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Résumé / Abstract

Introduction - Depuis plus de 20 ans, le taux d’incidence annuel des
infections invasives à méningocoques (IIM) en France varie entre 1 et 2
cas pour 105 habitants.
Méthodes - Le suivi épidémiologique des IIM repose sur la déclaration
obligatoire et la caractérisation des souches invasives par le Centre
national de référence des méningocoques.
Résultats - En 2008, 689 IIM ont été déclarées ce qui correspond à un
taux d’incidence, corrigé pour la sous-déclaration, de 1,2 pour 105. Les
taux d’incidence les plus élevés ont été observés chez les enfants de moins
de 1 an (13,2/105), les 1-4 ans (5,0/105) et les 15-19 ans (2,4/105). Parmi
les IIM dont le sérogroupe était connu, 69% étaient du sérogroupe B, 23%
du C, 3% du W135 et 4% du Y. Parmi les souches caractérisées par MLST
(multilocus sequence typing), trois complexes clonaux étaient prédomi-
nants : ST-41/44, ST-11 and ST-32. Les formes cliniques sévères, princi-
palement le purpura fulminans, représentaient 29% des cas. La létalité des
IIM était plus élevée en présence de purpura fulminans (23%) qu’en
absence (6%, p<0,001). Elle était plus élevée pour les IIM C (26 décès soit
19%) que pour les IIM B (38 décès soit 9%, p<0,01).
Conclusions - Le taux d’incidence des IIM, qui avait augmenté entre
1996 et 2003, était en légère diminution entre 2004 et 2008. En 2008, le
sérogroupe B restait prédominant et la létalité était plus élevée pour les
IIM C.

Invasive meningococal disease in France, 2008

Introduction - For more than 20 years in France, the annual incidence
rate of invasive meningococcal disease (IMD) in France varied between 1
and 2 cases per 105 inhabitants.
Method - The epidemiological follow-up of IMD is based on mandatory
notification to the French Institute for Public Health Surveillance (InVS)
and characterization of invasive strains at the National Reference Centre
for Meningococci.
Results - In 2008, 689 IMD cases were notified, yielding an incidence rate
corrected for under-reporting equal to 1.2 per 105. The highest incidence
rates were observed in the <1 year age group (13.2/105), the 1-4 years old
(5.0/105) and in the 15-19 years old (2.4/105). Among the IMD cases with
known serogroup, 69% belonged to serogroup B, 23% to C, 3% to W135, and
4% to Y. Among the strains typed by MLST (multilocus sequence typing),
three clonal complexes were predominant: ST-41/44, ST-11 and ST-32. Severe
clinical pictures, mainly the purpura fulminans, represented 29% of total
cases. Case fatality rate (CFR) was higher in the presence of purpura
fulminans (23%) than in its absence (6%, p<0.001). CFR was higher for
serogroup C (19% with 26 deaths) than for serogroup B IMD (9% with 38
deaths, p<0.01).
Conclusion - Incidence rate of IMD has been increasing each year from
1996 to 2003 and showed a slight decrease since 2004. In 2008, the serogroup
B remained predominant, and the case fatality remained higher among
serogroup C IMD.Mots clés / Key words

Surveillance, infections invasives à méningocoques, France / Surveillance, invasive meningococcal disease, France

Introduction
Les infections invasives à méningocoque (IIM)
sont des infections transmissibles graves à début
brutal qui se manifestent principalement sous
forme de méningite ou de méningococcémie, la
forme la plus sévère étant le purpura fulminans.
Ces infections affectent surtout des sujets jeunes
et la majorité des cas en France sont sporadiques.

L’incidence des IIM en France se situe, depuis
plus de 20 ans, entre 0,8 et 1,8 cas/105 habitants.
Cet article présente les résultats de l’analyse
descriptive des IIM déclarées en 2008 en France.

Matériel et méthodes
La surveillance des IIM repose sur la déclaration
obligatoire (DO) et la caractérisation des souches

invasives au Centre national de référence (CNR)
des méningocoques. Tout cas suspect doit être
signalé immédiatement à la Direction départe-
mentale des affaires sanitaires et sociales
(Ddass), qui évalue les mesures de prophylaxie
pour les contacts proches et organise leur mise
en œuvre [1]. Les critères de signalement et de
notification ainsi que la fiche de DO sont dispo-
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Figure 1 Taux d’incidence annuels des infections invasives à méningocoque (brut et corrigé du fait de la
sous-déclaration), France métropolitaine, 1985-2008 / Figure 1 Annual incidence rate of invasive meningo-
coccal disease (crude and corrected for under-reporting), mainland France, 1985-2008
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Figure 2 Cas d’infections invasives à méningocoque de sér ogroupes B, C, W135 et Y déclarés, France,
1985-2008 / Figure 2 Notified cases of serogroup B, C, W135 and Y invasive meningococcal disease, France,
1985-2008

nibles sur le site de l’InVS (http://www.invs.
sante.fr/surveillance/iim/index.htm). Le médecin
déclarant, clinicien ou biologiste, remplit une
fiche qu’il adresse à la Ddass. Les fiches, complé-
tées et validées, sont centralisées et analysées à
l’InVS. Le CNR réalise le typage (sérogroupe,
sérotype, séro-sous-type) des souches qu’il reçoit
de l’ensemble des laboratoires. En cas d’échec de
la culture, l’isolat clinique peut être identifié par
PCR révélant d’abord l’ADN génomique (gène
crgA), puis déterminant le sérogroupe A, B, C, Y
ou W135, par amplification des gènes de la
capsule [2]. Un typage génétique par multilocus
sequence typing (MLST) est réalisé sur un échan-
tillon de souches et permet de classer celles-ci
parmi les complexes clonaux majeurs.

