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2 Introduction  
 
 
La surveillance de la grippe en France est organisée par l’Institut de Veille Sanitaire qui 
analyse en temps réel les informations recueillies par ses réseaux partenaires hospitaliers et 
communautaires. 
Les associations SOS Médecins ont rejoint ce réseau de surveillance en 2005 et partagent 
leurs informations sur les cas de grippes rencontrés sur le terrain. 
L’institut de Veille Sanitaire étudie actuellement la pertinence de ces informations. 
Si elles s’avèrent fiables, les données de SOS Médecins pourraient être utilisées à l’avenir 
pour déterminer le seuil de détection épidémique de grippe, au même titre que les réseaux 
de la surveillance communautaire existant depuis 25 ans. 
L’association SOS Médecins de Meurthe-et-Moselle met à disposition de la population un 
effectif médical qui varie en fonction des horaires de la permanence de soins et en fonction 
des saisons. 
Nous souhaitions connaître l’influence de l’effectif médical sur le nombre de cas de grippe 
recensés par jour par la structure au cours de la saison épidémique 2012-2013. 
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3 Grippe : Généralités 
 
La grippe est une infection respiratoire aiguë, contagieuse, impliquant la circulation d’une ou 
plusieurs souches du virus « influenza », responsable en Europe d’épidémies annuelles qui 
atteignent leur pic pendant l’hiver. La grippe peut se manifester également sous la forme de 
pandémies lors de l’apparition d’un nouveau virus grippal de type A. 
 

3.1 Agent infectieux et réservoir  
 
Les virus grippaux se répartissent entre différents types : A, B et C. Les virus grippaux de type 
A circulent chez de nombreuses espèces (canards, poulets, porcs, chevaux, phoques…) alors 
que les virus grippaux de type B circulent essentiellement chez l’homme. Les virus A et B 
sont à l’origine d’épidémies saisonnières chez l’Homme mais seul le virus A est responsable 
de pandémies. Le virus C occasionne des cas sporadiques.  
 
Les virus grippaux se caractérisent par leurs fréquentes mutations. Cette évolution se fait 
soit par glissement lors des épidémies saisonnières, soit par cassure. Ce dernier phénomène, 
qui ne concerne que les virus de type A, est responsable de l’apparition de nouveaux virus 
face auxquels la population n’est pas protégée et génère des pandémies grippales. 
Les virus influenza de type A sont répartis en sous-types en fonction de leur glycoprotéines 
de surface, l’Hémagglutinine : H (17 sous-types différents) et la Neuraminidase : N (10 sous-
types différents). Les oiseaux sauvages représentent le réservoir naturel des virus de type A. 
Chaque adaptation de ces sous-types d’origine aviaire à l’espèce humaine a entrainé une 
pandémie : la grippe espagnole en 1918 (H1N1), la pandémie asiatique de 1957 (H2N2) et la 
pandémie de Hong-Kong de 1968 (H3N2). Le virus responsable de la pandémie de 2009 est 
une nouvelle forme génétique du virus H1N1 à transmission interhumaine, contenant des 
gènes de plusieurs virus d’origine porcine, aviaire et humaine. 
 

3.2 Vaccination antigrippale 
 
La vaccination doit être renouvelée tous les ans en raison des modifications constantes des 
virus influenza. Chaque année, en février, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie 
ses recommandations quant à la composition du vaccin contre la grippe prévu pour l’hiver 
suivant dans l’hémisphère nord. Ces recommandations sont fondées sur les données 
épidémiologiques et sérologiques de la saison grippale précédente. Le vaccin est ensuite 
élaboré avec les souches qui ont circulé majoritairement durant l’hiver précédent et qui sont 
le plus susceptibles d’être présentes lors de l’hiver suivant. 
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4 Organisation de la surveillance de la grippe en France   
 
 
La grippe fait l’objet en France d’une surveillance par différents partenaires coordonnée par 
le Département des Maladies Infectieuses de l’Institut de Veille Sanitaire. 
 
Cette surveillance a pour objectifs généraux :  
-la détection précoce du début de l’épidémie. 
-la description de l’épidémie : suivi temporo-spatial, suivi de sa gravité, identification des 
populations à risques et identification des souches circulantes. 
-l’évaluation des mesures de contrôle : vaccinations et antiviraux. 
-la mesure de l’impact de la grippe sur la communauté et les structures de soins, l’estimation 
de la morbidité et de la mortalité de l’épidémie. 
 
Le dispositif de surveillance, en France métropolitaine, est activé la première semaine 
d’octobre et se termine mi-avril. 
Les données épidémiologiques et virologiques analysées par l’Institut de Veille Sanitaire sont 
issues de la population elle-même, des praticiens ambulatoires, des collectivités de 
personnes âgées et des réseaux hospitaliers. 
 
 

4.1 La surveillance communautaire 
 

4.1.1 Le réseau des Groupes Régionaux d’0bservation de la Grippe  
 
Le réseau des Groupes Régionaux d’Observation de la Grippe, créé en 1984, est animé par la 
coordination nationale des GROG.(1)  
Ce réseau est composé de plus de mille médecins généralistes et pédiatres qui signalent, 
d’octobre à avril, le nombre de patients consultant pour une infection respiratoire aiguë, 
définie comme suit : tout patient présentant une apparition brutale d’au moins un signe 
respiratoire (toux, rhinite, coryza) et d’au moins un signe systémique évoquant un contexte 
infectieux aigu (fièvre, asthénie, céphalées, myalgies, malaise, etc.) 
Les médecins membres de ce réseau sont dits « médecins vigies ». 
Un échantillon de patients consultant ces praticiens est soumis à des prélèvements rhino-
pharyngés qui sont adressés au Centre national de référence en vue d’établir un diagnostic 
virologique de grippe. 
 

4.1.2 Le réseau « sentinelles »  
 
Le réseau « sentinelles », créé lui aussi en 1984, est animé par l’Unité Mixte de Recherche en 
Santé de l’Inserm et de l’université Pierre et Marie Curie. 
Le réseau regroupe un peu plus de 2% des médecins généralistes libéraux volontaires 
(environ 1300), en France métropolitaine. 
Toute l’année, ces médecins membres appelés « médecins sentinelles », estiment le nombre 
hebdomadaire de patients consultant pour un syndrome grippal. 
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Le syndrome grippal est défini, pour ce réseau, par une fièvre supérieure à 39°C d’apparition 
brutale, accompagnée de myalgies et de signes respiratoires. 
 

4.1.3 L’institut de veille sanitaire et le réseau unifié 
 
L’Institut de Veille Sanitaire est un Etablissement public créé en 1998 placé sous la tutelle du 
ministère chargé de la Santé. Il réunit trois missions dans le domaine de la santé publique : 
La surveillance, la vigilance et l’alerte. 
 
L’Institut de veille sanitaire dispose d’un réseau régional, les Cellules interrégionales 
d’épidémiologie (Cire), qui exercent une partie de son action au niveau régional, et qui sont 
localisées au sein des Agences régionales de santé (ARS) à qui elles fournissent une expertise 
indépendante des signaux d’alerte sanitaire. 
 
Dans son rôle de surveillance et d’observation permanentes de l’état de santé de la 
population, l’InVS participe au recueil et au traitement des données sur l’état de santé de la 
population à des fins épidémiologiques, en s’appuyant sur des correspondants publics et 
privés constituant le réseau national de santé publique.  
 
La surveillance communautaire de la grippe est assurée depuis plus de vingt-cinq ans par les 
réseaux Sentinelles et GROG. Depuis 2009, un projet d’unification de ces deux réseaux de 
médecins généralistes a été mis en place. Il est coordonné par le département des Maladies 
Infectieuses de l’Institut de Veille Sanitaire.(2) 
 

Définition du réseau unifié 
 
Le réseau unifié, créé en 2009 à partir des réseaux GROG et Sentinelles, est coordonné par 
l’Institut de Veille Sanitaire et permet ainsi d’améliorer les estimations des incidences 
régionales de la grippe. 
Les médecins des deux réseaux envoient chaque semaine, d’octobre à avril, des données 
concernant les consultations de syndrome grippal à leur coordination. 
Ces données sont secondairement fusionnées dans une base commune hébergée par le 
réseau Sentinelles, en données agrégées par tranches d’âges. 
Le réseau du Service Communal d’Hygiène et de Santé (SCHS), réseau de médecins 
généralistes à Toulouse, a rejoint le réseau unifié en 2010.  
En 2011, la moyenne des médecins participants au réseau unifié était de 529 par semaine. 
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Objectifs 
 
Les trois objectifs principaux du réseau unifié sont : 
-objectif 1 : Définition unique 
Consolider la surveillance de la grippe à partir d’une définition unique, la définition 
« Sentinelles » (fièvre supérieure à 39 °C d’apparition brutale, accompagnée de myalgies et 
de signes respiratoires), dans une base de données unique.  
-objectif 2 : surveillance épidémiologique 
Suivre les estimations hebdomadaires des incidences nationales et régionales du nombre de 
syndromes grippaux. 
-objectif 3 : réflexion méthodologique 
Travailler sur la méthodologie statistique (calcul des incidences, indice de qualité) et la 
définition de cas. 
 

Fonctionnement 
 
L’indicateur principal de surveillance est le nombre hebdomadaire de consultations pour 
syndromes grippaux vus par les médecins du réseau Sentinelles, du réseau SCHS et du 
réseau des GROG.  
Une retro-information est assurée chaque semaine à travers le bulletin hebdomadaire de la 
grippe de l’Institut de Veille Sanitaire. 
 
 

4.1.4 Les associations SOS médecins 
 
Les associations SOS Médecins jouent un rôle important dans la surveillance communautaire 
de la grippe en collectant des informations diagnostiques secondairement analysées par les 
Cire.  
Le fonctionnement des associations et leur partenariat avec l’Institut de Veille Sanitaire sont 
traités dans un chapitre dédié. 
 

4.1.5 Les cas groupés d’infections respiratoires aiguës en collectivité de personnes âgées  
 
La surveillance des foyers d’infections respiratoires aigues, survenus en collectivités de 
personnes âgées, est réalisée à travers les signalements des établissements aux Agences 
Régionales de Santé. 
Ces informations sont rapportées secondairement à l’Institut de Veille Sanitaire. 
 

