics 
associés codés selon la Classification interna-
tionale des maladies, 10e révision (CIM-10) pour 
les RPU ou selon deux thésaurus spécifiques 
pour SOSM ;

•	 les causes médicales inscrites en texte libre par 
les médecins dans les certificats électroniques 
de décès.

Les diagnostics Oscour® et SOSM sont analysés 
sous forme de groupes pertinents définis pour la 
surveillance : les regroupements syndromiques (RS). 
L’analyse des causes médicales de décès repose 
sur des algorithmes basés sur l’analyse du texte libre 
des certificats.

Indicateurs d’évaluation du système SurSaUD® 
au cours de l’épidémie de Covid-19

L’évaluation orientée sur les caractéristiques tech-
niques d’un système d’information a porté sur une 
sélection de six indicateurs, parmi les indicateurs 
habituels d’évaluation des systèmes de surveillance 
sanitaire 13 :

•	 la flexibilité a été évaluée à travers la capacité 
du système à intégrer rapidement dans ses 
référentiels les nouveaux codes diagnostiques 
dédiés à la Covid-19 (CIM-10 et thésaurus 
SOSM) et à construire les RS pour suspicion 
de Covid-19 (« RS Covid-19 ») pour Oscour® 
et  SOSM et un algorithme identifiant les 
mentions de Covid-19 dans le texte des causes 
médicales de décès ;

•	 l’acceptabilité a été mesurée par le nombre de 
SU ou d’associations SOSM ayant utilisé au 
moins un des nouveaux codes diagnostiques 
de Covid-19 dans les premières semaines de 
l’épidémie. Aux urgences, la dynamique tempo-
relle de la proportion de passages pour chacun 
des codes composant le RS Covid-19 parmi 
l’ensemble des passages pour suspicion de 
Covid-19 (qui seront appelés Covid-19 dans 
la suite de l’article) est présentée ;

•	 la complétude des informations a été mesurée 
d’une part, à partir de la couverture de chacun 
des réseaux de surveillance, et d’autre part, 
par  la proportion de passages SU (ou actes 
SOSM) avec un code diagnostique renseigné 
par rapport à l’ensemble des passages (ou 
actes reçus) ;

Tableau 1

Principales caractéristiques des sources de données du système SurSaUD®

Caractéristiques Oscour® SOS Médecins Insee Inserm-CépiDca

Début de participation  
au système

2004 2006 2005 2008

Mode de réception  
des données

1 fichier XML  
par service d’urgence

1 fichier XML unique  
pour l’ensemble  
des associations

1 fichier TXT unique  
pour l’ensemble  
des communes

Multiples fichiers XML 
contenant  

de 1 à N certificats

Statut de la transmission  
des données à Santé publique 
France

2004-2013 : Volontaire
Depuis 2014 : transmission 

obligatoireb

Volontaire Volontaire Obligatoirec

Nombre d’entités 
participantes :

–	 en mars 2020
–	 en mars 2023

–	 700 services d’urgences
–	 722 services d’urgences

62 associations  
(stable entre 2020  

et 2023)

–	 8 500 communes
–	 15 062 communes

En 2023 :
–	 environ 1 400 établissements 

hospitaliers
–  environ 11 200 médecins

Zones géographiques 
couvertes

France entière  
(sauf Martinique)

France métropolitaine 
et Martinique

France entière France entière

Couverture en mars 2020  
et en mars 2023

93% 95% 90%

95,5%

18%

95% 95% 39%

SurSaUD® : Surveillance sanitaire des urgences et des décès ; Oscour® : Organisation de la surveillance coordonnée des urgences ; Insee : Institut 
national de la statistique et des études économiques ; Inserm-CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès de l’Institut national 
de la santé et de la recherche médicale.
a certificats électroniques des décès.
b Voir [10].
c Voir [11]. L’utilisation de la certification électronique par les médecins est volontaire de 2008 à 2022 et obligatoire pour les décès en établissement 
hospitaliers et médico-sociaux depuis 2022 [12].
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•	 la réactivité a été mesurée à partir du nombre 
de passages SU/actes SOSM toutes causes 
collectés dès J+1 par rapport à ceux collectés 
au bout de sept jours (données consolidées) ;

•	 la stabilité de la transmission des données 
SU et SOSM a été mesurée par le nombre de 
jours au cours duquel un problème de trans-
mission des données à J+1 a été identifié sur la 
période de mars à décembre 2020. Ce nombre 
a été comparé à celui observé sur la période 
de septembre  2019 à février  2020, précédant 
le début de l’épidémie ;

•	 l’utilité du système pour la surveillance des 
effets directs et indirects de l’épidémie sur 
la santé de la population est illustrée par : la 
description de la dynamique des nombres 
de recours Oscour® et SOSM pour Covid-19 
et des décès électroniques avec mention 
de Covid-19, comparativement au nombre 
d’hospitalisations pour/avec Covid-19 issu 
de SI-VIC (Système d’information pour le 
suivi des victimes d’attentats et de situa-
tions sanitaires exceptionnelles, utilisé pour 
la surveillance intra-hospitalière) ; et l’évo-
lution des indicateurs portant sur les autres 
pathologies (hors Covid-19) et leur restitution 
au cours de l’épidémie.