Définitions
Classification des cas

Une méningite à méningocoque est définie par
la présence de Neisseria meningitidis dans le LCR
(culture, PCR, ou examen direct) ou un LCR
évocateur de méningite bactérienne associé à un
purpura cutané ou à la présence d’antigènes solu-
bles méningococciques (dans le LCR, le sang ou
les urines).
Une méningococcémie est définie par la présence
de méningocoques dans le sang ou au niveau
d’une biopsie cutanée (culture ou PCR) ou par la
présence d’un purpura fulminans.

Grappes de cas

Elles correspondent à la survenue de 2 cas ou
plus parmi des personnes ayant eu des contacts
proches ou appartenant à une même commu-
nauté. Pour chaque grappe, l’investigation
cherche à définir : 1) les cas co-primaires, surve-
nant dans un délai � 24 heures suivant l’instal-
lation de la maladie chez le cas index ; 2) les cas
secondaires précoces survenant dans un délai de
24 heures à 10 jours après le dernier contact avec
le cas index ; 3) les cas secondaires tardifs ou
indirects survenant plus de 10 jours après le
dernier contact avec le cas index, ou dans une
même communauté sans qu’un contact avec le
cas index ne soit identifié.

Recueil de données et analyse
Les informations analysées sont celles contenues
dans les fiches de DO. Le taux d’incidence (TI)
calculé est présenté brut et après correction pour
la sous-notification. Le taux d’exhaustivité de la
notification des IIM a été estimé une première
fois par la méthode de capture-recapture à trois
sources en 1996 puis en 2000 [3]. Une estimation
plus récente réalisée sur des données de 2005 a
conduit à utiliser un taux d’exhaustivité de 92%
pour 2008 (rapport non encore publié). Les effec-
tifs de population sont issus des estimations loca-
lisées de population (Insee). Les proportions ont
été comparées en utilisant le test du χ2.

Résultats

Évolution de l’incidence en France
métropolitaine
Le nombre d’IIM notifiées en 2008 a été de 689
dont 684 en France métropolitaine (FM) et 5 dans
les départements d’outre-mer. Le taux d’inci-

dence (TI) des cas notifiés est de 1,1 pour 105

habitants en FM. Après correction du fait de la
sous-déclaration, il est de 1,2 pour 105 (figure 1).

Répartition par sérogroupe
Le sérogroupe est connu pour 618 des 689 cas
(90%). Parmi eux, 427 sont du sérogroupe B
(69%), 145 du C (23%), 20 du W135 (3%), 24
du Y (4%). Pour 6 cas, la distinction entre W135
et Y n’a pu être faite (diagnostic par détection
des antigènes solubles), 1 cas était de sérogroupe
A et un cas « non groupable » (CNR). Le nombre
d’IIM B déclarées a augmenté en 2003 et est
stable depuis. Le nombre d’IIM C, après une
augmentation observée en 2001 et 2002, a
progressivement baissé mais il reste depuis supé-
rieur à celui observé entre 1993 et 2000
(figure 2).

Répartition par sexe et âge
Le sexe ratio H/F était de 1,1, maximum chez les
enfants de 1-4 ans (1,3) et minimum chez les 50
ans et plus (0,7). Le nombre de cas d’IIM était
de 109 chez les moins de 1 an (16%) et de 452
chez les moins de 20 ans (66%). Le TI des IIM
(non corrigé pour la sous-déclaration) était de
13,2/105 chez les moins de un an, de 5,0 chez

les 1-4 ans, de 1,3 chez les 5-9 ans, 0,9 chez les
10-14 ans, de 2,4 chez les 15-19 ans, de 1,7 chez
les 20-24 ans et de 0,4 au-delà.

En 2008, l’âge médian était de 11 ans pour les
IIM B, de 15 ans pour les IIM C, de 20 ans pour
les IIM W135 et de 49 ans pour les IIM Y.

La figure 3 illustre les taux d’incidence (TI)
annuels moyens par âge pour les deux principaux
sérogroupes pour les cinq dernières années. Pour
les IIM B, le TI avant 1 an était de 9,6/105, il
diminuait ensuite jusqu’à 10 ans et augmentait
à l’adolescence atteignant 2,1/105 à 18 ans pour
diminuer après 20 ans. Pour les IIM C, le TI avant
1 an était de 1,9/105, diminuait ensuite jusqu’à
9 ans et augmentait à l’adolescence atteignant
1,0/105 à 17 ans pour diminuer ensuite et rester
inférieur à 0,3/105 à partir de 24 ans.

Répartition géographique par
départements (figure 4)
En 2008, le taux d’incidence non corrigé (TI) des
IIM dépassait 3,0/105 dans trois départements :
la Seine-Maritime (3,9), les Alpes-de-Haute-
Provence (3,2) et la Somme (3,2). Huit départe-
ments n’ont pas déclaré de cas.
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Figure 3 Taux d’incidence annuels moyens sur 5 années (2004-2008) des infections invasives à méningo-
coque de sér ogroupes B et C par année d’âge (pour 100 000), France / Figure 3 Mean annual incidence
rates over 5 years (2004-2008) of serogroup B and C invasive meningococcal disease according to age (for
100,000), France.

Pour les IIM B, le TI national non corrigé était de
0,7/105. Huit départements avaient un taux au
moins deux fois supérieur : la Seine-Maritime
(2,7), les Alpes-de-Haute Provence (2,6), la
Somme (2,0), la Manche (1,6), le Finistère (1,6),
le Morbihan (1,6), l’Eure (1,4) et la Marne (1,4).
Dix-huit départements n’ont pas déclaré de cas.

Pour les IIM C, le TI national non corrigé était de
0,2/105. Sept départements avaient un taux au
moins trois fois supérieur : la Vienne (1,2), la
Seine-Maritime (1,0), l’Orne (1,0), la Savoie (1,0),
la Somme (0,9), l’Indre (0,9) et la Corrèze (0,8).
Quarante-deux départements n’ont pas déclaré
de cas.