4.1.6 Le site grippe.net  
 
Un nouveau système de surveillance de la grippe en population générale, basé sur le Web, 
GrippNet.fr (www.GripNet.fr), a été mis en place au cours de la saison 2011-2012 dans le 
cadre d’une étude de faisabilité, en collaboration avec l’Inserm. 
Ce système permet de compléter les données apportées par les réseaux de la médecine 
ambulatoire, en recueillant des informations sur des patients présentant un syndrome 
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grippal mais qui ne consultent pas leur médecin. Les données recueillies par ce dispositif 
sont en cours d’analyse.(3)  
 
 

4.2 La surveillance des cas hospitalisés 
 
 
A l’hôpital, la surveillance s’appuie sur le suivi du nombre de passages aux urgences et 
d’hospitalisations pour grippe. 
Ces données sont transmises quotidiennement au Département de coordination des alertes 
et des régions de l’Institut de Veille Sanitaire par un réseau de 380 structures d’urgences 
hospitalières en France métropolitaine adhérant au réseau OSCOUR (Organisation de la 
Surveillance Coordonnée des Urgences). Ce réseau représente environ 60% de l’ensemble 
des passages dans les services d’urgences en France. 
La surveillance des cas graves de grippe admis en services de réanimation(4), qui a été mise 
en place lors de la vague pandémique de 2009-2010, est pilotée par les Cellules de l’InVS en 
région (Cire) 
 
 

4.3 La surveillance virologique de la grippe 
 
 
La surveillance virologique est assurée par trois structures :  
 
-le Centre national de référence (CNR) des virus influenzae, constitué d’un laboratoire 
coordonnateur (Institut Pasteur à Paris) et de deux laboratoires associés (Hospices civils de 
Lyon et Institut Pasteur à Cayenne). 
-les laboratoires de virologie partenaires du réseau des GROG. 
-le Réseau national des laboratoires hospitaliers (réseau « RENAL »). 
 
Cette surveillance s’effectue à partir des prélèvements rhino-pharyngés réalisés par les 
médecins du GROG et des résultats des analyses effectuées dans les laboratoires hospitaliers 
du réseau RENAL.  
 
La recherche du virus grippal s’effectue par détection directe, par techniques 
immunologiques ou par biologie moléculaire, puis mise en culture. L’identification (sous-
typage et caractérisation antigénique) est effectuée par test d’inhibition de 
l’hémagglutination et par séquençage.(5)  
 
Le CNR du virus influenzae assure l’entretien et l’actualisation d’une collection de souches de 
virus grippaux humains et animaux de référence, d’origine nationale et internationale et 
signale à l’Institut de Veille Sanitaire tout évènement inhabituel : mutation, émergence 
d’une nouvelle souche ou apparition de résistance aux antiviraux. 
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4.4 La surveillance de la mortalité par grippe 
 
 
La surveillance de la mortalité grippale repose actuellement sur quatre systèmes :  
 
-le suivi de la mortalité des cas graves dans les services de réanimation. 
 
-le système « historique » de l’analyse des causes de décès animé par l’INSERM . 
L’analyse des causes de décès est faite à postériori par le Centre d’épidémiologie sur les 
causes médicales de décès (CepiDC) de l’INSERM. Ce système, le plus ancien et le moins 
réactif (rétro-information dans un délai de 12 à 18 mois) est néanmoins le seul outil national 
capable d’analyser a postériori l’impact des épidémies de grippe sur la mortalité de la 
population. 
 
-la mortalité générale à partir des données administratives des certificats d e 
décès recueillies par l’INSEE. 
Ces données administratives sont transmises quotidiennement à l’Institut de Veille Sanitaire 
mais n’incluent cependant aucune information sur les causes médicales de décès. 
 
-la certification électronique du volet médical des certificats de décès  
Depuis 2008, la surveillance en temps réel de la mortalité s’appuie également sur la 
certification électronique des décès. Les données collectées par ce système sont issues du 
volet médical du certificat et fournissent ainsi les causes médicales de la mort, en 
complément des informations démographiques sur la personne décédée. 
Depuis 2011, ce système a permis l’enregistrement en temps réel des causes médicales pour 
environ 5% des décès.  
 
Nous n’évoquerons pas ici le problème de la rédaction du certificat de décès par le médecin, 
qui juge de l’imputabilité de la grippe(6). La déclaration de la grippe comme cause du décès 
dépend de plusieurs facteurs : l’exhaustivité dans le remplissage de la partie médicale du 
certificat, la connaissance antérieure du dossier médical, l’existence d’un contexte 
d’épidémie grippale etc. 
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5 Épidémiologie de la grippe saisonnière 2012-2013   
 
 

5.1 Rétro-information de la situation grippale 
 
Toutes les données de surveillance concernant la grippe sont analysées chaque semaine par 
l’Institut de Veille Sanitaire qui rédige un bulletin hebdomadaire de la situation grippale en 
France. 
Dans chacune des régions, les Cire produisent également des documents de retro-
information (comme « le point épidémio » édité par la Cire Alsace Lorraine(7) ) à destination 
des partenaires locaux et des membres des réseaux régionaux de santé publique. 
 
 

5.2 Données recueillies par les partenaires de la surveillance (8) 
 

5.2.1 Les données du réseau unifié 
 
L’incidence des consultations pour grippe a augmenté significativement mi-novembre 2012 
pour dépasser le seuil épidémique le 17 décembre, atteindre un pic d’activité entre le 4 et le 
10 février 2013 et passer sous le seuil épidémique le 17 mars 2013.  
L’épidémie a été plus intense dans la communauté que celle des trois saisons précédentes, 
avec un nombre de consultations pour syndromes grippaux estimé à 4,3 millions. 
Il était de 1,8 millions en 2011-2012, 2,8 millions en 2010-2011 et 3,1 millions en 2009-2010. 
La durée épidémique, estimée à partir des données du réseau sentinelles, a été de 13 
semaines, soit la durée la plus longue depuis 1984.  
 

5.2.2 Données virologiques 
 
Durant la période de surveillance épidémique, le réseau RENAL a analysé 64 349 
prélèvements hospitaliers. Du point de vue communautaire, le réseau des GROG a effectué     
5 412 prélèvements rhino-pharyngés avec une proportion de positivité de 48% (34% en 
2011-2012).Le pic de détection a atteint un plateau à plus de 70% de mi-janvier à mi-février, 
niveau comparable à celui de la saison précédente. 
 
Parmi les 2 618 virus grippaux détectés dans les prélèvements communautaires reçus :  
-45% étaient des virus grippaux de type A :  

 21% de virus A (H1N1) pdm09 

 18% de virus A (H3N2)  

 6% de virus A non typés. 
-55% étaient des virus de type B.  
Les virus de type B représentaient 5% des virus grippaux durant la saison 2011-2012(9) et 
11% durant la saison 2010-2011(10), on remarque cette saison qu’ils sont majoritairement 
retrouvés dans les prélèvements. 
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Tous les virus testés étaient sensibles aux inhibiteurs de la neuraminidase. Pour les virus 
A(H1N1)pdm09, aucune mutation associée à la résistance à l’oseltamivir ou aux formes 
graves n’a été détectée, alors que ces mutations avaient été signalées pendant la pandémie 
2009-2010 et durant la saison 2011-2012. 
 
Les trois virus grippaux, A(H1N1)pdm09, A(H3N2) et B, ont circulé tout au long de la saison 
épidémique, avec une dominance initiale des virus de type A qui s’est inversée en faveur des 
virus de type B fin janvier.  
 

5.2.3 Infections respiratoires aiguës en collectivités de personnes âgées 
 
753 foyers d’infections respiratoires aiguës survenues en collectivités de personnes âgées 
ont été signalés à l’Institut de Veille Sanitaire pour la saison 2012-2013, contre 921 
rapportés à la saison précédente.  
Le nombre hebdomadaire d’épisodes rapportés a suivi la même dynamique épidémique que 
les consultations pour syndromes grippaux dans la communauté, tout en restant modéré 
pendant toute la saison 2012-2013. 
La couverture vaccinale moyenne des résidents contre la grippe était de 83%, comparable à 
celle de 2011-2012. 
 

5.2.4 Le passage aux urgences et les hospitalisations pour grippe 
 
Les 380 hôpitaux du réseau OSCOUR participant à la surveillance de la grippe pour la saison 
2012-2013, ont rapporté 27 814 passages aux urgences pour grippe, nombre plus important 
que les deux saisons précédentes. Parmi ces patients, 6,8% ont été hospitalisés, proportion 
significativement plus faible que la saison 2011-2012 (8,2%). 
 

5.2.5 Cas graves de grippe admis en service de réanimation 
 
Au cours de la saison épidémique 2012-2013, 818 cas graves ont été admis en réanimation. 
Ce chiffre est supérieur à celui de la saison précédente, mais reste inférieur aux 1035 cas 
graves de la pandémie de 2009-2010. Ces patients ont principalement été infectés par le 
virus A (H1N1) pdm09. 
La mortalité de ces formes graves, d’environ 20%, est restée comparable à celle observée au 
cours des 3 saisons précédentes. 
 

5.2.6 Surveillance de la mortalité  
 
A l’heure de la rédaction de cette thèse, les données sur la mortalité imputable à la grippe 
ne sont pas encore accessibles. Toutefois, l’analyse de l’évolution de la mortalité générale à 
partir des données fournies par l’Insee, a montré une hausse modérée (environ 7800 décès 
supplémentaires enregistrés) de la mortalité entre mi-janvier et mi-avril 2013, période 
concomitante à celle de l’épidémie de grippe. Cette hausse de 8% est similaire à celle 
observée lors des deux épisodes de surmortalité des hivers 2008-2009 et 2011-2012 mais se 
distribue sur une période plus longue (13 semaines contre 6). 
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5.3 Synthèse  
 
 
L’épidémie de grippe de 2012-2013, d’une durée de 13 semaines, a été la plus longue parmi 
les 29 épidémies saisonnières suivies depuis 1984. La durée de cette épidémie pourrait 
s’expliquer, entre autres, par la co-circulation de trois virus grippaux et par la persistance 
tardive des virus de type B en fin de saison.  
 
L’épidémie a démarré mi-décembre pour atteindre un pic deux mois après, pic supérieur à 
celui de la pandémie de 2009 et des saisons suivantes. 
 
La  gravité de la grippe a été comparable cette année à celle des saisons précédentes, mais 
du fait de sa longueur inhabituelle, l’impact de l’épidémie en termes de consultations et 
d’hospitalisations a été plus important.  
 
Les informations épidémiologiques apportées aux Cire par les associations SOS Médecins ont 
été prises en compte et analysées en temps réels. Cependant, dans l’attente de leur 
validation officielle, ces données n’ont pas été utilisées pour la rédaction du bulletin annuel 
de la grippe 2012-2013. 
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6 Les associations SOS Médecins  
 
 

6.1 Historique 
 
Le 20 juin 1966, le Docteur Lascar, médecin généraliste à Paris, créait SOS Médecins suite à 
un fait tragique : un de ses patients décède d’une crise cardiaque, faute d’avoir pu joindre 
un médecin un samedi après-midi. 
Depuis, de nombreuses associations ont été créées, respectant toutes un cahier des charges 
commun et fédérées sous le nom de SOS Médecins France. 
 
 

6.2 SOS Médecins France 
 
SOS Médecins France fédère aujourd’hui 64 associations de Métropole et d’Outre-mer qui 
couvrent les deux tiers de la population française. 
Actuellement, elles reçoivent sur leurs plateformes téléphoniques environ 6 millions 
d’appels par an, donnant lieu à la création de 4 millions de dossiers médicaux et une réponse 
médicale adaptée : conseil téléphonique, renseignement, réorientation ou intervention 
médicale. 
 