Cette étude ne vise pas une évaluation des perfor-
mances épidémiologiques des indicateurs de sur
veillance de la Covid-19 (sensibilité, spécificité, valeur 
prédictive positive).

Résultats

Flexibilité et acceptabilité du système

Le premier code diagnostique de Covid-19 (U07.1) 
a été introduit le 24 février 2020 dans les référentiels du 
système SurSaUD®, soit près de trois semaines après 
la première recommandation de l’Agence technique 
de l’information hospitalière (ATIH). Les nouveaux 
codes, recommandés ensuite par l’ATIH (U07.10 
à U07.15) et par SOSM (codes « 278 » et « 218 ») en 
mars puis en avril, ont été ajoutés dans un délai de 
deux jours et 24  jours respectivement (tableau  2). 
Dans le même temps et pour accompagner leur 
introduction, des recommandations de codage ont 
été établies conjointement entre Santé publique 
France, la Fédération des observatoires régionaux 
des urgences (Fedoru) et la Société française de 
médecine d’urgences (SFMU), puis diffusées dès le 
29 février dans chaque SU, afin d’assurer une utilisa-
tion homogène par les professionnels de santé dans 
leurs logiciels respectifs. La même démarche a été 
conduite avec la fédération SOS Médecins France.

Tableau 2

Codes des diagnostics médicaux (SU, SOS Médecins) et des motifs (SOS Médecins) en lien avec la Covid-19  
ajoutés dans les référentiels utilisés par le système SurSaUD®

Codes Libellé Date de recommandation 
par l’ATIH

Date d’introduction  
dans SurSaUD®

Services 
d’urgences 

(CIM-10)

B34.2a Infection coronavirale, sans précision Avant 2020

B97.2a Coronavirus, cause de maladies classées  
dans d’autres chapitres Avant 2020

U04.9a Syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS),  
sans précision Avant 2020

U07.1a Maladie respiratoire à Coronavirus 2019 
(Covid-19) 30/01/2020 24/02/2020

U07.10a Covid-19, confirmé 17/03/2020 19/03/2020

U07.11a Covid-19, non confirmé 17/03/2020 19/03/2020

U07.12a Porteur de SARS-CoV-2 asymptomatique  
ou pauci symptomatique 17/03/2020 19/03/2020

U07.13 Autres examens et mises en observations  
en lien avec l’épidémie Covid-19 17/03/2020 19/03/2020

U07.14a Covid-19, autres formes cliniques, virus identifié 10/04/2020 04/05/2020

U07.15a Covid-19, autres formes cliniques,  
virus non identifié 10/04/2020 04/05/2020

SOS Médecins 
(thésaurus 
spécifique)

278 (Diagnostic)a Coronavirus
– 

Mars 2020

218 (Motif) Suspicion de coronavirus Mars 2020

279 (Diagnostic)a Covid-19 confirmé par la biologie

– 

Juillet 2020

280 (Diagnostic) Covid-19 personne contact (autres examens  
et mises en observations en lien avec) Juillet 2020

281 (Diagnostic) Nécessité d’une vaccination contre la Covid-19 Juillet 2020

219 (Motif) Nécessité d’une vaccination contre la Covid-19 Juillet 2020

SU : services d’urgences ; SurSaUD® : Surveillance sanitaire des urgences et des décès ; ATIH : Agence technique de l’information sur l’hospitalisation.
a Codes inclus dans les regroupements syndromiques « suspicion de Covid-19 » pour la surveillance des passages aux urgences et des actes SOSM.
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Ces nouveaux codes ont été utilisés par les urgen-
tistes dès leur inclusion dans les logiciels métiers. 
Le code U07.1 (maladie respiratoire à corona-
virus 2019) a été le plus fréquemment utilisé, suivi 
du code U07.11 (Covid-19, non confirmé) 14 (figure 1). 
En  S10, première semaine de mars  2020, 95 des 
700 SU du réseau Oscour® (13,6%) avaient utilisé 
au moins une fois un des nouveaux codes diagnos-
tiques. Ce nombre a atteint 332 SU (47,4%) en S12 
(16/03 au 22/03/2020) et 468 SU (66,8%) en S14 
(29 mars au 5 avril 2020). Du côté de SOSM, 32 des 
62 SOSM (51,6%) avaient également utilisé au moins 
une fois le nouveau code diagnostique « 278 » en 
S10, puis 58  (93,5%) en S12 et 60 (96,8%) en S14. 
Dès le confinement (S11), le nombre de recours pour 
suspicion de Covid-19 à partir de ces nouveaux 
codes était plus fréquent dans les régions Île-de-
France, Provence-Alpes-Côte d’Azur et Grand Est.