Sites d’infections
Parmi 689 cas notifiés, on a trouvé la notion
concomitante de méningite et de méningococ-
cémie chez 223 patients (32,5%), la notion de
méningite seule chez 297 patients (43,0%) et la
notion de méningococcémie seule pour 161
patients (23,5%). Pour les 8 cas ne répondant
pas à ces définitions, la présence de méningo-
coque a été mise en évidence dans du liquide
articulaire (3 cas), dans du liquide péricardique
(1 cas) et le site d’infection n’a pas été précisé
pour 4 cas.

Sévérité des cas (figure 5)
La présence de purpura a été rapportée chez 390
patients : tâches cutanées purpuriques pour 189
(27%) et purpura fulminans (PF) chez 201 (29%).
La proportion de PF rapportés pour les IIM B est
stable depuis 2002 et était de 24% en 2008 (104/
427). Cette proportion était différente selon l’âge,
atteignant 39% chez les 1-4 ans (p<10-2). La
proportion de PF pour les IIM C depuis 2002 a
varié entre 23 et 39%, proportion observée en
2008 (56/45). Les proportions de PF ne différen-
ciaient pas statistiquement en fonction de l’âge
mais la proportion la plus élevée était également
observée chez les 1-4 ans (56%).

L’évolution était connue pour 663 soit 96% des
cas. Parmi eux, 549 ont guéri (83%), 38 ont
présenté des séquelles précoces (6%) et 76 sont
décédés soit une létalité de 11%. La létalité était
de 23% (soit environ un cas sur 5) en présence
d’un purpura fulminans contre 6% en l’absence
(p<10-3). Pour les IIM B, la létalité en 2008 était
de 9% (38/414), niveau stable depuis 2005. Elle
ne différenciait pas statistiquement selon les
groupes d’âges mais atteignait 15% chez les 50
ans et plus. Pour les IIM C, la létalité en 2008
était de 19% (26/138), significativement plus
élevée que pour les IIM B (p<0,01). Depuis 2002,
elle est située entre 12 et 21%. En 2008, elle ne

différenciait pas statistiquement selon les
groupes d’âges mais atteignait 32% chez les 50
ans et plus.

Caractérisation des souches
d’infections invasives au CNR
En 2008, l’analyse pu mettre en lien les résultats
de typage des souches et les données de DO pour
435 IIM déclarées, avec des résultats de typage
MLST pour 157 cas.

Les trois complexes clonaux (CC) prédominants
étaient, comme au cours des années précédentes,
le ST-41/44 (45 cas soit 29%) majoritairement du
sérogroupe B (44/45), le ST-11 (34 cas soit 22%)
majoritairement du sérogroupe C (29/34), le
ST-32 (27 soit 17%) tous de sérogroupe B. Le
ST-269 (15 cas soit 9,5%) majoritairement du
sérogroupe B (12/15) est cependant en augmen-
tation (il représentait 3% des souches en 2005
et 6% en 2006 et 2007).

Pour les 289 IIM B confirmées par culture,
56 phénotypes différents ont été identifiés. Trois
phénotypes représentaient près d’un quart des
souches B en 2008 : 14:P1.7,16 (12,5%), 4:P1.4
(6%), 4:P1.4,7 (5%) ; 28 étaient non-typables et
non sous-typables (NT:NST) (10%) (figure 6).
Parmi les 36 souches B:14:P1.7,16, 11 prove-
naient de Seine-Maritime (31%) et 6 de la Somme
(17%).

Pour les 103 IIM C confirmées par culture, 18
phénotypes différents ont été identifiés. Trois
phénotypes représentaient plus de deux tiers des
souches C en 2008: 2a:P1.5 (25%), 2a:P1.1,7
(22%), NT:P1.2,5 (21%) (figure 6). L’augmenta-
tion du phénotype C:2a:P1.1,7 constatée entre
2005 et 2007 ne s’est pas poursuivie en 2008.

Toutes les souches invasives étudiées au CNR en
2008, étaient sensibles au céfotaxime et à la
ceftriaxone et 22% étaient de sensibilité réduite
à la pénicilline G (CMI �0,125 mg/L)1. Aucune
souche exprimant une bêta-lactamase (CMI
jusqu’à 250 mg/L) n’a été détectée. Deux souches
porteuses de mutations dans le gène gyrA étaient
résistantes à la ciprofloxacine. Une souche
porteuse d’une mutation du gène rpoB, était
résistante à la rifampicine.

1 Rapports d’activités du CNR consultables sur
http://www.pasteur.fr/sante/clre/cadrecnr/meningo-index.html
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Figure 5 Proportion de purpura fulminans (figure 5A) et létalité (figur e 5B) des IIM de sér ogroupe B et C
par gr oupes d’âges , France, 2008 / Figure 5 Purpura fulminans (figure 5A) and case fatality ratio
(figure 5B) associated to serogroup B and C by age groups, France, 2008.
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Figure 6 Distribution des principaux phénotypes de méningocoque du gr oupe B et C , France, 2005-2008
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Les cas liés
En 2008, 10 grappes de cas ont été identifiées
(deux grappes de cas coprimaires et huit grappes
avec des cas secondaires).
Une grappe de cas coprimaires était constituée
de 3 IIM B survenues dans la même fratrie et
impliquant une souche de phénotype B:4 :P1.2,5.
L’autre était constituée de 3 IIM C appartenant
à la même famille (cousins) et impliquant une
souche C:NT:NST.
Une grappe avec un cas secondaire précoce et
trois grappes avec un ou deux cas secondaires
tardifs étaient liées à des IIM B. Une d’entre elle
liée à une souche B:15:P1.7,4/ST-41, regroupant
trois cas parmi des étudiants à Lyon, a donné lieu
à une chimioprophylaxie élargie à l’ensemble des
étudiants fréquentant les facultés concernées.
Une grappe avec un cas secondaire précoce
(souche résistante à la rifampicine) et trois
grappes avec un ou deux cas secondaires tardifs
étaient liées à des IIM C. Deux grappes de 2 cas
chacune impliquant une souche C:2a:P1.1,7 ont

conduit à des vaccinations élargies contre le
méningocoque C dans l’Ain et dans le Doubs.