Plus de 2,5 millions de visites à domicile sont effectuées chaque année. 
L’origine des appels est variée :  
 

 Les SAMU centre 15. 

 Les associations de régulateurs libéraux MÉDIGARDE. 

 Les particuliers. 

 Les médecins de cabinet, par appel direct ou en donnant à leur patient le numéro de 
téléphone de SOS Médecins. 

 La police, la gendarmerie. 

 Les maisons de retraite, les collectivités de personnes âgées et les foyers logements. 

 Les écoles, les lycées et les universités. 
 

Environ 1000 praticiens font partie de ce réseau. Tous répondent à un cahier des charges 
strict, articulé autour de cinq axes :  
 
1) Un centre de réception et de régulation des appels fonctionnant 24h/24. 
2) Une disponibilité totale des médecins avec des visites à domicile assurées 24h/24. 
3) Des médecins habitués à la gestion des situations urgentes. 
4) Des moyens diagnostiques et thérapeutiques étendus (Électrocardiogramme, 
Défibrillateur semi-automatique, Oxygène, matériel de ventilation et aérosols, capteur de 
Monoxyde de carbone…) 
5) Un bilan d’intervention systématique, qui constitue le dossier médical. 
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Les médecins SOS sont conventionnés. Ils sont personnellement responsables de leurs actes 
et organisent leur temps de travail en fonction d’un tableau de gardes établi avec leurs 
confrères. 
 
 

6.3 Rôle de SOS Médecins dans la Permanence Des Soins Ambulatoires 
 
 
La  Permanence Des Soins Ambulatoires  (PDSA) consiste à maintenir l’offre de soins de 
premier recours aux heures habituelles de fermeture des cabinets libéraux, centres et 
maisons de santé. Une permanence de médecins généralistes, organisée par l’Agence 
Régionale de Santé et les Ordres départementaux, est ainsi assurée toutes les nuits de 20h à 
8h, les samedis de midi à 20h et les dimanches et jours fériés de 8h à 20h. 
 
Les associations SOS Médecins assurent 80 % de la couverture libérale de cette permanence 
de soins en milieu urbain et périurbain.  
 
Conformément au décret du 7 avril 2005 relatif aux modalités d’organisation de la 
permanence des soins, les associations SOS Médecins ont signé des conventions avec les 
directeurs d’hôpitaux abritant les centres 15 pour organiser une collaboration entre les deux 
structures.(11) 
Les médecins SOS effectuent, sur les zones couvertes par leurs associations, la plupart des 
décisions d’envoi d’un médecin à domicile, prises par les SAMU-centre 15.  
 
 

6.4 Partenariat avec l’Institut de Veille sanitaire 
 
 
En 2005, dans le but d’améliorer la veille sanitaire, une convention nationale est signée 
entre SOS Médecins France et l’Institut de Veille Sanitaire, permettant aux pouvoirs publics 
l’exploitation statistique des données de SOS Médecins. 
 
Il existe un comité de pilotage SOS Médecins-InVS au niveau national et des correspondants 
régionaux. Au sein de chaque association SOS, un médecin référent est en relation avec un 
responsable de la Cire de sa région.  
 
La traçabilité complète des appels et les évaluations médicales de fin d’intervention 
permettent une exploitation pertinente des données à des fins épidémiologiques. 
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6.5 SOS Médecins Meurthe-et-Moselle 
 
 

6.5.1 Historique 
 
L’association SOS Médecins Meurthe-et-Moselle a été créée le 15 juillet 1999, selon la loi du 
1er juillet 1901 relative au contrat d’association. Elle fonctionne dans le cadre d’une Société 
Civile de Moyen (SCM) permettant la mise en commun des moyens d’exercice. 
 

6.5.2 Centre de réception et de régulation des appels 
 
La structure SOS Médecins Meurthe-et-Moselle utilise un centre d’appels nommé 
« Médi’Call Center » (MCC), dont l’interface est accessible sur les Smartphones des médecins 
de l’association. 
Ce centre d’appels permet la réception, la gestion des appels ainsi que la transmission des 
données aux médecins sur le terrain. 
 
Le centre de réception des appels fonctionne 24h/24 et 7j/7 et travaille en interconnexion 
avec le SAMU-Centre 15 du CHU de Nancy.  
Durant l’année 2012, il a traité 53 476 appels pour l’association SOS Médecins Meurthe-et-
Moselle. 
 
Lorsque le centre d’appels de SOS Médecins Meurthe-et-Moselle est contacté, l’appelant est 
mis en relation avec un permanencier qui procède à la saisie des renseignements 
administratifs (identité du patient, âge, et adresse de visite) et des renseignements 
médicaux afin d’évaluer le degré de priorisation de l’appel. 
 
Une fiche d’intervention est alors créée et transférée au médecin à qui est attribuée la visite.  
À la fin de son intervention, le médecin enregistre l’ensemble des données médicales 
concernant la visite et choisit un diagnostic final au sein d’une liste proposée par le logiciel. 
Par exemple, le diagnostic de grippe sera codé « grippe » dans la section « maladies 
infectieuses » de l’interface.  
 
Pour chaque patient, un dossier médical informatisé partagé et confidentiel est alors créé. Si 
le patient est amené à être pris en charge une nouvelle fois par un médecin de la structure, 
celui-ci aura accès à toutes les informations médicales antérieurement saisies. 
 
A partir de ces dossiers créés, la base de données constitue une source statistique 
facilement exploitable pour le bilan d’activité de la structure, mais également pour ses 
partenaires comme l’InVS  et l’ARS, qui bénéficient d’un accès sécurisé. 
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6.5.3 Zone de couverture 
 
 
La zone de couverture médicale de l’association SOS Médecins Meurthe-et-Moselle varie en 
fonction des horaires de la permanence des soins (12):  
 
- Tous les jours et 24h/24, l’association couvre le secteur « du Grand Nancy », 
correspondant à la Communauté Urbaine du Grand Nancy (CUGN) étendu à trois autres 
communes (Agincourt, Flavigny-sur-Moselle et Richardménil) ainsi que le secteur du Pays du 
Sel-et-Vermois (Saint Nicolas de Port et Dombasle sur Meurthe) 
 
- En heure de Permanence de Soins, de 8h à minuit, se rajoutent les secteurs de 
Neuves-Maisons, Lunéville, Einville au Jard, Champigneulles, Dieulouard, Toul, Thiaucourt, 
Pont-à-Mousson, Pagny-sur-Moselle et Nomeny. 
 
- En heure de Permanence de Soins, en nuit profonde (de minuit à 8h du matin), se 
rajoutent tout le territoire du Pays Haut (fusion des secteurs Briey et Longwy), une partie du 
Lunévillois et le secteur de Champenoux. 
 
 
 

6.5.4 Partenariat avec la Cire Alsace Lorraine 
 
 
Chaque hiver, la Cire Alsace Lorraine exploite les données de l’association SOS Médecins 
Meurthe-et-Moselle concernant les syndromes grippaux, mais également les cas de 
bronchiolites et de gastro-entérites aiguës.  
 
L’interprétation épidémiologique par la Cire est d’autant plus pertinente que les médecins 
de la structure s’astreignent à remplir systématiquement un dossier médical à la fin de leurs 
interventions.  
Le remplissage des diagnostics est exhaustif à 98% : ce pourcentage est considéré comme 
excellent par l’InVS. 
 
 

6.5.5 Moyens humains 
 
 
Au sein de l’association SOS Meurthe-et-Moselle, les médecins associés exercent une 
activité à temps plein et composent l’effectif permanent de la structure. 
De nombreux médecins remplaçants, formés à cette activité, viennent renforcer les effectifs 
de la structure et exercent le plus souvent à temps partiel. 
 
Durant la saison hivernale 2012/2013, l’association comptait:  
-19 médecins associés  
-22 médecins remplaçants représentant 11 équivalents temps plein. 
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Un médecin associé réfèrent se consacre, avec l’assistante administrative, à la gestion 
mensuelle du planning pour s’adapter aux variations journalières (qui dépendent  
principalement des horaires de la Permanences de Soins) et aux variations saisonnières de la 
demande de soins ; 
 

Variation journalière de l’effectif médical 
 
- en horaire de continuité des soins et d’ouverture des cabinets médicaux (de 8h à 20h, du 
lundi au samedi midi), le nombre de médecins est décidé selon les conventions signées avec 
les institutions de soins locales dont le SAMU 54, et pour combler un éventuel déficit d’accès 
aux soins par les médecins généralistes. 
Le nombre de visites effectuées lors de ce créneau horaire durant l’année 2012 était de       
14 231. 
 
- en horaire de permanence de soins, le nombre de médecins en poste s’adapte à la zone de 
couverture géographique plus étendue ainsi qu’à la hausse de l’activité relative à la 
demande non programmée durant cette tranche horaire.  
En 2012, le nombre de visites effectuées par l’association en période de permanence de 
soins était de 28 634. 
 
 
Variation saisonnière de l’effectif médical 
 
L’activité de la structure est plus importante durant la période hivernale, en rapport avec les 
pathologies saisonnières inhérentes (broncho-pneumopathies infectieuses, otites, angines 
etc..) et épidémiques (grippe, bronchiolites, gastro-entérites aiguës). 
 
Les syndromes grippaux représentent une part importante des consultations de l’association 
et l’effectif médical mis en place par jour et par semaine est en partie décidé en fonction des 
dates et chiffres épidémiques de la grippe de la saison précédente.  
 
La structure décide pour chaque jour d’un effectif médical qu’elle souhaite optimal, pour 
d’une part, couvrir suffisamment la demande de soins et, d’autre part, permettre une 
activité de consultation suffisante pour chaque médecin.  
Les plannings de l’association sont établis et complétés quatre à six mois à l’avance. Toutes 
les gardes sont pourvues. 
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7 Travail personnel  
 
 

7.1 Objectif 
 
 
Analyser la relation entre l’effectif médical et le nombre de diagnostics de grippe établis par 
SOS Médecins Meurthe-et-Moselle durant la saison 2012-2013. 
Nous souhaitions en particulier vérifier que le nombre de diagnostics de grippe déclarés 
chaque jour était indépendant du nombre de médecins.  
Cet objectif de travail a été défini au cours des entretiens que nous a accordés           
Madame Broustal, épidémiologiste de la Cire Lorraine Alsace. 
 
 
 

7.2 Matériel et méthode 
 

7.2.1 Le recueil des données 
 

Calcul de l’effectif médical 
 
Nous avons transformé « le nombre journalier de médecins SOS » en « heures de présence 
médicale journalières», compte tenu du système de répartition des gardes au sein de la 
structure. En effet, il existe une quinzaine de gardes différentes par leurs amplitudes 
horaires, et la plupart se chevauchent. 
 
En cas d’activité intense sur le terrain, les médecins sont susceptibles de prolonger leur 
garde pour répondre à la demande. Cette situation est cependant exceptionnelle et n’a pas 
d’impact sur le nombre d’heures de présence médicale journalières calculées. 
 