En parallèle, deux nouveaux RS Covid-19 ont été 
créés et leur définition a été élargie au fur et à mesure 
de l’introduction des nouveaux codes (tableau  2). 
Les  indicateurs correspondant aux RS Covid-19 
Oscour® et SOSM ont été présentés dans le point 
épidémiologique (PE) Covid-19 à partir du 15 mars 
2020 (1) au niveau national et du 10 avril dans les PE 
régionaux, et dans les bulletins hebdomadaires de 
routine dédiés à l’activité des sources Oscour® et 
SOSM dès le 17 mars 15. Ils ont également été publiés 

(1) Santé publique France. Point Épidémiologique Covid-19. https://www.
santepubliquefrance.fr/recherche/#search=COVID%2019%20%20% 
20point%20epidemiologique&publications=donn%C3%A9es&regions= 
National&sort=date

à disposition du grand public et mis à jour quotidien-
nement sur l’observatoire cartographique Géodes à 
partir du 20 mars 2020 16.

En ce qui concerne les causes de décès, un algorithme 
d’identification des causes médicales contenant une 
mention de Covid-19 a été développé de façon conjointe 
entre Santé publique France et le CépiDc. Afin d’éva-
luer les éventuelles comorbidités des personnes décé-
dées de (ou avec) la Covid-19, des algorithmes ont 
également été développés pour identifier les mentions 
d’obésité, diabète, pathologies cardiaques, rénales, 
respiratoires ou neurodégénératives/neurocognitives. 
Ces indicateurs ont été introduits dans le PE Covid-19 
à partir du 24 mars 2020.

Complétude, réactivité, stabilité

La couverture des réseaux Oscour® et SOSM, supé-
rieure à 93% en mars  2020, est restée stable au 
cours de l’épidémie (tableau 1). En ce qui concerne 
la mortalité, le nombre de communes transmettant 
automatiquement les données de mortalité à  l’Insee 
a connu une forte progression au début de la pandémie, 
passant d’environ 8 500 communes en mars 2020 (90% 
de la mortalité nationale) à près de 10 500 communes 
en mai 2020 (93% de la mortalité). Fin mars 2023, ce 
nombre atteignait près de  15 100 communes (95%). 
Parallèlement, 18% des décès étaient certifiés par 
voie électronique au début de la pandémie. Ce taux 
de déploiement a rapidement progressé jusqu’en 
mai  2020, atteignant 26%, puis de façon beaucoup 
plus lente, pour atteindre 39% en mars 2023.

Quant à la réactivité, 93,0% des passages aux 
urgences toutes causes ont été reçus et intégrés 

Figure 1

Proportion quotidienne du nombre de passages aux urgences pour chacun des diagnostics inclus dans le regroupement 
« Suspicion de Covid-19 » parmi l’ensemble des passages pour suspicion de Covid-19, France, du 1er mars au 28 juin 2020
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La signification des codes est disponible dans le tableau 2.

https://www.santepubliquefrance.fr/recherche/#search=COVID%2019%20%20%20point%20epidemiologique&publications=donn%C3%A9es&regions=National&sort=date
https://www.santepubliquefrance.fr/recherche/#search=COVID%2019%20%20%20point%20epidemiologique&publications=donn%C3%A9es&regions=National&sort=date
https://www.santepubliquefrance.fr/recherche/#search=COVID%2019%20%20%20point%20epidemiologique&publications=donn%C3%A9es&regions=National&sort=date
https://www.santepubliquefrance.fr/recherche/#search=COVID%2019%20%20%20point%20epidemiologique&publications=donn%C3%A9es&regions=National&sort=date
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dès le lendemain du passage (J+1) entre mars  et 
décembre 2020. Parmi eux, 72,5% contenaient un 
diagnostic principal codé (figure 2), passant à 79,2% 
dès J+3 avec la consolidation des données. Ces 
proportions ont légèrement progressé sur cette 
période, comparativement aux six mois précédant la 
pandémie (91,0%, 70,5% et 77,4% respectivement).

Sur la même période, parmi les actes SOSM toutes 
causes, 98,0% ont été reçus et intégrés à J+1, en 
légère hausse par rapport aux six mois précédents 
(96,4%). Parmi les actes reçus à J+1, 97,2% conte-
naient au moins un diagnostic médical codé (figure 2). 

Cette proportion d’actes avec un diagnostic codé 
atteignait 97,7% dès J+2.

La réactivité est restée stable, quels que soient le jour 
de la semaine et la période de l’année (figure 2). Si, 
ponctuellement sur la période d’étude, la proportion 
de passages aux urgences reçus à J+1 a diminué de 
façon marquée, cela a concerné un nombre restreint 
de journées : 1 journée (le 3 mars 2020) pour problème 
technique, 4 journées entre mars et novembre 2020 
pour absence de transmission de données d’une ou 
plusieurs régions. Ces difficultés ont toutes été réso-
lues dans la journée.