Discussion
Les infections à méningocoque restent une cause
importante de morbidité et mortalité. Le germe
est impliqué dans près de la moitié des ménin-
gites bactériennes de l’enfant [4]. Le taux d’inci-
dence national des IIM déclarées par la DO en
2008 était de 1,2 cas /105 après correction du
fait de la sous-déclaration. Après avoir progres-
sivement augmenté entre 1996 et 2003 où un
pic, en partie lié à l’élargissement de la définition
de cas en juillet 2002, avait été observé, il est
en légère diminution depuis 2004. Le taux d’inci-
dence des IIM déclarées en France est proche de
celui observé en moyenne en Europe2 qui est de
1,0/105 (cas confirmés biologiquement).
Le taux de déclaration des infections invasives à
méningocoques en France a été estimé en 2005
à 92% (données non encore publiées) alors qu’il
était de 62% en 1996 et 73% en 2000 [3]. La
maladie nécessitant la mise en place de mesures

de prévention autour des cas, les efforts doivent
être maintenus pour tendre vers 100% d’exhaus-
tivité.

Le sérogroupe B restait prédominant en 2008
dans tous les groupes d’âge notamment chez les
moins de 1 an (82% des cas). L’incidence des IIM
B déclarées est stable depuis 2003. Alors que les
IIM C connaissent des fluctuations cycliques (pic
d’incidence en 1992 et en 2002), leur incidence
a progressivement baissé depuis 2003 mais n’est
pas revenue aux niveaux observés à la fin des
années 1990. Ceci pourrait être en partie expliqué
par l’implantation récente de la souche
C:2a:P1.7,1/ST-11 qui a notamment été impli-
quée dans des cas groupés en 2007 et 2008 [5].

Depuis 2003, plus de 95% des fiches de DO ont
une évolution renseignée. La létalité des IIM est
stable depuis 2003 et était de 11%. Elle atteint
cependant 23% pour les purpura fulminans. Elle
est comme chaque année plus élevée pour les
IIM C, sachant que 74% des souches de ménin-
gocoque C appartiennent au complexe clonal
ST-11 et que les souches appartenant à ce
complexe sont les plus pathogènes [6,7].

En 2008, aucune situation épidémique ou hyper-
endémique n’a conduit la cellule d’aide à la déci-
sion de la Direction générale de la santé à
recommander des mesures de prophylaxie excep-
tionnelle, en dehors des situations de cas groupés
décrites plus haut. Deux situations ont cependant
été considérées comme des alertes (4 IIM
C:2a:P1.5/ST-11 en Seine-Saint-Denis entre
février et août 2008, 3 IIM B:2a:P1.10/ST-11 dans
les Alpes-de-Haute Provence entre juillet et
décembre 2008).

En Seine-Maritime, dans la zone de Dieppe et ses
environs où les enfants et adolescents de 2
mois-19 ans ont été ciblés par une campagne de
vaccination par le vaccin MenBvac�, l’hyperen-
démicité des IIM B:14:P1.7,16/ST-32 persistait
encore à un niveau élevé fin 2008 (6,5 cas pour
105 habitants contre 0,9 dans le reste du dépar-
tement). Cependant, l’incidence a commencé à
diminuer dès avril 2008 et est devenue nulle pour
la période septembre 2008-août 2009, ce qui est
en faveur d’un impact épidémiologique de cette
campagne de vaccination (les primo-vaccinations
se sont achevées au printemps et la majorité des
rappels à l’hiver 2008). En revanche, fin 2008,
l’incidence de cas d’IIM B:14:P1.7,16 a augmenté
dans une zone située à l’ouest d’Abbeville dans
la Somme, zone proche de Dieppe suggérant
l’émergence d’un nouveau foyer d’hyperendémi-
cité. Une campagne de vaccination par le vaccin
MenBVac� a débuté en mars 2009 pour les
enfants âgés de 2 mois à 19 ans dans ce secteur3.
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Résumé / Abstract

Introduction - L’objectif principal de ce travail était de décrire, pour la
première fois, la situation de la mortalité par accidents de la vie courante
(AcVC) à La Réunion à partir des données de mortalité du CépiDC de
l’Inserm pour les années 2000 à 2004. L’objectif secondaire était de
comparer les données avec celles de la France métropolitaine.
Méthodes - Les données ont été extraites de la base du CépiDc. Les
résultats ont été établis à partir de la liste « accidents » issue des causes
externes de traumatismes de la classification internationale des maladies
Cim-10, 10e révision, exprimés en effectifs, en taux brut sur la population
de La Réunion en 2002 et en taux standardisé sur l’âge.
Résultats - Entre 2000 et 2004, on a dénombré 736 AcVC sur l’île de La
Réunion (taux annuel moyen standardisé 30,5). Une surmortalité mascu-
line a été trouvée : 37,2/100 000 contre 24,2/100 000 pour les femmes ;
(rapport de taux : 1,5.)
Les taux ont augmenté de façon importante avec l’âge à partir d’un an,
mais près de la moitié des décès a touché la tranche d’âge majoritaire des
25-64 ans. Les chutes (6,2/100 000), les noyades (2,7/100 000), les suffo-
cations (2,1/100 000) étaient les principaux AcVC. Le taux de mortalité a
diminué de 26% entre 2000 et 2004 du fait, principalement, d’une baisse
du nombre de décès masculins par noyade.
Discussion - conclusion - La Réunion présentait un taux d’AcVC
mortels plus important que celui de la métropole, mais cette différence
semble se combler progressivement. De nombreux accidents mortels
peuvent encore êtres évités grâce à une amélioration de la prévention et
de la réglementation.