Nous citerons, en exemple, le calcul des heures de présence médicale comptabilisées le 
lundi 19 novembre 2012 :  
 
- 1 médecin de garde « J5 » : la garde commence à 5 h du matin et se termine à 13h. Soit 8h 
de durée de garde pour le lundi 19 novembre par le médecin à qui cette garde est attribuée, 
c’est à dire « 8h de présence médicale ». 
 
-2 médecins de garde « J9 » : la garde commence à 9 h et se termine à 20h, soit 11 h de 
présence médicale par médecin. 22 h de présence médicale au total. 
 
-4 médecins de garde « N1 » : la garde débute à 20h le lundi soir et se termine à 5 h le mardi 
matin. Soit 4 heures de présence médicale comptabilisées par médecin pour le lundi (et 5h 
comptabilisées pour le mardi 13/10) . 16h de présence médicale comptées ce lundi. 
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-4 médecins de garde « N1 » la veille, le dimanche 18/11 : 5 h de présence médicale 
comptabilisées par médecin soit 20h au total. 
 
-1 médecin de garde « N2 » : la garde est divisée en deux tranches horaires, de 5h à 9h puis 
de 19h à minuit, soit 9 h de présence médicale. 
 
-1 médecin de garde « J6 » : le médecin travaille de 6h à 14h, soit 8 h de présence médicale. 
 
-1 médecin de garde « NN » le lundi 19/11: le médecin est de garde de minuit à 8h le mardi 
matin, donc il n’y a pas d’heure comptabilisée pour le lundi 19 novembre. 
 
-1 médecin de garde « NN » le dimanche 18/11: 8h de présence médicale comptabilisées 
pour le lundi 19/11. 
 
-2 médecins de garde « J14 » : la garde débute à 14h et se termine à minuit, soit 10 h de 
présence par chaque médecin. 20h de présence médicale comptabilisées. 
 
Après addition des heures de présence médicale des 17 médecins de garde ce jour-là, le 
lundi 19 novembre comptabilise 111 heures de présence médicale. 
 
Pour chaque jour, du 1er octobre 2012 au 30 avril 2013 inclus, nous avons additionné les 
heures de présence médicale de chaque médecin. 
(Annexe 1) 
 
 

Recueil du nombre de diagnostics de grippe  
 
L’association SOS Médecins Meurthe-et-Moselle transmet, de façon sécurisée et anonyme, 
tous les diagnostics établis quotidiennement par l’ensemble des médecins de la structure à 
l’Institut de Veille Sanitaire. 
 
Nous avons demandé à la Cire Alsace Lorraine de nous transmettre certaines données SOS 
Médecins Meurthe-et-Moselle, qu’elle avait centralisées dans son système SURSAUD. 
 
Le système SURSAUD (« Surveillance sanitaire des urgences et des décès ») est un système 
de surveillance sanitaire dit « syndromique » que l’InVS a développé depuis 2003, basé sur la 
collecte de données non spécifiques.  
Ce système permet la centralisation quotidienne d’informations provenant des associations 
SOS Médecins, mais également des services d’urgences participant au réseau de surveillance 
coordonnée des urgences (OSCOUR) et de l’Insee pour les données de mortalités.  
 
Pour notre étude, la Cire nous a transmis, concernant la période du 01/10/2012 au 
30/04/2013, les informations journalières suivantes : 
  
-le nombre de consultations totales réalisées par les médecins de SOS Meurthe-et-Moselle. 
-le nombre de consultations avec au moins un diagnostic établi (ce qui correspond au 
nombre de diagnostics quotidiens de l’association). 
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-le nombre de cas de grippe diagnostiqués. 
-la part de diagnostics de grippe diagnostiqués parmi l’ensemble des diagnostics. 
(Annexe 2) 
 
 

7.2.2 Analyse statistique 
 

Méthodologie 
 
La saisie des données ainsi que les représentations graphiques ont été réalisées à l’aide du 
logiciel Microsoft Excel 2010. 
 
Nous avons réalisé une analyse descriptive des données. Celles-ci étaient exprimées soit en 
nombre absolu journalier pour : le nombre de consultations totales réalisées par les 
médecins SOS de Meurthe-et-Moselle, le nombre de consultations avec au moins un 
diagnostic établi et le nombre de cas de grippe diagnostiqués, soit en pourcentage (%) pour 
la part de diagnostics de grippe parmi l’ensemble des diagnostics. 
 
Par ailleurs, une analyse descriptive par sous-groupes a été réalisée sur ces mêmes 
indicateurs, en distinguant « les jours semaine » et « les jours week-end ».  
 
Sur la période d’étude, certains jours semaine particuliers (jours fériés et/ou pont) ont été 
définis à postériori comme « jours week-end », soient :  
-jeudi 1er novembre et vendredi 2 novembre 2012 
-lundi 24 décembre et mardi 25 décembre 2012 
-lundi 31 décembre 2012 et mardi 1er janvier 2013 
-lundi 1er avril 2013 
 
 
Le calcul des moyennes simples des indicateurs continus (consultations totales réalisées par 
les médecins de SOS Meurthe-et-Moselle, consultations avec au moins un diagnostic réalisé 
et nombre de diagnostics de grippe) a permis de faire cette analyse en sous-groupes. 
 
-Une moyenne « semaine » est une moyenne hebdomadaire des 5 jours, du lundi au 
vendredi inclus.  
-Une moyenne « week-end » est une moyenne hebdomadaire des deux jours du week-end 
(samedi dimanche) ou des trois (exceptionnellement 4) jours de pont.  
Ces moyennes simples sont représentées sur les graphiques 2, 3 et 4. 
 
 
Un autre type de moyenne a également été utilisé, la moyenne mobile, qui est un type de 
moyenne statistique permettant de « lisser » une série de valeurs exprimées en fonction du 
temps (série chronologique), afin d’éliminer les fluctuations les moins significatives. 
Cette moyenne est dite « mobile » car elle est recalculée de façon continue, en utilisant à 
chaque calcul un sous-ensemble d’éléments dans lequel un nouvel élément remplace le plus 
ancien.  
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Les moyennes mobiles représentées sur le graphique n° 1  sont « d’ordre 7 » : chaque 
moyenne a été calculée à partir des 7 valeurs journalières antérieures. 
 

Étude des corrélations 
 
Pour déterminer s’il existe une relation entre l’effectif médical (X), exprimé en « heures de 
présence médicale », et le nombre de diagnostics de grippe réalisés (Y), nous avons étudié la 
corrélation entre ces deux indicateurs (variables quantitatives), estimée par le coefficient de 
PEARSON, noté « r ». 
 
Chaque élément « i » est représenté par le point de coordonnées (Xi ; Yi). L’ensemble des 
points forme un nuage de points dont la forme permet de caractériser la relation. 
 
Le coefficient « r » varie entre -1 et +1.  
Plus la valeur de ce coefficient se rapproche de + ou -1, plus la relation linéaire est forte.  
Plus la valeur de « r » se rapproche de 0, plus la relation linéaire est faible.  
 
L’existence d’une corrélation élevée entre deux variables ne conclut pas à une relation de 
cause à effet.  
On utilise la connaissance de la variable X pour prédire les valeurs de la variable Y, cela 
n’implique pas qu’un changement de X cause un changement de Y.  
 

Distinction de 3 périodes  
 
Pour la représentation des droites de corrélations et le calcul des coefficients de Pearson, 
nous avons divisé la période de surveillance de la grippe (du 1er octobre 2012 au 30 avril 
2013) en trois parties.  
Nous avons utilisé les dates officielles qui encadrent la période épidémique, estimées à 
partir des données du réseau sentinelles, pour lesquelles des seuils épidémiques validés 
existent : 
 
-la période du 01/10/2012 au 16/12/2012 : la période « pré-épidémique » 
-la période du 17/12/2012 au 17/03/2013 : la période « épidémique » (semaines 
comptabilisant un nombre hebdomadaire de grippes dépassant le seuil épidémique) 
-la période du 11/03/2013 au 30/04/2013 : la période « post épidémique » 
 
 
 
L’analyse statistique, l’interprétation et la présentation des résultats ont été réalisées avec 
l’aide de Mademoiselle le Docteur Élodie SPEYER du Service d’Épidémiologie et Évaluation 
cliniques du CHU de Nancy.  
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7.3 Résultats  
 
 
 

7.3.1 Évolution journalière du nombre de diagnostics de grippe 
 
 

Évolution journalière globale du nombre de diagnostics de grippe établis par SOS Médecins 
du 01/10/2012 au 30/04/2013. 
 
 
Estimation des dates encadrant la période épidémique  
 
Nous constatons « trois temps » de grippe sur la courbe de couleur bleue des moyennes 
mobiles du nombre de diagnostics de grippe du graphique n°1 :  
 

 une première partie relativement horizontale et stable, du 01/10/2012 au 16/12/2012 
avec un nombre faible de diagnostics (de 0 à 3 par jour), que nous appellerons la période 
« pré-épidémique » 

 

 une seconde partie, marquée par une ascension franche du nombre de diagnostics avec 
un « pic » la première semaine de février, puis une diminution du nombre de diagnostics 
de grippe jusqu’au 17 mars. Nous appellerons cette seconde partie  la période 
« épidémique ». 

Cette période est marquée par un premier « petit pic » de diagnostics, correspondant à la 
période de noël jusqu’au nouvel an, au cours de laquelle on constate également une 
augmentation de l’effectif médical et du nombre de consultations totales. 
Après ce premier « rebond » de courbe, la courbe de grippes diagnostiquées se répartit 
de façon homogène de part et d’autre du pic épidémique situé début février.  

 

 la troisième partie qui débute le 16/17 mars, est lentement décroissante et quasi 
horizontale jusqu’au 30/04/2013 et représente un nombre journalier faible de 
diagnostics de grippe identique à la première partie de courbe. Nous l’appellerons la 
période « post-épidémique ». 
 

 
Ces dates de début et de fin d’épidémie, que nous avons établies visuellement à partir de la 
courbe du nombre de cas de grippe diagnostiqués par l’association SOS Médecins Meurthe-
et-Moselle, correspondent aux dates officielles de début et de fin de l’épidémie qui ont été 
estimées à partir des données du réseau sentinelles, pour lesquelles des seuils épidémiques 
validés existent. 
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Estimation du pic épidémique  
 
Le pic épidémique officiel pour la saison 2012- 2013 a été établi entre le 4 et le 10 février 
2013 par le réseau sentinelles.  
 
Le pic épidémique de recensement des cas de grippe par la structure SOS Médecins 
Meurthe-et-Moselle est situé le 10 février, avec 54 diagnostics (Annexe 3) et concorde avec 
les valeurs officielles.  
 