Figure 2

Proportions quotidiennes du nombre de passages aux urgences et d’actes SOS Médecins toutes causes, France, 
septembre 2019 à décembre 2020

70

75

80

85

90

95

100

%

Pr
op

or
tio

n 
d’

ac
te

s 
SO

S 
M

éd
ec

in
s

31
/08

/20
19

30
/09

/20
19

31
/10

/20
19

30
/11

/20
19

31
/12

/20
19

31
/01

/20
20

29
/02

/20
20

31
/03

/20
20

30
/04

/20
20

31
/05

/20
20

30
/06

/20
20

31
/07

/20
20

31
/08

/20
20

30
/09

/20
20

31
/10

/20
20

30
/11

/20
20

31
/12

/20
20

% d’actes toutes causes reçus à J+1 % d’actes reçus à J+1 contenant un diagnostic 1 codé
% d’actes après consolidation avec un diagnostic 1 codé

SOS Médecins

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

31
/08

/20
19

30
/09

/20
19

31
/10

/20
19

30
/11

/20
19

31
/12

/20
19

31
/01

/20
20

29
/02

/20
20

31
/03

/20
20

30
/04

/20
20

31
/05

/20
20

30
/06

/20
20

31
/07

/20
20

31
/08

/20
20

30
/09

/20
20

31
/10

/20
20

30
/11

/20
20

31
/12

/20
20

Pr
op

or
tio

n 
de

 p
as

sa
ge

s 
au

x 
ur

ge
nc

es

% de passages toutes causes reçus à J+1 % de passages reçus à J+1 avec un diagnostic principal codé
% de passages après consolidation avec un diagnostic principal codé

%

Oscour ®



468  |  5 novembre 2024  |  BEH 20-21 Les systèmes d’information au service de la surveillance épidémiologique 

Du côté de SOSM, si le nombre de difficultés ponc
tuelles s’est fortement réduit entre mars et dé
cembre 2020, l’agence a dû faire face à une interruption 
de transmission de 22 associations SOSM (30% des 
actes) entre mi-février et le 6  juillet 2022, à la suite 
d’une évolution technique sur les serveurs de SOSM. 
Sur cette période, la surveillance sanitaire a été main-
tenue sur les 39 autres associations. Les données de 
ces associations ont pu être récupérées a posteriori.

En ce qui concerne les deux sources de mortalité, les 
transmissions des données sont également restées 
stables tout au long de la période de la pandémie 
(résultats non présentés).

Utilité du système pour la surveillance 
de la Covid-19

Avant même la phase de surveillance populationnelle 
et la création des codes Covid-19 par l’ATIH, plusieurs 
RS Oscour® et SOSM, traceurs des symptômes 
cliniques de la Covid-19 (fièvre isolée, toux, dyspnée/
insuffisance respiratoire et grippe/syndrome grippal) 
étaient déjà disponibles et suivis en routine dans le 
cadre de la surveillance de l’épidémie saisonnière 
grippale. Ils ont alors été également analysés pour 
tenter d’identifier les premiers impacts de la Covid-19 
sur le recours aux soins.

Après une augmentation des recours pour fièvre 
isolée, corrélée à celle des recours pour grippe/syn
drome grippal (entre S50-2019 et S10-2020), une 
reprise modérée des recours pour fièvre isolée est  
à nouveau observée à partir de S11-2020 aux urgen
ces et chez SOSM.  Cette hausse était contem
poraine d’une augmentation des recours pour 
toux dans les deux réseaux, particulièrement 
marquée dans les SU (figure 3) ; les recours pour 
toux sont ainsi passés de 15 737 actes SOSM en 
S10-2020 à 18 912 actes en S11-2020 (soit +20%), 
et de 2 730 passages aux urgences en S10-2020 
à 6  533  passages en S12-2020 (soit +139%). Une 
hausse des recours aux urgences pour dyspnée/
insuffisance respiratoire était également notée sur 
la période (+61% entre S10-2020 et S13-2020).

Avec la création des codes spécifiques Covid-19 et 
la diffusion des recommandations de codage dans 
les réseaux, les recours pour toux et fièvre isolée ont 
rapidement diminué, ainsi que, dans une moindre 
mesure, ceux pour dyspnée/insuffisance respiratoire 
(figure 3). Entre les semaines S10-2020 et S13-2023, 
544 834 actes SOSM et 936 437 passages aux 
urgences pour le RS Covid-19 ont été enregistrés, 
représentant respectivement 4,9% et 1,9% de l’acti-
vité totale codée des SU et de SOSM sur l’ensemble 
de la période. Au pic de la première vague (S13-
2020), ces recours ont atteint 20% de l’activité totale 
codée des SU et 24% de celle de SOSM. Aux pics 
des vagues suivantes (S44-2020, entre S12-2021 et 
S14-2021, S32-2021, entre S01-2022 et S03-2022, 
S14-2022 et S27-2022), ces proportions étaient 
comprises entre 2 et 7% de l’activité des urgences 
et entre 5% et 20% de l’activité SOSM.

La dynamique hebdomadaire du nombre des recours 
aux  urgences pour Covid-19 était concordante avec 
celle du nombre d’actes SOSM (coefficient de corréla-
tion=0,79). La dynamique de ces deux indicateurs était 
également concordante avec celle du nombre d’hospi-
talisations pour ou avec Covid-19 enregistrées à partir 
du système SI-VIC (coefficient de corrélation=0,89 entre 
Oscour® et SI-VIC, et 0,74 entre SOSM et SI-VIC) (figure 4).