Fatal home and leisure accidents, Reunion Island,
France, 2000-2004

Introduction - The aim of this study was to describe, for the first time,
the situation of mortality by home and leisure injuries (HLI) in the Reunion
Island based on mortality data from CépiDC of Inserm between 2000 and
2004. The secondary objective was to compare the data with those of
metropolitan France
Method - Data were extracted from the CépiDc database. The results have
been derived from the list of “external causes of morbidity and mortality”
from the internal classification of diseases, 10th edition. These have been
expressed in crude mortality rates in the Reunion population in 2002 and
have also been age-adjusted.
Results - Between 2000 and 2004, there were 736 HLI deaths on the
Reunion Island (annual age adjusted mortality rate 30.5). Excess mortality
was found in men (37.2/100,000 compared to 24.2/100,000 in women) (1.5
rate ratio).
Death rates increase exponentially with age after 1 year, but the majority
of deaths occurs between 25-64 years of age. The major causes of death are:
falls (6.2/100,000), drowning (2.7/100,000) and suffocation (2.1/100,000).
Death rate decreased by 26% between 2000 and 2004. This was principally
due to a decrease in male deaths by drowning.
Discussion - conclusion - The Reunion Island has a higher rate of
accidental deaths compared to the one in metropolitan France, but this
difference seems to decrease gradually. The number of fatal accidents can
be reduced through improved prevention and regulation.

Mots clés / Key words

Mortalité, accident de la vie courante, La Réunion / Mortality, home and leisure injuries, Reunion Island

Introduction
Les accidents de la vie courante (AcVC) sont
définis comme des traumatismes non intention-
nels qui ne sont ni des accidents de la circulation,
ni des accidents du travail [1]. Les données de
mortalité en France sont issues de la base natio-
nale des causes médicales de décès, élaborée à
partir des certificats de décès par le Centre d’épi-
démiologie sur les causes médicales de décès de

l’Inserm (CépiDc-Inserm) [2]. Les causes médi-
cales de décès sont codifiées par le CépiDc, selon
la Classification internationale des maladies, 10e

révision (CIM-10) depuis l’année 2000 [3].
Plusieurs études évaluent les chiffres métropoli-
tains de décès par AcVC et établissent des
comparaisons entre les régions [4-6]. L’ île de La
Réunion, région ultrapériphérique, présente des
spécificités socio-économiques.

L’objectif principal de ce travail était de décrire,
pour la première fois, la situation de la mortalité
par accidents de la vie courante (AcVC) à La
Réunion à partir des données de mortalité du
CépiDC de l’Inserm pour les années 2000 à 2004.
L’objectif secondaire était de comparer les
données avec celles de la France métropolitaine.

BEH 46-47 / 8 décembre 2009 493

http://www.invs.sante.fr/publications/2006/iim_france_2000/index.html
mailto:pierre.rouffet@ch-gmartin.fr


. .

. .

Tableau 1 Effectifs et taux annuel moyen de mortalité par accidents de la vie courante, selon l’âge et
le sexe, La Réunion, 2000-2004 (taux pour 100 000 personnes) / Table 1 Number and average annual
mortality rate of home and leisure accidents, by age and sex, Reunion Island, France, 2000-2004 (rate
per 100,000 population)

Âge (ans)
Hommes Femmes Total

N Taux N Taux N Taux

<1 8 22 8 22 16 22
1-4 7 5 9 7 16 6
5-14 10 3 6 2 16 2
15-24 37 12 5 2 42 7
25-44 142 25 18 3 160 14
45-64 163 52 31 9 194 30
65-74 50 72 32 37 82 53
75-84 44 148 61 125 105 134
85 et + 39 612 66 417 105 473

Total* 500 37,2 236 24,2 736 30,5

* Taux standardisé

Méthodes
Les décès par AcVC ont été sélectionnés lorsque
la cause initiale de décès appartenait à la « liste
de référence des AcVC » de la CIM-10 [6]. Les
analyses ont été essentiellement effectuées selon
la cause initiale du décès, qui est à l’origine de
l’enchaînement des causes ayant conduit au
décès et sur laquelle il est possible d’agir pour
éviter ce dernier.
Les décès par chutes accidentelles sont sous-
estimés par ce type d’analyse, du fait de la
construction de la CIM-10. Une analyse complé-
mentaire a donc été effectuée dans ce cas, dite
en «cause multiple», c’est-à-dire en ajoutant aux
décès de cause initiale «chutes» selon la CIM-10
(codes W00-W19) les décès codés à la fois en
cause initiale «exposition à des facteurs sans
précision» (code X59) et en cause associée « frac-
ture du fémur » (code S72). Par conséquent, il a
été considéré qu’un décès avec mention de frac-
ture du fémur en cause associée était le plus
souvent dû à une chute. Lorsque les résultats sont
établis par la seule analyse en cause initiale, à
partir de la liste de référence, une grande partie
des décès par chute (71/229, 31,0%) se trouve
incluse parmi les décès pour «autres accidents
non précisés». L’analyse en causes multiples
permet de réaffecter ces décès par chutes dans
leur catégorie (ce qui diminue d’autant la caté-
gorie des décès par causes autres et non préci-
sées).
Les résultats sont exprimés en nombre de décès
par an, en taux bruts et en taux de mortalité
standardisés sur l’âge. Les taux bruts ont été
calculés pour 100 000 habitants de la population
réunionnaise en 2002. Les taux de mortalité stan-
dardisés sur l’âge ont été calculés selon la
méthode de standardisation directe en utilisant
la structure d’âge de la population française de
1990.
La comparaison du niveau de mortalité selon le
lieu de résidence (microrégion) a été effectuée
par standardisation indirecte : pour chaque
microrégion, un ratio standardisé de mortalité a
été calculé en divisant le nombre total de décès
survenus chez des résidents de la microrégion au
cours de la période 2000-2004 par le nombre de
décès attendu au cours de la même période si la
microrégion était soumise aux mêmes taux de
mortalité par classe d’âge que l’ensemble de la
population réunionnaise. Le test de Breslow et
Day a été utilisé pour déterminer la significativité
de l’écart de mortalité entre la microrégion et La
Réunion prise dans son ensemble [7].
Le découpage retenu pour les microrégions est
celui défini dans le schéma d’aménagement
régional :
- secteur Nord : deux communes (Saint-Denis,
Sainte-Marie) ;
- secteur Est : sept communes (Sainte-Suzanne,
Saint-André, Bras-Panon, Saint-Benoît, Plaine des
Palmistes, Sainte-Rose, Salazie) ;
- secteur Ouest : cinq communes (Port, Posses-
sion, Saint-Paul, Saint-Leu, Trois-Bassins) ;
- secteur Sud : 10 communes (Cilaos, Entre-Deux,
Étang-Salé, Le Tampon, Les Avirons, Petite-Île,
Saint-Joseph, Saint-Louis, Saint-Philippe, Saint-
Pierre).