Ce pic épidémique au 10 février coïncide également avec le pic de la courbe représentant la 
proportion de diagnostics de grippe et celle représentant le nombre total de consultations, 
alors que l’effectif médical reste stable. 
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GRAPHIQUE 1 : MOYENNES MOBILES DU NOMBRE TOTAL DE CONSULTATIONS, DE L’EFFECTIF 
MEDICAL, DU NOMBRE DE DIAGNOSTICS DE GRIPPE ET DE LA PROPORTION DE DIAGNOSTICS DE 
GRIPPE, DU 01/10/2012 AU 30/04/2013.  

 
 

 

 
 
-L’axe vertical gauche (en unités) représente le nombre total de consultations, le nombre d’heures 
de présence médicale et le nombre de diagnostics de grippe. 
-L’axe vertical droit (en %) représente la proportion de diagnostics de grippe. 
-les moyennes mobiles sont toutes d’ordre 7. 

 
 
  

-5

0

5

10

15

20

25

30

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

Moyenne mobile du nombre total de consultations 

Moyenne mobile du nombre d'heures de présence médicale (effectif médical) 

Moyenne mobile du nombre de diagnostics de grippe 

Moyenne mobile de la part (%) de grippe parmi l'ensemble des diagnostics 



 43 

Évolution comparée du nombre de grippes diagnostiquées en semaine et les week-ends 
 
Sur le graphique n°2, nous décrivons la courbe représentant la moyenne journalière de 
diagnostics de grippe réalisés les jours de semaine et la courbe représentant la moyenne 
journalière de diagnostics de grippe réalisés les week-ends et jours fériés. 
 
 
 
GRAPHIQUE 2 : NOMBRE DE DIAGNOSTICS DE GRIPPE  

 

 

 
 
-L’axe gauche (en unités) représente le nombre moyen journalier de diagnostics de grippe. 
-L’axe droit (en unités) représente le ratio « nombre de diagnostics de grippe le week-end/nombre 
de diagnostics de grippe la semaine » 
-Chaque point relié de la courbe bleue représente, pour chaque semaine, la moyenne journalière de 
diagnostics de grippe des 5 jours « semaine » (du lundi au vendredi) 
-Chaque point relié de la courbe rouge représente, pour chaque semaine, la moyenne journalière 
de diagnostics de grippe des jours « week-end » (samedis, dimanches et jours fériés) 
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Dates encadrant la période épidémique  
 
Les deux courbes dessinent des périodes épidémiques dont les dates de début et de fin sont 
identiques ; il n’y a pas eu d’influence de l’augmentation de l’effectif médical en période de 
Permanence de Soins sur les dates qui encadrent l’épidémie grippale 2012-2013. 
 
 
Évolution des diagnostics de grippe établis les week-ends et jours fériés 
 
La courbe du nombre moyen de diagnostics de grippe réalisés les week-end et jours fériés 
(de couleur rouge sur le graphique), retrouve le premier rebond de la période de Noël ainsi 
que le pic épidémique saisonnier (42 diagnostics de grippe journaliers en moyenne) qui se 
situe la première semaine de février.  
 
Le premier pic se situe à la date du 25 décembre avec une moyenne de 14 diagnostics de 
grippe par jour. Le mardi 25 décembre termine une période de permanence de soins ayant 
débuté le samedi 22/12, d’une durée de 4 jours, au cours de laquelle l’effectif médical a été 
régulier avec 144 heures de présence médicale. Durant ce pont de Noël, le nombre moyen 
de consultations effectuées en moyenne par jour était de 198. 
Le pont du nouvel an (d’une durée de 4 jours également), n’enregistre que 12 diagnostics de 
grippe en moyenne par jour, alors que l’effectif médical et le nombre total de consultations 
sont supérieurs (164 heures de présence médicale et 218 consultations en moyenne par 
jour). 
 
 
Évolution des diagnostics de grippe établis les jours de semaine 
 
La courbe des moyennes des diagnostics de grippe établis la semaine (de couleur bleue), 
présente, elle, deux « ruptures »:  
 
-la première se situe la deuxième semaine de janvier (du 7 au 11/01). En comparaison à la 
semaine suivante (du 14 au 18 janvier), la moyenne des effectifs médicaux est diminué 
seulement de 3h (soit 2,5% de diminution), la moyenne du nombre de consultations toutes 
causes confondues a seulement diminué de 8%  alors que la moyenne des diagnostics de 
grippe est inférieur de 50%. 
L’effectif médical mis en place n’explique donc pas le faible nombre de grippes 
diagnostiquées, notamment les 9 et 11 janvier qui enregistrent respectivement 1 et 2 
diagnostics pour la journée, en pleine période épidémique. 
 
-la deuxième rupture se situe sur la partie décroissante de la courbe, du 6 au 14 février. En 
comparaison aux 5 jours de semaine qui précèdent, la moyenne des effectifs est identique, 
la moyenne des diagnostics toutes causes confondues est diminuée de 5% alors que le 
nombre de diagnostics de grippe est diminué de plus de 30%. 
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Evolution du ratio « nombre de diagnostics de grippe week-end/nombre de 
diagnostics semaine » 
 
Les oscillations du ratio en dents de scie entre 0 et 2,5 en période pré-épidémique sont 
expliquées par le faible nombre de diagnostics de grippe à cette période (0 à 3) et ne sont 
donc pas interprétables. 
 
Tout au long de la période épidémique, on constate une tendance globale du ratio à 
diminuer ; au début de l’épidémie (17 décembre – fin janvier) les jours de week-ends 
diagnostiquent plus de grippes que les jours de semaine (ratio entre 1,5 et 3,2). Cette 
tendance s’équilibre au fur et à mesure de la progression de l’épidémie pour s’inverser en 
mars. 
  



 46 

7.3.2 Évolution journalière de l’effectif médical 
 
 
Les courbes des graphiques n°1, 3 et 4 représentent l’évolution du nombre d’heures de 
présence médicale des médecins SOS d’octobre 2012 à avril 2013.  
 
 
GRAPHIQUE 3 : NOMBRE MOYEN HEBDOMADAIRE D’HEURES DE PRÉSENCE MEDICALE 

 

 

 
-L’axe gauche (en unités) représente le nombre moyen journalier d’heures de présence médicale 
(effectif médical). 
-L’axe droit (en unités) représente la valeur du ratio « effectif médical journalier moyen en week-
end/effectif médical journalier moyen en semaine » 
-Chaque point relié de la courbe bleue représente, pour chaque semaine, la moyenne journalière du 
nombre d’heures de présence médicale des jours « semaine » (du lundi au vendredi). 
-Chaque point relié de la courbe rouge représente, pour chaque semaine, la moyenne journalière 
du nombre d’heures de présence médicale des jours « week-end » (samedis, dimanches et jours 
fériés) 
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 Évolution quotidienne des heures de présence médicale 
 
 
Sur la courbe rouge du graphique n°1, représentant les moyennes mobiles des heures de 
présence médicale, on distingue 4 paliers : 
 
-Un premier palier, du premier octobre au premier novembre, avec un nombre moyen 
d’heures de présence médicale de 100 h /jour.  
-Un deuxième palier, du 02 novembre au 23 décembre, avec une moyenne d’heures de  
présence médicale de 115 h /jour. 
-Un troisième palier, du 24 décembre au 02 mars, avec un nombre moyen d’heures de 
présence médicale de 138 h /jour, période qui se situe au cœur de la période épidémique de 
grippe diagnostiquées par SOS. 
-Le quatrième palier, du 03 mars au 30 avril, compte une moyenne d’heures de présence 
médicale de 122 h /jour. 
 
 

Évolution comparée de l’effectif médical et du nombre de consultations totales effectuées 
 
 
Sur le graphique n°1, nous constatons deux moments au cours desquels l’augmentation du 
nombre de consultations totales est proportionnellement plus importante que le nombre 
d’heures de présence médicale. 
Alors que le ratio est globalement proche de 1 (environ 1 consultation pour 1 h de présence 
médicale) en période pré et post épidémique, il est augmenté à 1,40 pendant la période de 
Noel jusqu’à la première semaine de janvier, et à 1,20 pendant tout le mois de février. 
Pour un effectif médical relativement régulier de 138h/jour en moyenne, au cours de ces 
deux périodes, l’activité en termes de nombre de consultations totales est très augmentée. 
 
 

Évolution de l’effectif médical pendant les week-end et jours fériés 
 
 
-Les quatre phases d’effectif médical précédemment observées se retrouvent sur la courbe 
rouge des moyennes des heures de présence médicale des jours fériés et de week-ends, 
représentée sur le graphique n°3. 
 
-La petite cassure de la courbe que l’on remarque à la fin de la première phase, est le reflet 
du week-end du 27 et 28 octobre, au cours duquel l’effectif médical est diminué par rapport 
aux 3 week-ends précédents (122 h en moyenne contre 130 h). 
L’effectif médical journalier pour ce week-end est diminué de 8h car la garde de nuit 
profonde dans le pays Haut (minuit-8h) a été assurée, dans le cadre de la permanence de 
soins, par un médecin généraliste du secteur Longwy qui ne travaille pas au sein de la 
structure SOS Médecins Meurthe-et-Moselle. 
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-Les irrégularités du troisième palier sont expliquées de la même manière.  
 
-On décrit un pic modéré à la quatrième phase, correspondant à une augmentation d’effectif 
médical pour le week-end suivi du lundi de Pâques (01/04). 
 
 

Évolution de l’effectif médical en semaine 
 
 
La courbe bleue du graphique n°3 décrit 4 phases relativement régulières. 
 
Nous signalons seulement un infléchissement très modéré de la courbe au début de la 
troisième phase, correspondant à la semaine du 7 au 11 janvier, où les effectifs médicaux 
ont été réduits : le mardi 08, le jeudi 10 et le vendredi 11 comptabilisent chacun 114 heures 
présences médicales, au lieu des 122 habituels pour les jours de semaine pour cette période. 
Ceci est expliqué par la permanence de soins dans le Pays Haut qui est assurée à ces trois 
dates par des médecins généralistes du secteur. 
 
 

Évolution du ratio « effectif médical de week-end/ effectif médical de semaine » 
 
 
Le ratio reste stable à 1,5 durant toute la période de surveillance de la grippe. 
Les effectifs médicaux mis en place les jours de week-ends et jours fériés comptent 50% de 
médecins en plus quotidiennement, comparativement aux jours de semaine. 
Il n’y a pas de modification de proportion des effectifs semaine/week-end constatée selon 
les phases épidémiques de la grippe.  
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7.3.3 Évolution journalière de la part des diagnostics de grippe parmi l’ensemble des 
diagnostics 

 
 
Les courbes des graphiques n°1 et 4 représentent l’évolution de la proportion de diagnostics 
de grippe réalisés par l’association du 01/10/2012 au 30/04/2013. 
 

Évolution journalière globale  
 
La courbe représentant la proportion journalière de diagnostics de grippe (Annexe 5), situe 
la valeur la plus importante au 21 janvier, avec 24% de diagnostics de grippe. On ne constate 
pas, à cette date, d’augmentation de l’effectif médical. 
 