En ce qui concerne la mortalité, entre S10-2020 et 
S13-2023, 82 202 certificats électroniques de décès 
avec une mention de Covid-19 dans les causes 
médicales ont été enregistrés par le système. La 
dynamique temporelle était également cohérente, 
avec un décalage d’une semaine, avec celle des 
hospitalisations pour ou avec Covid-19 (SI-VIC) et 
des recours aux urgences et à SOSM pour Covid-19 
(figure 4). Ainsi, le coefficient de corrélation entre le 
nombre de passages aux urgences pour Covid-19 et 
le nombre de décès de la semaine suivante était de 
0,83. Cette corrélation était plus forte en considé-
rant le nombre d’hospitalisations après passage aux 
urgences pour Covid-19 ou les hospitalisations pour 
ou avec Covid-19 dans SI-VIC et le nombre de décès 
de la semaine suivante (0,91 et 0,90 respectivement).

Surveillance des recours aux soins 
pour les autres pathologies pendant l’épidémie

En parallèle à la surveillance de la Covid-19, le suivi 
quotidien des indicateurs habituels de surveillance 
syndromique (morbidité comme mortalité) a été main-
tenu tout au long de l’épidémie.

L’activité toutes causes a fortement baissé pendant 
le premier confinement (du 16 mars au 10 mai 2020 : 
-45% aux urgences, -32% chez SOSM). En cohé-
rence avec cette tendance, les recours aux urgences 
pour infarctus du myocarde et accident vasculaire 
cérébral (AVC) ont également baissé, principalement 
pendant le premier confinement (respectivement 
-24% et -18% par rapport aux périodes équivalentes 
entre 2017 et 2019) ; le suivi de ces recours a permis 
de montrer une absence de rebond immédiat après 
le confinement, malgré la crainte d’un retard de prise 
en charge pour ces pathologies graves 17.

De même, la surveillance de routine a contribué 
à objectiver l’impact de la pandémie sur la santé 
mentale de la population. Ainsi, les actes SOSM pour 
angoisse chez les adultes de 15-74 ans ont progressé 
au cours du premier confinement, suivis à partir de 
novembre  2020, par les passages aux urgences 
pour idées suicidaires et troubles de l’humeur chez 
les enfants. Ces observations précoces, confortées 
par des signalements de professionnels fin 2020 
puis début 2021, ont conduit à mettre en place un PE 
dédié à la surveillance de la santé mentale à partir du 
2 février 2021. Ce PE a été produit de façon hebdo-
madaire jusqu’au 18  juillet  2022, avant de passer 
à  un rythme mensuel (2). Une déclinaison régionale 

(2) Santé publique France. Bulletin Surveillance Syndromique Santé Mentale.
https://www.santepubliquefrance.fr/recherche/#search=Bulletin%20
surveillance%20syndromique%20sant%C3%A9%20mentale

https://www.santepubliquefrance.fr/recherche/#search=Bulletin%20surveillance%20syndromique%20sant%C3%A9%20mentale
https://www.santepubliquefrance.fr/recherche/#search=Bulletin%20surveillance%20syndromique%20sant%C3%A9%20mentale
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de  ce  PE a également été diffusée trimestrielle-
ment. Ces indicateurs montraient toujours en 2023 
des  niveaux élevés persistants des recours pour 
idées suicidaires principalement chez les jeunes.

Les surveillances saisonnières (hivernale : infections 
respiratoires aiguës ; à prédominance printanière : 
méningite virale, allergie ; estivale : pathologies liées 

à la chaleur, noyade, asthme de la rentrée scolaire), qui 
reposent pour tout ou partie sur les données Oscour® 
et SOSM, ont également été assurées tout au long 
de la période pandémique. Ainsi, la forte intensité 
de l’épidémie saisonnière de bronchiolite en période 
post-Covid (saison 2022-2023) a pu être objectivée 
et faire l’objet d’une surveillance renforcée, centrée 
sur les moins de  1 an, plus fragiles. Les bulletins 

Figure 3

Nombre hebdomadaire de recours aux urgences (a), motifs d’appels et actes médicaux SOS Médecins (b) 
pour des symptômes évocateurs de la Covid-19, France, octobre 2019 à décembre 2020
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hebdomadaires pour l’ensemble des indicateurs 
Oscour® et SOSM ont été publiés sans modification 
de méthode ou de fréquence d’analyse.

L’analyse de la mortalité toutes causes confondues 
à  partir des données Insee a également été pour-
suivie, permettant de prendre en compte, sans pou
voir les distinguer, les effets directs de la Covid-19, 
ceux liés au contexte de la pandémie (notamment 
réduction des déplacements), ainsi que les effets 
d’autres événements intercurrents (vagues de chaleur, 
épidémies saisonnières hivernales). L’estimation de 
l’excès de mortalité lors de la première vague a ainsi 
pu être produite rapidement, en mesurant l’écart entre 
le nombre observé et le nombre attendu de décès, 
estimé à  partir du modèle statistique utilisé par le 
consortium EuroMomo 18. Le bulletin hebdomadaire 
national de surveillance de la mortalité toutes causes 
a  été temporairement interrompu entre le 24 mars 
2020 et le 2 février 2021, les informations étant directe-
ment restituées chaque semaine dans le PE Covid-19.