Résultats
Les AcVC ont été la cause de 736 décès entre
2000 et 2004 à La Réunion, ce qui correspond à
un taux annuel moyen brut de 19,9/100 000 et
à un taux annuel moyen standardisé de 30,5
/100 000.

Part des accidents de la vie
courante dans la mortalité
générale et les décès par
traumatismes
Les décès par AcVC ont compté pour 3,8% de la
mortalité totale (736 décès sur 19 570) à La
Réunion sur la période de 2000 à 2004 ; mais
chez les enfants ils étaient responsables de 18%
des décès d’enfants de 1 à 4 ans (16 décès sur
89) et de 15% des décès entre 5 et 14 ans (16
décès sur 106).
Les AcVC ont représenté 39% des 1 872 morts
par traumatismes (qui regroupent tous les types
d’accidents, les homicides, les suicides et les trau-
matismes d’intention indéterminée) enregistrées
à La Réunion durant la période considérée.
Une répartition par sexe montre que les AcVC
sont responsables de 35,6% des décès traumati-
ques chez les hommes contre 50,5% de décès
traumatiques chez les femmes, les AcVC restant
pour les deux sexes la première cause de décès
traumatique.
La part des AcVC dans les décès par traumatisme
diffère selon les classes d’âge, elle est maximum
aux âges extrêmes de la vie et plus faible pour
les 15–45 ans.

Caractéristiques démographiques
Parmi les 736 décès par AcVC, 500 concernaient
les hommes contre seulement 236 les femmes,
et ce malgré une population féminine plus impor-
tante chez les personnes âgées. Les taux annuels
moyens standardisés étaient respectivement de
37,2/100 000 chez les hommes et de
24,2/100 000 chez les femmes, soit un rapport
homme/femme du taux de mortalité de 1,5. Les
taux de mortalité par AcVC variaient selon l’âge,
avec un minimum entre 5 et 14 ans et un
maximum au-delà de 85 ans. (tableau 1).

Lieu de décès, disparités
géographiques
Quarante-trois pour cent des décès ont eu lieu
dans les hôpitaux ou cliniques, contre seulement
30% à domicile et 13% sur la voie publique.

Les ratios standardisés de mortalité selon la
microrégion ne diffèrent pas significativement
de 1.

Différents types d’accidents de la
vie courante (tableaux 2 et 3)
Chutes

Avec 229 décès sur un total de 736, les chutes
étaient la première cause de décès par AcVC à
La Réunion (31,1%). On retrouve dans ces décès
131 hommes (11,1/100 000) pour 98 femmes
(11,7/100 000) ; le rapport des taux était de 0,95.
Le taux de mortalité augmentait avec l’âge. Il
était de 19,4/100 000 pour les 65–74 ans,
40,7/100 000 pour les 75–84 ans et
292,7/100 000 pour les plus de 84 ans.

Suffocations

Les suffocations ont provoqué 77 décès, soit un
taux standardisé de 3,5/100 000. Elles représen-
taient la première cause de mortalité chez les
moins de 15 ans (15 des 48 décès), en particulier
chez les moins de 1 an (taux brut annuel moyen :
11,1/100 000). Le taux de mortalité par suffoca-
tions augmentait avec l’âge jusqu’à une valeur
maximale de 76,5/100 000 chez les plus de 85
ans.

Noyades

On a recensé 99 décès par noyades, soit un taux
standardisé de 2,9/100 0000. Cela a concerné 92
hommes (taux 5,6/100 000) et 7 femmes
(0,5/100 000). Le rapport homme/femme du taux
de mortalité était le plus élevé des causes
connues (13,7). Il s’agit de la première cause de
décès par AcVC chez les 25–45 ans parmi les
causes connues. À noter qu’il n’a pas été enre-
gistré de noyade mortelle chez les moins de 1 an
et seulement 2 décès chez les enfants de 1 à 4
ans, entre 2000 et 2004.

Intoxications

On a relevé 44 décès par intoxications acciden-
telles. Ces décès ont concerné 22 hommes (taux
1,7/100 000) et 22 femmes (taux 2,1 /100 000),
les taux les plus importants se retrouvant chez
les plus de 75 ans.