Sur le graphique n°1, la courbe verte des moyennes mobiles représentant la proportion de 
diagnostics de grippe dessine les mêmes reliefs que la courbe du nombre absolu de grippes 
mais avec des pentes plus accentuées. En d’autres termes, plus on se rapproche du pic 
épidémique, plus la proportion des diagnostics de grippe est importante.  
La courbe représentant le nombre total de consultations, présente, elle aussi, une 
augmentation forte à l’acmé de l’épidémie (de fin janvier à fin février). 
 
Concernant le premier « rebond » de la courbe représentant la proportion de diagnostics de 
grippe au moment de Noël jusqu’à début janvier, on constate en miroir une augmentation 
modérée du nombre de diagnostics de grippe, mais surtout une augmentation spectaculaire 
du nombre de consultations totales. 
 
 

Évolution comparée de la proportion de diagnostics de grippe entre les jours de semaine et 
les jours de permanence de soins 
 
Les deux courbes de proportion de grippe du graphique n°4 présentent le même premier pic 
de la semaine des fêtes de fin d’année que nous venons de décrire, et également la même 
date de pic épidémique située entre le 29 janvier et le 3 février. 
 
 

Ratio «  proportion de diagnostics de grippe le week-end/ proportion de diagnostics de 
grippe en semaine » 
 
En période pré et post épidémiques, le ratio oscille régulièrement entre 0 et 3, en raison du 
nombre très faible de diagnostics réalisés à cette période (0 à 3 grippes/jour). 
En période épidémique, le ratio dessine une tendance globale à la diminution : de 1,2 en 
moyenne à la première phase (ascendante) de l’épidémie, il passe à 0,8 en phase 
descendante. 
L’inversion progressive du ratio exprime une proportion de diagnostics de grippe plus 
importante les jours de week-ends avant le pic, pour s’inverser en faveur des jours de 
« semaine » après le pic épidémique.  
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GRAPHIQUE 4 : PART (%) DES DIAGNOSTICS DE GRIPPE PARMI L’ENSEMBLE DES DIAGNOSTICS 

 
 

 

 
 
-L’axe gauche (en %) représente la part de diagnostics de grippe parmi l’ensemble des diagnostics 
(proportion de diagnostics de grippe). 
-L’axe droit (en unités) représente le ratio « proportion de diagnostics de grippe un jour de  
week-end / proportion de diagnostics de grippe un jour de semaine ». 
-Chaque point relié de la courbe bleue représente, pour chaque semaine, la proportion journalière 
moyenne de diagnostics de grippe des 5 jours « semaine » (du lundi au vendredi). 
-Chaque point relié de la courbe rouge représente, pour chaque semaine, la proportion journalière 
moyenne de diagnostics de grippe des jours « week-end » (samedis, dimanches et jours fériés). 
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7.3.4 Évolution journalière du nombre total de consultations 

 
La courbe violette du graphique n°1 représente le nombre de consultations totales 
journalières réalisées par la structure SOS Médecins. 
 
-En période pré et post-épidémiques, la courbe représentant le nombre total de 
consultations suit les variations de la courbe de l’effectif médical. On constate une 
augmentation similaire des deux courbes aux ponts du premier novembre et du lundi de 
Pâques. 
 
-Pendant la période épidémique nous constatons deux très fortes augmentations du nombre 
de consultations totales, alors que l’effectif médical reste stable. 
La première augmentation est la plus intense, elle se situe à Noël et pendant les 10 premiers 
jours de janvier, et atteint plus de 190 consultations en moyenne par jour. 
À cette même période, la courbe du nombre de grippe fait son premier  « petit pic » qui 
n’explique pas à lui seul cette augmentation majeure des consultations. 
En revanche, la deuxième augmentation est plus modérée mais se situe, elle, en plein pic 
saisonnier de grippe et semble totalement expliquée par ce phénomène épidémique.  
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7.3.5 Relation entre l’effectif médical et le nombre de diagnostics de grippe 
 
GRAPHIQUE 5 : NUAGES DE POINTS ET DROITES DE RÉGRESSION DES TROIS PÉRIODES 
ÉPIDEMIQUES 

 

-L’axe vertical (en unités) représente le nombre journalier de diagnostics de grippe. 
-L’axe horizontal (en unités) représente le nombre journalier d’heures de présence médicale 
(effectif médical) 
-Les points rouges représentent les jours de la période épidémique (du 17/12/2012 au 17/03/2013). 
La droite de régression correspondante présente une pente de 0,022. 
-Les points bleus représentent les jours de la période pré-épidémique (du 01/10/12 au 16/12/2012). 
La droite de régression correspondante présente une pente de 0,01. 
-Les points verts représentent les jours de la période post-épidémique (du 18/03/2013 au 
30/04/2013). La droite de régression correspondante présente une pente de 0,008. 
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Périodes pré et post-épidémiques 
 
 
Les droites de régression des périodes pré et post épidémiques, représentées sur le 
graphique n°5, sont quasi-horizontales, avec une pente aux alentours de 0 ,01.  
Le coefficient de Pearson a été calculé pour la période pré-épidémique à 0,22 et pour la 
période post-épidémique à 0,14.  
 
Il n’y a pas d’arguments pour dire qu’il existe une corrélation entre le nombre d’heures de 
présence médicale et le nombre de grippes diagnostiquées au cours de ces deux périodes.  
 
 
 

Période du pic épidémique  
 
 
La droite de régression rouge du graphique n°5 présente une pente positive de 0,22 et un 
coefficient de Pearson de 0,52. 
Il existe une bonne corrélation entre le nombre d’heures de présence médicale et le nombre 
de diagnostics de grippe réalisés au cours de la période du pic épidémique. 
 
Nous avons distingué pour cette même période épidémique, sur le graphique n°6, les droites 
de régression des jours de semaine et des jours de week-ends ;  
La pente de 0,42 de la droite de régression des week-ends et jours fériés et le coefficient de 
corrélation calculé à 0,58 montrent une bonne corrélation entre l’effectif médical et le 
nombre de diagnostics de grippe réalisés durant la période de pic épidémique. 
La pente de 0,81 de la droite de régression des jours de semaine et le coefficient de 
corrélation calculé à 0,61 montrent une bonne corrélation également entre l’effectif médical 
et le nombre de diagnostics de grippe réalisés.  
L’intensité de la relation entre effectif médical et nombre de diagnostics de grippe est 
quasiment identique entre les jours de semaine et les jours de permanence de soins en 
période de pic épidémique. 
 
 
Corrélation entre le nombre de grippes diagnostiquées et l’effectif médical de 
semaine en période de pic épidémique  
 
On remarque que le nuage de points bleus du graphique n°6, que nous avons reproduit sur 
le graphique n°7, définit 3 lignes verticales : 
 
-La première reflète l’effectif médical, en jour de semaine, de la fin du deuxième palier des 
heures de présence médicale (100h/jour) qui se situe au tout début de la période 
épidémique, immédiatement après le dépassement du seuil, expliquant le faible nombre de 
diagnostics de grippe portés . 
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-La deuxième ligne reflète l’effectif médical en semaine du quatrième palier des heures de 
présence médicale (111h/jour), qui correspond à la fin de la période épidémique et qui 
enregistre un nombre modéré de diagnostics de grippe. 
 
-La troisième ligne reflète l’effectif médical en semaine du troisième palier des heures de 
présence médicale (122h/jour), qui correspond à la zone centrale de la période épidémique, 
le pic saisonnier, qui enregistre le plus grand nombre de diagnostics de grippe. 
 
On ne peut pas exclure que la corrélation obtenue ne soit pas construite par ce phénomène : 
la période épidémique de grippe, que nous avons définie grâce à la courbe du nombre de 
diagnostics de grippe, est décalée par rapport aux différents paliers de nombres d’heures de 
présence médicale. L’effectif mis en place au cœur de l’épidémie est élevé mais reste 
strictement stable et n’explique pas à lui seul la corrélation. 
 
 
 
Corrélation entre le nombre de grippes diagnostiquées et l’effectif médical de 
permanence de soins en période de pic épidémique  
 
On remarque que le nuage de points rouges du graphique n°6, que nous avons reproduit sur 
le graphique n°8, définit globalement 4 lignes verticales : 
 
- Les deux premières sont le reflet des samedis, dimanches et jours fériés avec leurs effectifs 
de début et de fin d’épidémie (effectif de 135 à 153 heures de présence médicale par jour). 
- Les deux dernières sont le reflet des samedis, dimanches et jours fériés avec leurs effectifs 
élevés de cœur d’épidémie (effectif de 167 à 191 heures de présence médicale par jour). 
 
La corrélation est également construite ici par les effectifs qui ont été anticipés plus bas en 
début et en fin de période épidémique.  
 
D’autre part, la corrélation semble construite également par la différence d’effectifs et de 
nombre de diagnostics de grippe réalisés entre les samedis et les dimanches. Comme la 
période de permanence de soins ne commence que le samedi à midi, les dimanches 
bénéficient de plus d’heures de présence médicale que les samedis. Les médecins SOS 
travaillant le dimanche sont quasiment les seuls à proposer une offre de soins dans le 
département, ainsi l’activité diagnostique et le nombre de grippes observées augmentent de 
facto. 
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GRAPHIQUE 6 : NUAGES DE POINTS ET DROITES DE RÉGRESSION DE LA PÉRIODE DU PIC 
ÉPIDEMIQUE. 

 
 

-L’axe vertical (en unités) représente le nombre journalier de diagnostics de grippe. 
-L’axe horizontal (en unités) représente le nombre journalier d’heures de présence médicale 
(effectif médical journalier) 
-Les points rouges représentent les jours « week-end » (samedis, dimanches et jours fériés) de la 
période du pic épidémique (17/12/2012 au 17/03/2013). La droite de régression correspondante 
présente une pente de 0,81. 
-Les points bleus représentent les jours « semaine » (du lundi au vendredi) de la période du pic 
épidémique (17/12/2012 au 17/03/2013). La droite de régression correspondante présente une 
pente de 0,42. 
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   Effectif médical journalier « de semaine » (extrait du graphique 3 et modifié) 
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             Effectif médical journalier « de week-end » (extrait du graphique 3 et modifié) 
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GRAPHIQUE 8 : CORRÉLATION « WEEK-END » DE LA PÉRIODE DU PIC ÉPIDÉMIQUE. 
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7.4 Discussion 
 
 
 
Les dates encadrant la période épidémique des cas de grippe recensés par l’association SOS 
Médecins Meurthe-et-Moselle pour la saison 2012-2013 correspondent aux dates 
officiellement validées par le réseau sentinelles. 
Les données de l’association SOS apparaissent pertinentes pour la détection du seuil 
épidémique.  
Le pic saisonnier de grippe a lui aussi été estimé à la même date par le réseau officiel et par 
l’association. 
Le nombre de diagnostics de grippe enregistrés quotidiennement par la structure SOS 
Meurthe-et-Moselle semble être un reflet correct de la dynamique épidémique régionale 
pour cette saison. 
En 2009, une étude qui comparait les données sur la grippe recueillies par SOS Médecins 
Bordeaux et par le réseau sentinelles concluait à leur forte concordance.(13)  
 
 
 
Au début de la période épidémique, nous remarquons que les grippes sont plus nombreuses 
à être diagnostiquées les jours de permanence de soins. 
Cette tendance s’équilibre au fur et à mesure de la progression de l’épidémie pour s’inverser 
finalement en faveur des jours de semaine. 
Cette particularité n’est pas liée à l’effectif médical, dont les proportions « week-
end/semaine » restent stables durant l’épidémie. 
Nous pouvons faire l’hypothèse suivante : le comportement des patients se modifie au fur et 
à mesure de la progression de l’épidémie. La population est mieux renseignée sur l’épidémie 
saisonnière et sur ses symptômes quelques semaines après le dépassement du seuil ; est-il 
possible que les patients anticipent leurs recours à un médecin et consultent la semaine, 
pour ne pas avoir à consulter pendant le week-end ? 
 