Les décès certifiés par voie électronique, pour lesquels 
les causes médicales ne contenaient pas de mention 
de Covid-19, ont contribué à interpréter les évolutions 
de la mortalité toutes causes et à suivre la mortalité 
pour d’autres causes que la Covid-19 19. En particulier, 
cette source a permis de faire une première évaluation 
de la mortalité par suicide au cours de la pandémie 20.

Discussion

Le système multisource SurSaUD®, conçu et adapté 
pour assurer la surveillance sanitaire de tout type 
d’événement sanitaire, a constitué l’un des  rares 

outils immédiatement disponibles et opérationnels 
aux premières heures de la pandémie de Covid-19.

Les performances du dispositif sont restées remar-
quables tout au long de la crise. Malgré l’impact massif 
de la pandémie sur le système de soins, notamment 
hospitalier, les taux de transmission des données des 
urgences et des associations SOSM vers le système 
SurSaUD® (93,0% des passages aux urgences et 
98,0% des actes SOSM reçus dès le lendemain à 
Santé publique France) et les taux de codage des 
diagnostics médicaux dans un délai de 24  heures 
(72,5% aux urgences et 97,2% des actes SOSM) sont 
restés stables tout au long de  l’année 2020 et ont 
même légèrement progressé par rapport aux mois 
précédents. Il a également pu être mis en place rapi-
dement la transmission de données pour certaines 
unités spécifiques Covid-19 créées « à  côté » de 
certains établissements hospitaliers lors du premier 
confinement, lorsqu’ils utilisaient le format RPU. Bien 
qu’il puisse y avoir une hétérogénéité d’un établis-
sement à l’autre, les nouveaux codes diagnostiques 
ont été utilisés par les professionnels de santé dans 
les trois jours qui ont suivis la recommandation de 
l’ATIH, témoignant d’une grande adaptabilité de la 
plupart des logiciels métiers et de  l’adhésion des 
médecins aux recommandations de codage ; ils ont 
pu être rapidement intégrés dans les référentiels de 
l’agence pour permettre la construction de nouveaux 
RS dans un délai court (deux jours maximum après 
leur intégration). Le délai plus long de 24  jours qui 
a pu être observé en mai 2020 était lié 1/ au délai 
pour identifier ou recevoir les recommandations 
de l’ATIH, 2/ au besoin d’échanges avec les méde-
cins des réseaux sur leur utilisation de ces codes et 

Figure 4

Nombre hebdomadaire de recours aux urgences, d’actes médicaux SOS Médecins pour suspicion de Covid-19  
et de décès électroniques avec une mention de Covid-19, et nombre d’hospitalisations avec ou pour Covid-19 (SI-VIC), 
France, mars 2020 à mars 2023
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3/ à l’évaluation de l’impact de l’ajout des nouveaux 
codes dans les RS sur la continuité des indica-
teurs et à  l’accompagnement de ces changements 
auprès des utilisateurs (épidémiologistes, décideurs, 
médias).

Les recours aux soins pour Covid-19 dans les SU et 
les associations SOSM, comme les décès avec une 
mention de Covid-19 dans les causes médicales, ont 
évolué au niveau national de façon concordante avec 
les indicateurs produits par les autres systèmes de 
surveillance spécifiques (coefficients de corrélation 
compris entre 0,74 et 0,90 selon les sources), consti-
tuant un argument fort de validité du dispositif pour le 
suivi de la dynamique d’un phénomène épidémique 
émergent de grande ampleur comme la Covid-19. 
Lors du premier confinement, les indicateurs Oscour® 
et SOSM ont par ailleurs été les premiers, parmi les 
indicateurs existants, à montrer le début de décrois-
sance de la première vague à partir du 3 avril 2020.

Au-delà des indicateurs directement liés à la Covid-19, 
le système a permis :

•	 de suivre les impacts indirects de la pandémie 
tels que la réduction des recours aux soins 
pendant les confinements. En particulier, la 
baisse du recours aux urgences pour infarctus 
du myocarde et pour AVC objectivé avec 
cet outil 17 a conduit à des recommandations 
à la population et des études complémen-
taires, notamment sur les hospitalisations et 
la mortalité cardiovasculaire pendant le début 
de la pandémie 21 ;

•	 de mettre en évidence une augmentation des 
recours pour des indicateurs de santé mentale, 
en particulier chez les enfants. Pour éclairer 
la décision publique, Santé publique France 
a  également mis en œuvre des études et 
enquêtes spécifiques pour renforcer la surveil-
lance de la santé mentale en population générale 
(CoviPrev 22) et dans des populations spéci-
fiques (Enabee 23, Confeado 24, Covimater 25, 
étude CovSA, cohorte Coset…) ;

•	 de maintenir la surveillance de routine sur tout le 
reste du champ, en morbidité comme en morta-
lité, en particulier les épidémies saisonnières 
(bronchiolite, gastro-entérite, grippe, etc.) ou 
les effets des événements climatiques (vagues 
de chaleur des étés 2020 à 2023).

Forces du système

Le caractère multisource du système SurSaUD®, 
couvrant médecine d’urgence de ville et hospitalière 
ainsi que la mortalité, assure une analyse croisée 
et complémentaire des situations sanitaires en 
essayant de réduire les angles morts, sans toutefois 
les supprimer totalement. Il tend également à rendre 
la surveillance moins sensible à des décisions poli-
tiques ou organisationnelles, pouvant entrainer une 
modification des comportements de recours aux 
soins ou de prise en charge de la population, ou des 
difficultés de remontée de données (grève de trans-
mission, problème ou évolution technique…).