Accidents causés par le feu

Les accidents causés par le feu ont entraîné 58
décès de 2000 à 2004 à La Réunion (taux stan-
dardisé de 2,0/100 000), dont 40 hommes
(2,8/100 000) et 18 femmes (1,3/100 000). Le
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Tableau 2 Effectifs et taux annuel standardisé de mortalité par accident de la vie courante selon la
cause et le sexe, La Réunion, 2000 à 2004 (taux brut moyen pour 100 000 personnes) / Table 2 Number
and average annual standardized mortality rate of home and leisure accidents, by type and sex, Reunion
Island, France, 2000-2004 (rate per 100,000 population)

Cause
Hommes Femmes Total

N Taux* N Taux* N Taux*

Chute 131 11,1 98 11,7 229 11,4

Exposition à des facteurs non précisés 144 49,7 50 23,5 194 36,2

Exposition au feu 40 2,8 18 1,3 58 2,0

Suffocation 40 3,6 37 3,4 77 3,5

Intoxication accidentelle 22 1,7 22 2,1 44 1,9

Noyade 92 5,6 7 0,5 99 2,9

Exposition à des facteurs autres précisés 31 2,4 4 0,5 35 7,1

Total* 500 37,2 236 34,4 736 30,7

*Taux standardisé
Il est préférable de calculer des taux standardisés également pour les causes spécifiques
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Figure 1 Ratio par r apport à l'année 2000 des taux de mortalité bruts par accident de la vie cour ante,
selon l'âge, 2000 à 2004, La Réunion / Figure 1 Crude mortality rates ratio of home and leisure accidents
compared to 2000 by age, 2002-2004, Reunion Island, France 

rapport homme/femme des taux était de 2,11.
Même si une grande majorité des décès a touché
les 25-74 ans, le taux le plus important concernait
les 85 ans et plus.

Autres AcVC

Les autres AcVC dont la cause était précisée ont
provoqué 35 décès, touchant majoritairement les
hommes avec 31 cas (2,4/100 000) contre seule-
ment 4 femmes (0,5/100 000).
Les AcVC dont la cause est inconnue ont
engendré 194 décès (36,2/100 000) dont 144
hommes (49,7/100 000) et 50 femmes
(23,5/100 000). Le rapport des taux homme/
femme est de 2,1.

Évolution (tableaux 4-5 et
figure 1)
À La Réunion, entre les années 2000 et 2004, on
a enregistré une baisse des décès par AcVC, leur
nombre passant de 156 en 2000 (taux standar-
disé : 34,5/100 000) à 125 en 2004
(25,5/100 000). Cette diminution de 26%, qui
n’est toutefois pas significative (Chi2 de
tendance), est liée à la forte baisse du nombre
de décès masculins qui est passé de 115 en 2000
(45,4/100 000) à 78 en 2004 (27,5/100 000), soit
une baisse de 39% (Chi2de tendance non signi-
ficatif). On constate par contre une légère hausse
des décès par AcVC chez les femmes : 41 décès
en 2000 (24,2/100 000) contre 47 en 2004
(23,7/100 000), soit une diminution du taux stan-
dardisé de 2,1% (Chi2 de tendance non signifi-
catif) (tableau 5).
L’évolution à la baisse était plus marquée chez
les 15-64 ans, (variation du taux de -31,8%) puis
les personnes plus âgées (variation -23,9%) et
enfin les plus jeunes (-12,7%) (figure 1).
L’évolution a également été plus ou moins impor-
tante selon le type d’accidents (tableau 5).
On enregistre une diminution notable des décès
par noyades (-67%) ainsi qu’une baisse du
nombre de décès dus à des suffocations et à des
intoxications accidentelles, respectivement
-24,8% et -15,4%.
On relève par contre une hausse des décès par
expositions au feu (+11%) et une tendance à la
hausse des décès par chutes (+2,6%).
Ces résultats sont toutefois à relativiser en fonc-
tion de la baisse des décès codés en exposition
à des facteurs non précisés (-46%) et du fait que
les effectifs annuels de décès, qui sont faibles,
peuvent présenter des variations importantes
sans significativité statistique.

Discussion
La qualité de cette étude est dépendante de la
précision de la certification et du codage des
décès. Le caractère accidentel ou intentionnel des
actes est par exemple souvent non précisé sur le
certificat de décès, entraînant probablement une
surestimation des AcVC, notamment des noyades
et des intoxications qui sont codées comme acci-
dentelles par défaut.
De même, les accidents de travail ont été inclus
dans cette étude par manque de précision sur
cette caractéristique dans les certificats de décès.
Le fréquent manque de renseignement sur le type
d’accident (26,3% en moyenne sur la période
considérée) conduit à sous-estimer la part des

différents types d’AcVC. La baisse importante
entre 2000 et 2004 du taux de mortalité pour
des accidents dont le type n’est pas précisé
(-46%) peut faire espérer une tendance à l’amé-
lioration de ces limites, mais doit faire relativiser
les chiffres des premières années.
Malgré une période d’étude de cinq ans, le faible
recrutement n’a pas permis de produire des
tendances significatives ; on peut cependant
proposer quelques comparaisons avec les
données recueillies en France métropolitaine.
Les AcVC représentent la première cause de décès
traumatique à La Réunion, tout particulièrement
aux âges extrêmes de la vie. Cette situation est
similaire à celle décrite en France métropolitaine
et dans divers pays industrialisés [8-10]. Pour-
tant, le taux annuel moyen standardisé des décès
par AcVC à La Réunion sur la période 2000-2004
(30,5/100 000) est supérieur au taux métropoli-
tain (25/100 000 en 2004) [6] et à celui de
l’ensemble des pays européens (18/100 000) [11].
La baisse des taux de mortalité par AcVC enre-
gistrée entre 2000 et 2004 semble en revanche
légèrement plus importante à La Réunion qu’en
France métropolitaine [6] (-26% contre -16%).
Cette différence bénéficie plutôt aux hommes
(-39% à La Réunion contre -15% en métropole) ;
les taux de mortalité chez les femmes évoluant