 
 
L’augmentation spectaculaire du nombre de consultations totales, qui débute à Noël et se 
poursuit la première semaine de janvier, semblait disproportionnée par rapport au premier 
« petit pic » de grippes recensées par l’association. 
En effet, à cette période, l’association SOS Médecins Meurthe-et-Moselle faisait face à une 
épidémie de gastro-entérites aiguës, ce qui a créé un pic de consultations qui n’étaient pas 
seulement en rapport avec l’épidémie de grippe.(14) . 
Il n’est d’ailleurs pas impossible qu’un certain nombre de diagnostics de grippe aient été 
portés par excès chez des patients présentant une gastro-entérite aiguë dont les symptômes 
infectieux étaient au premier plan et précédaient les signes digestifs. 
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En période pré et post-épidémique, nous n’avons pas trouvé d’arguments concluant à une 
corrélation entre l’effectif médical SOS Médecins et son recensement des cas de grippe.  
 
En période épidémique, nous ne pouvons pas exclure que les corrélations retrouvées entre 
les heures de présence médicale et le nombre de diagnostics de grippe ne soient pas 
construites exclusivement par le décalage entre les paliers des effectifs médicaux et la 
période épidémique de grippe, et par la différence entre les samedis et les dimanches pour 
les jours de permanence de soins. 
 
L’association SOS Médecins Meurthe-et-Moselle, pour s’adapter au mieux à la demande de 
soins, établit ses plannings d’effectif médical en fonction des chiffres épidémiques de la 
saison précédente, ce qui explique que le palier le plus élevé des effectifs médicaux soit 
centré par la période épidémique. 
Pour la saison 2012-2013, les effectifs médicaux de l’association étaient adaptés à la 
dynamique de l’épidémie grippale. Il serait intéressant de faire les mêmes analyses cette 
saison compte tenu du décalage épidémique important déjà constaté par rapport à l’année 
dernière(15). 
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8 Conclusion 
 
 
SOS Médecins Meurthe-et-Moselle a fourni à la Cire Lorraine Alsace des données concernant 
la grippe saisonnière 2012-2013 qui semblent cohérentes avec les valeurs épidémiques 
officielles du réseau unifié. 
Nous voulions connaître l’influence de l’effectif médical mis en place par l’association sur le 
nombre de diagnostics de grippe réalisés. 
Au cours des périodes encadrant le pic saisonnier, nous n’avons pas retrouvé d’argument en 
faveur d’une influence de l’importance de l’effectif médical sur le nombre de cas de grippe 
recensés.  
Nous avons démontré qu’il existait un lien, au moment du pic saisonnier, entre l’importance 
de l’effectif médical et le nombre de diagnostics de grippe. 
La nature causale de cette relation est peu probable et peut être expliquée par la gestion 
anticipée de l’effectif médical par SOS Médecins Meurthe-et-Moselle.  
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9 Annexes 
 

9.1 Annexe 1 : Heures de présence médicale SOS 
 
 
 

o
ct

-1
2 

   1 lundi 91 

2 mardi 91 

3 mercredi 91 

4 jeudi 91 

5 vendredi 83 

6 samedi 126 

7 dimanche 129 

8 lundi 86 

9 mardi 91 

10 mercredi 91 

11 jeudi 91 

12 vendredi 91 

13 samedi 126 

14 dimanche 134 

15 lundi 87 

16 mardi 86 

17 mercredi 91 

18 jeudi 91 

19 vendredi 91 

20 samedi 126 

21 dimanche 134 

22 lundi 91 

23 mardi 91 

24 mercredi 91 

25 jeudi 91 

26 vendredi 91 

27 samedi 118 

28 dimanche 126 

29 lundi 91 

30 mardi 91 

31 mercredi 83 
 

n
o

v
-1

2 

1 jeudi 138 

2 vendredi 151 

3 samedi 143 

4 dimanche 151 

5 lundi 111 

6 mardi 100 

7 mercredi 100 

8 jeudi 100 

9 vendredi 100 

10 samedi 134 

11 dimanche 147 

12 lundi 106 

13 mardi 100 

14 mercredi 100 

15 jeudi 100 

16 vendredi 100 

17 samedi 134 

18 dimanche 151 

19 lundi 111 

20 mardi 100 

21 mercredi 100 

22 jeudi 100 

23 vendredi 100 

24 samedi 134 

25 dimanche 151 

26 lundi 111 

27 mardi 100 

28 mercredi 100 

29 jeudi 100 

30 vendredi 100 
 

Nombre d’heures Nombre d’heures 
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d

éc
-1

2
 

1 samedi 135 

2 dimanche 153 

3 lundi 111 

4 mardi 92 

5 mercredi 100 

6 jeudi 100 

7 vendredi 100 

8 samedi 135 

9 dimanche 153 

10 lundi 111 

11 mardi 100 

12 mercredi 100 

13 jeudi 100 

14 vendredi 100 

15 samedi 135 

16 dimanche 153 

17 lundi 106 

18 mardi 100 

19 mercredi 100 

20 jeudi 100 

21 vendredi 100 

22 samedi 135 

23 dimanche 153 

24 lundi 145 

25 mardi 153 

26 mercredi 111 

27 jeudi 111 

28 vendredi 111 

29 samedi 135 

30 dimanche 145 

31 lundi 145 
 

ja
n

v
-1

3 

1 mardi 153 

2 mercredi 122 

3 jeudi 122 

4 vendredi 122 

5 samedi 167 

6 dimanche 191 

7 lundi 122 

8 mardi 114 

9 mercredi 122 

10 jeudi 114 

11 vendredi 114 

12 samedi 167 

13 dimanche 191 

14 lundi 122 

15 mardi 122 

16 mercredi 122 

17 jeudi 114 

18 vendredi 122 

19 samedi 167 

20 dimanche 191 

21 lundi 122 

22 mardi 122 

23 mercredi 122 

24 jeudi 122 

25 vendredi 122 

26 samedi 167 

27 dimanche 191 

28 lundi 122 

29 mardi 122 

30 mercredi 122 

31 jeudi 122 
 

 
 

 
 
 
 

Nombre d’heures Nombre d’heures 
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fé

v
r-

13
 

1 vendredi 122 

2 samedi 167 

3 dimanche 191 

4 lundi 122 

5 mardi 122 

6 mercredi 122 

7 jeudi 122 

8 vendredi 122 

9 samedi 167 

10 dimanche 183 

11 lundi 122 

12 mardi 122 

13 mercredi 122 

14 jeudi 122 

15 vendredi 122 

16 samedi 167 

17 dimanche 191 

18 lundi 123 

19 mardi 122 

20 mercredi 122 

21 jeudi 122 

22 vendredi 122 

23 samedi 167 

24 dimanche 183 

25 lundi 122 

26 mardi 122 

27 mercredi 122 

28 jeudi 122 
 

m
ar

s-
13

 

1 vendredi 111 

2 samedi 137 

3 dimanche 168 

4 lundi 111 

5 mardi 111 

6 mercredi 111 

7 jeudi 111 

8 vendredi 111 

9 samedi 137 

10 dimanche 168 

11 lundi 111 

12 mardi 111 

13 mercredi 111 

14 jeudi 111 

15 vendredi 111 

16 samedi 145 

17 dimanche 168 

18 lundi 111 

19 mardi 111 

20 mercredi 111 

21 jeudi 111 

22 vendredi 111 

23 samedi 137 

24 dimanche 168 

25 lundi 111 

26 mardi 111 

27 mercredi 111 

28 jeudi 111 

29 vendredi 111 

30 samedi 145 

31 dimanche 168 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre d’heures Nombre d’heures 
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av

r-
13

 
1 lundi 165 

2 mardi 109 

3 mercredi 109 

4 jeudi 109 

5 vendredi 101 

6 samedi 142 

7 dimanche 165 

8 lundi 109 

9 mardi 109 

10 mercredi 109 

11 jeudi 109 

12 vendredi 109 

13 samedi 138 

14 dimanche 160 

15 lundi 109 

16 mardi 109 

17 mercredi 109 

18 jeudi 109 

19 vendredi 109 

20 samedi 134 

21 dimanche 165 

22 lundi 109 

23 mardi 109 

24 mercredi 109 

25 jeudi 109 

26 vendredi 109 

27 samedi 138 

28 dimanche 160 

29 lundi 109 

30 mardi 109 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre d’heures 
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9.2 Annexe 2 : Données Sursaud 
 

  
 

Nombre total de 
consultations  

Nombre de 
consultations avec au 
moins un diagnostic 

codé  

Nombre de 
diagnostics 
de grippe 

Part de diagnostics de 
grippe parmi le nombre 
total de consultations 

01/10/12 87 85 0 0,00% 

02/10/12 100 97 0 0,00% 

03/10/12 89 80 0 0,00% 

04/10/12 98 91 0 0,00% 

05/10/12 82 78 1 1,22% 

06/10/12 131 127 0 0,00% 

07/10/12 173 162 1 0,58% 

08/10/12 96 92 0 0,00% 

09/10/12 89 84 0 0,00% 

10/10/12 85 80 0 0,00% 

11/10/12 94 92 2 2,13% 

12/10/12 86 76 0 0,00% 

13/10/12 165 151 0 0,00% 

14/10/12 180 168 0 0,00% 

15/10/12 98 90 0 0,00% 

16/10/12 93 86 0 0,00% 

17/10/12 83 71 1 1,20% 

18/10/12 86 76 0 0,00% 

19/10/12 96 91 1 1,04% 

20/10/12 149 136 0 0,00% 

21/10/12 193 182 2 1,04% 

22/10/12 93 89 0 0,00% 

23/10/12 84 79 1 1,19% 

24/10/12 99 95 1 1,01% 

25/10/12 88 85 0 0,00% 

26/10/12 84 76 0 0,00% 

27/10/12 138 127 0 0,00% 

28/10/12 173 165 0 0,00% 

29/10/12 82 81 2 2,44% 

30/10/12 93 88 1 1,08% 

31/10/12 90 84 0 0,00% 

01/11/12 184 177 0 0,00% 

02/11/12 116 106 1 0,86% 

03/11/12 167 154 0 0,00% 

04/11/12 190 180 0 0,00% 

05/11/12 107 103 2 1,87% 

06/11/12 79 76 0 0,00% 

07/11/12 102 100 0 0,00% 

08/11/12 105 97 0 0,00% 

09/11/12 91 84 0 0,00% 

10/11/12 153 144 1 0,65% 

11/11/12 199 183 1 0,50% 

12/11/12 90 84 1 1,11% 

13/11/12 90 75 1 1,11% 

14/11/12 88 84 2 2,27% 

15/11/12 96 93 2 2,08% 

16/11/12 93 86 0 0,00% 
17/11/12 142 137 1 0,70% 

18/11/12 151 144 0 0,00% 

19/11/12 101 92 1 0,99% 

20/11/12 90 85 1 1,11% 

21/11/12 86 81 0 0,00% 

22/11/12 100 90 0 0,00% 
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Part de diagnostics de 
grippe parmi le nombre 

total de consultations 

Nombre de 
diagnostics de 

grippe 

Nombre de 
consultations avec au 
moins un diagnostic 
codé 

Nombre total de 

consultations  
 
     
 