L’une des principales forces du système réside dans 
l’utilisation de données déjà collectées en routine 
par les réseaux de professionnels pour leurs propres 
besoins, sous réserve de disposer de logiciels 
métiers adaptés. Avec l’automatisation de l’extrac-
tion des données des logiciels et de la transmission 
vers Santé publique France, le système n’impose 
ainsi aucune charge de travail supplémentaire aux 
professionnels de santé pour contribuer à la surveil-
lance, à la différence de systèmes non intégrés 
comme SI-VIC qui ont occasionné une surcharge 
de double saisie pour les établissements déjà très 
impactés. Cette intégration est un facteur favorisant 
la stabilité de la transmission. Elle reste toutefois 
conditionnée à  la capacité de saisie des RPU par 
les professionnels de santé, en particulier dans des 
situations où l’organisation des soins est boule-
versée. Par ailleurs, les aménagements nécessaires 
à Santé publique France pour adapter le système au 
contexte de l’émergence (ajout des nouveaux codes 
diagnostics dans les référentiels et la création des 
nouveaux regroupements syndromiques dédiés à la 
Covid-19) ont été très limités, correspondant à des 
fonctionnalités déjà opérationnelles dans le système 
d’information.

Outre la technique, l’autre grande force du système 
réside dans les réseaux humains Oscour® et SOSM, 
impliqués et réactifs, disposant à la fois d’une bonne 
connaissance du terrain et du système de surveil-
lance. Dès le début de la pandémie, les premiers 
échanges ont permis d’établir conjointement, puis 
d’assurer la diffusion rapide des recommandations 
de codage auprès de l’ensemble des SU et asso-
ciations SOSM.  Des réunions hebdomadaires puis 
bimensuelles ont été organisées, afin de confronter 
les observations épidémiologiques et l’analyse 
clinique des professionnels de santé sur le terrain et 
de présenter aux partenaires l’évolution des indica-
teurs. Ces échanges ont aidé à une meilleure compré-
hension des situations locales, à l’interprétation des 
indicateurs pour Santé publique France et à donner 
un espace de discussion aux professionnels pour 
partager leurs ressentis et leurs expériences.

L’antériorité du système, qui collecte des données 
depuis 2004, a permis à la fois de disposer d’une 
large couverture (à l’exception de la certification 
électronique des décès) sur l’ensemble du territoire, 
incluant les territoires ultramarins et d’une bonne 
connaissance préalable des données, des indica-
teurs et de leur interprétation. Les données Oscour® 
ont été utilisées pour mesurer et suivre le taux de 
reproduction (R-effectif) de l’épidémie de Covid-19, 
marqueur de la diffusion du virus dans la popula-
tion, en complément des R-effectifs calculés à partir 
des données de tests (SI-DEP) et d’hospitalisations 
(SI-VIC) 26.

Par ailleurs, grâce à la couverture territoriale du 
réseau, les indicateurs Oscour® ont contribué 
directement à la prise de décision, pour préparer 
la levée progressive du premier confinement. Ainsi, 
en l’absence de système de surveillance virologique 
basé sur les tests de dépistage (SI-DEP en cours 
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de construction 27), l’un des trois indicateurs utilisés 
pour construire la carte départementale de décon-
finement jusqu’au 28  mai  2020  reposait sur  les 
recours aux urgences pour Covid-19, qui permet-
taient de définir le niveau de circulation active du 
virus 28 au plus proche de la contamination.

Enfin, la diversité des variables remontées pour 
chacune des sources a permis d’affiner les analyses 
pour certaines classes d’âges et certains diagnos-
tics associés. Ainsi, en complément des données de 
vaccination, les indicateurs Oscour® et SOSM ont été 
utilisés à la rentrée scolaire 2021 29 pour dresser un 
état des lieux des contaminations et suivre l’évolution 
de la Covid-19 chez les enfants et les étudiants avec 
le retour en collectivité. Début 2022, les recours aux 
urgences ont également contribué à décrire et carac-
tériser l’évolution des symptômes et diagnostics 
associés au variant Omicron, en mettant en évidence 
une diminution des formes respiratoires, prédomi-
nantes pendant la circulation du variant Delta notam-
ment 30, au profit d’une augmentation des formes 
non respiratoires de la Covid-19.

Limites du système

Le déploiement limité de la certification électronique 
des décès au démarrage de l’épidémie (18%  de 
la  mortalité nationale, principalement utilisée par 
les établissements hospitaliers) a constitué la prin-
cipale limite du système, ne permettant pas la mise 
en œuvre systématique d’une surveillance réactive 
de la mortalité par cause et la caractérisation des 
comorbidités des décès en lien avec la Covid-19. 
Sa faible montée en charge au cours de l’épidémie 
(35% de la mortalité nationale mi-2022), malgré des 
instructions ministérielles auprès des établisse-
ments hospitaliers et médico-sociaux pour prioriser 
l’utilisation du système, pourrait être le reflet de la 
concurrence des systèmes spécifiques mis en place 
pour la surveillance de l’épidémie de Covid-19 et 
intégrant des indicateurs de mortalité (resp. SI-VIC 
et SurvESMS).