23/11/12 

 
90 81 0 0,00% 

24/11/12 144 132 1 0,69% 

25/11/12 194 172 0 0,00% 

26/11/12 106 100 2 1,89% 

27/11/12 85 78 1 1,18% 

28/11/12 86 80 1 1,16% 

29/11/12 113 105 2 1,77% 

30/11/12 87 78 0 0,00% 

01/12/12 157 151 3 1,91% 

02/12/12 210 193 2 0,95% 

03/12/12 126 123 2 1,59% 

04/12/12 87 84 2 2,30% 

05/12/12 98 88 0 0,00% 

06/12/12 97 92 1 1,03% 

07/12/12 94 89 0 0,00% 

08/12/12 170 158 2 1,18% 

09/12/12 232 221 2 0,86% 

10/12/12 116 104 2 1,72% 

11/12/12 94 86 0 0,00% 

12/12/12 107 101 2 1,87% 

13/12/12 103 100 0 0,00% 

14/12/12 102 97 3 2,94% 

15/12/12 157 148 1 0,64% 

16/12/12 232 222 6 2,59% 

17/12/12 114 105 4 3,51% 

18/12/12 123 117 5 4,07% 

19/12/12 94 87 0 0,00% 

20/12/12 91 90 4 4,40% 

21/12/12 111 104 3 2,70% 

22/12/12 199 186 5 2,51% 

23/12/12 242 230 16 6,61% 

24/12/12 201 191 4 1,99% 

25/12/12 196 185 17 8,67% 

26/12/12 151 147 9 5,96% 

27/12/12 149 139 10 6,71% 

28/12/12 154 146 11 7,14% 

29/12/12 212 199 9 4,25% 

30/12/12 288 269 28 9,72% 

31/12/12 204 194 11 5,39% 

01/01/13 222 213 11 4,95% 

02/01/13 143 137 9 6,29% 

03/01/13 133 117 7 5,26% 

04/01/13 124 117 4 3,23% 

05/01/13 201 181 8 3,98% 

06/01/13 236 228 20 8,47% 

07/01/13 126 115 6 4,76% 

08/01/13 106 101 9 8,49% 

09/01/13 96 94 1 1,04% 

10/01/13 129 121 12 9,30% 

11/01/13 106 98 2 1,89% 

12/01/13 158 143 11 6,96% 

13/01/13 240 226 26 10,83% 

14/01/13 130 126 7 5,38% 

15/01/13 108 104 7 6,48% 

16/01/13 121 115 21 17,36% 

17/01/13 132 123 12 9,09% 

18/01/13 131 122 7 5,34% 
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Part de diagnostics de 
grippe parmi le nombre 

total de consultations 

Nombre de 
diagnostics de 

grippe 

Nombre de 
consultations avec au 
moins un diagnostic 
codé 

Nombre total de 

consultations 

19/01/13 195 174 19 

 
 
 
 

9,74% 

20/01/13 167 157 17 10,18% 

21/01/13 138 132 33 23,91% 

22/01/13 137 123 20 14,60% 

23/01/13 143 137 19 13,29% 

24/01/13 153 147 21 13,73% 

25/01/13 127 120 16 12,60% 

26/01/13 207 197 34 16,43% 

27/01/13 277 266 43 15,52% 

28/01/13 159 148 36 22,64% 

29/01/13 147 136 22 14,97% 

30/01/13 153 147 33 21,57% 

31/01/13 140 130 28 20,00% 

01/02/13 141 131 20 14,18% 

02/02/13 225 195 37 16,44% 

03/02/13 262 243 46 17,56% 

04/02/13 144 132 26 18,06% 

05/02/13 124 119 24 19,35% 

06/02/13 146 139 16 10,96% 

07/02/13 142 138 17 11,97% 

08/02/13 134 125 24 17,91% 

09/02/13 215 202 27 12,56% 

10/02/13 270 260 54 20,00% 

11/02/13 144 125 11 7,64% 

12/02/13 137 129 21 15,33% 

13/02/13 138 130 18 13,04% 

14/02/13 135 132 25 18,52% 

15/02/13 127 121 25 19,69% 

16/02/13 214 198 24 11,21% 

17/02/13 248 235 30 12,10% 

18/02/13 136 128 23 16,91% 

19/02/13 134 122 13 9,70% 

20/02/13 133 122 10 7,52% 

21/02/13 135 127 12 8,89% 

22/02/13 137 129 17 12,41% 

23/02/13 193 174 16 8,29% 

24/02/13 245 224 22 8,98% 

25/02/13 134 131 12 8,96% 

26/02/13 110 108 14 12,73% 

27/02/13 122 113 11 9,02% 

28/02/13 120 114 8 6,67% 

01/03/13 110 106 1 0,91% 

02/03/13 153 143 13 8,50% 

03/03/13 186 173 15 8,06% 

04/03/13 103 99 6 5,83% 

05/03/13 100 93 3 3,00% 

06/03/13 98 91 6 6,12% 

07/03/13 99 97 5 5,05% 

08/03/13 104 95 9 8,65% 

09/03/13 172 155 9 5,23% 

10/03/13 185 171 2 1,08% 

11/03/13 112 107 3 2,68% 

12/03/13 104 98 2 1,92% 

13/03/13 108 101 1 0,93% 

14/03/13 101 93 4 3,96% 

15/03/13 95 87 1 1,05% 

16/03/13 142 125 3 2,11% 
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Part de diagnostics de 
grippe parmi le nombre 

total de consultations 

Nombre de 
diagnostics de 

grippe 

Nombre de 
consultations avec au 
moins un diagnostic 
codé 

Nombre total de 

consultations 

17/03/13 169 158 2 

 
 
 
 

1,18% 
18/03/13 94 90 2 2,13% 

19/03/13 99 93 4 4,04% 

20/03/13 95 78 3 3,16% 

21/03/13 87 85 0 0,00% 

22/03/13 81 68 1 1,23% 

23/03/13 140 120 1 0,71% 

24/03/13 176 167 1 0,57% 

25/03/13 129 123 2 1,55% 

26/03/13 104 94 3 2,88% 

27/03/13 94 80 1 1,06% 

28/03/13 103 93 1 0,97% 

29/03/13 88 82 5 5,68% 

30/03/13 167 149 1 0,60% 

31/03/13 178 150 1 0,56% 

01/04/13 205 181 0 0,00% 

02/04/13 93 84 0 0,00% 

03/04/13 101 95 2 1,98% 

04/04/13 104 96 2 1,92% 

05/04/13 87 81 0 0,00% 

06/04/13 154 139 0 0,00% 

07/04/13 179 176 0 0,00% 

08/04/13 114 77 1 0,88% 

09/04/13 101 95 0 0,00% 

10/04/13 82 73 0 0,00% 

11/04/13 110 105 2 1,82% 

12/04/13 100 83 0 0,00% 

13/04/13 141 133 0 0,00% 

14/04/13 155 142 1 0,65% 

15/04/13 109 104 0 0,00% 

16/04/13 76 71 2 2,63% 

17/04/13 74 70 0 0,00% 

18/04/13 87 81 1 1,15% 

19/04/13 94 84 0 0,00% 

20/04/13 136 125 0 0,00% 

21/04/13 160 135 0 0,00% 

22/04/13 87 76 0 0,00% 

23/04/13 91 86 0 0,00% 

24/04/13 90 79 0 0,00% 

25/04/13 91 85 0 0,00% 

26/04/13 81 74 0 0,00% 

27/04/13 133 122 1 0,75% 

28/04/13 164 151 0 0,00% 

29/04/13 92 87 0 0,00% 
30/04/13 76 71 1 1,32% 
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9.3 Annexe 3 : Nombre journalier de diagnostics de grippe du 01/10/2012 au 
30/04/2013. 
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10/02/2013 
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9.4 Annexe 4 : Effectif médical journalier du 01/10/2012 au 30/04/2013. 
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9.5 Annexe 5 : Proportion journalière des diagnostics de grippe 
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Résumé de la thèse 

 

La surveillance de la grippe en France est organisée par l’Institut de veille sanitaire qui 

analyse les informations recueillies par ses réseaux partenaires hospitaliers et 

communautaires. L’association SOS Médecins Meurthe-et-Moselle partage ses informations 

sur les cas de grippe rencontrés sur le terrain avec la Cire Alsace Lorraine depuis 2009. Nous 

avons réalisé une analyse descriptive du nombre de cas de grippe diagnostiqués par 

l’association SOS Meurthe-et-Moselle durant la saison 2012-2013. Parallèlement, nous avons 

analysé les variations de l’effectif médical sur le terrain durant cette même période et étudié 

la relation entre le nombre de médecins et le nombre de diagnostics de grippe réalisés. 

Résultats : les données épidémiologiques de la grippe saisonnière 2012-2013 semblent 

cohérentes avec les données officielles du réseau unifié. En dehors de la période 

épidémique, nous n’avons pas retrouvé de relation entre l’effectif médical mis à disposition 

sur le terrain et le nombre de grippes diagnostiquées. Pendant la période épidémique 

(17/12/2012-17/03/2013), la relation retrouvée n’était pas de nature causale mais expliquée 

par la gestion anticipée de l’effectif médical par SOS Médecins Meurthe-et-Moselle. 

Conclusion : les données épidémiologiques de la grippe saisonnière 2012-2013 recueillies 

par SOS Médecins Meurthe-et-Moselle, ne semblent pas influencées par l’effectif médical 

mis en place, et paraissent concorder avec les données officielles du réseau unifié.  

 

Titre en anglais  

 2012-2013 Seasonal influenza surveillance by SOS Médecins Meurthe-et-Moselle. 

 

Mots clefs   

Human influenza, sentinel surveillance, 2012-2013 epidemic season, SOS Médecins.  
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