Si les données issues des SU et des associations 
SOSM permettent une surveillance de la dyna-
mique d’un événement sanitaire et la description 
des patients (classe d’âge, sexe, sévérité), elles ne 
permettent pas de disposer d’informations sur l’état 
de santé des patients (antécédents, comorbidités 
ou statut vaccinal) au moment du recours. De plus, 
l’absence d’identifiant unique de santé ne permet pas 
non plus d’envisager le chainage de ces données 
avec d’autres sources remontées de façon réactive et 
pouvant venir les compléter, telles que VAC-SI (suivi 
de la vaccination) 31 ou SI-DEP (résultats des tests 
biologiques) 27.

Enfin, pour des raisons de limitation technique 
des outils, l’analyse des recours est réalisée sur 
la base de  la zone géographique de consultation, 
ce qui ne permet pas de produire des taux d’inci-
dence. L’utilisation de la commune de résidence des 
patients, présente dans les données transmises par 
les SU comme SOSM, constitue une perspective 

d’amélioration de la surveillance, notamment pour 
les événements impliquant des flux de populations 
(vacances, grands rassemblements de population,…) 
ou des populations exposées en cas d’accidents 
industriels par exemple.

Éléments de comparaison internationale

Au niveau international, le système de surveillance 
syndromique du Royaume-Uni constitue le système 
multisource le plus complet et avancé. Il combine 
une surveillance de la médecine de ville, des recours 
aux SU (basés sur le modèle Oscour®), des appels vers 
une plateforme de conseil et d’orientation médicale, 
ainsi que vers les plateformes de régulation d’ambu-
lances 32. À l’instar de SurSaUD®, le système a apporté 
une contribution majeure pour le suivi de l’impact direct 
et indirect de la pandémie sur les recours aux soins 33. 
Il a ainsi mis en évidence une diminution majeure 
des passages dans les services d’urgences entre les 
semaines S13-2020 et S20-2020, comme en France, 
et à l’inverse, l’accroissement marqué des appels aux 
plateformes de conseil et d’orientation médicale et de 
régulation d’ambulances, reflétant ainsi le change-
ment de pratique de la population face à l’inquiétude 
de la contamination en cas de consultation.

De nombreux autres pays disposent d’une surveil-
lance des recours aux urgences toutes causes et 
pour différentes pathologies hors Covid-19 et ont pu 
mettre en évidence dans les premiers mois de l’épi-
démie des tendances similaires à celles observées 
en France 33,34.

Aux États-Unis, la pandémie de Covid-19 a permis 
d’améliorer, d’une part, le déploiement du système 
de surveillance syndromique fondé sur les SU, 
atteignant en  2023 une couverture de 75% des 
recours nationaux et, d’autre part, la réactivité 
de la remontée des certificats de décès (incluant 
les causes médicales) au  système statistique 
des statuts vitaux 35. Une évaluation comparative 
des  différents systèmes  utilisés pour la surveil-
lance de la Covid-19 a montré que les recours aux 
urgences pour Covid-19 ont permis d’identifier les 
tendances avec une avance de quatre jours par 
rapport aux admissions hospitalières 36. De même, 
les certificats de décès assuraient une surveillance 
des tendances de la mortalité plus réactive que le 
système spécifique mis en place pour la Covid-19, 
reposant sur la collecte de données agrégées.

Perspectives

Afin de renforcer la capacité de surveillance du 
système SurSaUD®, Santé publique France a 
engagé les démarches pour collecter les données 
des Samu. Le déploiement massif du système de 
certification électronique des décès doit égale-
ment être fortement encouragé sans attendre une 
nouvelle crise sanitaire. Un déploiement en cours 
de crise sanitaire, qui n’atteint pas ou ne s’approche 
pas de l’exhaustivité ou de la représentativité, 
représente plus une difficulté d’analyse qu’un avan-
tage. D’autres chantiers pour renforcer le dispo-
sitif de surveillance multisource dans le contexte 
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pandémique sont également ouverts par Santé 
publique France 37, en particulier le projet Orchidée 
visant à  tester la production réactive d’indicateurs 
spécifiques à partir des entrepôts de données de 
santé des établissements hospitaliers.

Au lendemain de la pandémie de Covid-19, le système 
SurSaUD® a été de nouveau confronté à de nombreux 
défis pour la surveillance des Jeux olympiques et 
paralympiques de Paris 2024. L’afflux important de 
population du monde entier pour cet événement 
international et festif a pu entraîner des risques sani-
taires spécifiques aux grands rassemblements de 
population (contamination alimentaire, traumatismes 
liés à des mouvements de foule, malaises, intoxica-
tions (alcools, drogues), menaces terroristes…), qui 
s’ajoutent aux menaces sanitaires habituelles de la 
période estivale (vague de chaleur, orages violents, 
incendies de forêt, sécheresse, noyades, extension 
des arboviroses (chikungunya, dengue, zika)). ■
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