moins fortement à La Réunion (-2,1% contre
-18% en métropole).
Alors que la baisse des AcVC mortels en métro-
pole bénéficie plutôt aux moins de 15 ans (-23%),
c’est chez les Réunionnais d’âge moyen (15-64
ans) que l’on enregistre la plus forte baisse
(-31,8%).
Enfin, en métropole, ce sont les taux de mortalité
par intoxications (-24%) et par suffocations
(-22%) qui ont enregistré les baisses les plus
importantes, alors qu’à La Réunion il s’agit des
décès par noyades dont les taux ont chuté de
67% pour passer entre 2000 et 2004 de la
deuxième à la dernière des causes connues de
décès par accident de la vie courante, dépassant
de loin la baisse des taux de mortalité par suffo-
cations (-25%) et par intoxications (-15,5%). Les
évolutions sur la période 2000-2004 n’apparais-
sent toutefois pas significatives (Chi2 de
tendance).
Les variations avec le taux européen doivent être
relativisées par les différences de système de
codage entre les pays. Les résultats du projet
d’uniformisation Anamort seront plus aisément
interprétables [12-13].
Le système de codage étant identique à La
Réunion et en métropole, il serait intéressant
d’analyser plus précisément les facteurs spécifi-
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Tableau 3 Effectifs et taux annuel moyen de mortalité par AcVC selon l’âge et la cause, Réunion, 2000
à 2004 ( taux brut moyen pour 100 000 personnes) / Table 3 Number and average annual mortality rate
of home and leisure accidents, by age and type, Reunion Island, France, 2000-2004 (rate per 100,000
population)

Âge (ans)
Chute

Exposition
facteurs autres
précisés

Exposition
facteurs non
précisés

Exposition
au feu Suffocation Intoxication

accidentelle Noyade

N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux

<1 1 1,4 0 0 2 2,8 4 5,5 8 11,1 1 1,4 0 0
1-4 2 0,73 1 0,36 3 1,1 4 1,5 4 1,5 0 0 2 0,73
5-14 2 0,29 2 0,29 6 0,88 2 0,29 3 0,44 0 0 1 0,15
15-24 3 0,48 2 0,32 19 3 6 0,95 1 0,16 2 0,32 9 1,4
25-45 38 3,3 6 0,52 44 3,8 11 0,96 6 0,52 12 1 43 3,7
45-64 46 7,1 10 1,6 65 10,1 14 2,2 13 2 8 1,2 38 5,9
65-74 30 19,4 5 3,2 17 11 10 6,46 10 6,5 6 3,9 4 2,6
75-84 42 53,4 8 10,2 24 30,5 4 5,1 15 19,1 11 14 1 1,3
85 et + 65 292,7 1 4,5 14 63 3 13,5 17 76,5 4 18 1 4,5

Total 229 6.2 35 0,9 194 5.3 58 1,6 77 2,1 44 1,2 99 2,7

Tableau 4 Évolution des effectifs et des taux de mortalité standardisés par accident de la vie courante,
selon le sexe, La Réunion, 2000-2004 (taux pour 100 000 personnes) / Table 4 Trends in the numbers
and age-adjusted rates of home and leisure accidents, by sex from 2000 to 2004, Reunion island, France
(rates per 100,000 population)

2000 2001 2002 2003 2004 Variation
2000-2004

N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux

Hommes 115 45,4 104 37,1 106 40,3 97 36,7 78 27,5 -32,20% -39,40%
Femmes 41 24,2 34 16,3 63 31,6 51 26 47 23,7 14,60% -2,10%

Total 156 34,5 138 26,4 169 35,8 148 31,4 125 25,5 -19,90% -26,00%

Tableau 5 Évolution des effectifs et des taux de mortalité bruts par type d’accident de la vie courante,
de 2000 à 2004, La Réunion (taux pour 100 000 personnes) / Table 5 Trends in number and crude
mortality rates of home and leisure accidents, by type from 2000 to 2004, Reunion island, France (rates
per 100,000 population)

2000 2001 2002 2003 2004 Variation
2000-2004

N Tx N Tx N Tx N Tx N Tx N Tx

Chute 41 5,7 41 5,6 51 6,9 50 6,7 46 6 9,10% 2,60%
Exposition à des facteurs non
précisés

47 6,6 46 6,3 40 5,4 37 4,5 27 3,5 -42,60% -46,00%

Exposition au feu 11 1,5 8 1,1 17 2,3 9 1,2 13 1,7 18,20% 11,00%
Suffocation 15 2,1 12 1,6 25 3,4 13 1,7 12 1,6 -20,00% -24,80%
Intoxication accidentelle 10 1,4 9 1,2 4 0,5 12 1,6 9 1,2 -10,00% -15,40%
Noyade 23 3,2 18 2,4 26 3,5 24 3,2 8 1 -65,20% -67,30%
Exposition à des facteurs
autres précisés

9 1,3 4 0,5 6 0,8 6 0,8 10 1,3 11,10% 4,40%

Total 156 21,7 138 18,9 169 22,8 148 19,7 125 16,4 -19,90% -24,70%

quement réunionnais pouvant expliquer la diffé-
rence constatée des taux de mortalité.
Les chutes ont été à La Réunion comme ailleurs
la première cause de mortalité par AcVC, mais

ce sont les noyades qui ont représenté la
deuxième cause à La Réunion.
On pourra noter la différence des taux de morta-
lité chez les moins de 1 an entre La Réunion et

la métropole (22/100 000 à La Réunion contre
7,2/100 000 en métropole), cette surmortalité
étant préférentiellement due aux suffocations.
Pour éliminer un éventuel biais dû à des diffé-
rences de certification, il serait intéressant de
comparer, pour cette classe d’âge, les diagnostics
associés à cette cause initiale à La Réunion avec
ceux de la France métropolitaine.

Conclusion
Les AcVC sont à La Réunion, comme ailleurs, une
cause majeure de mort traumatique. Même si une
légère baisse est constatée, il paraît important
de continuer la surveillance et de développer des
actions de prévention afin de prévenir au mieux
ces décès le plus souvent évitables.
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Chers lecteurs,
Des difficultés passagères nous contraignent à alléger la programmation du BEH en cette fin d’année 2009. Ce numéro
46-47 sera suivi d’un numéro triple très riche consacré à la Polynésie française (48-49-50) à paraître le 22 décembre,
puis la publication sera interrompue pour reprendre le 12 janvier 2010.

Merci de votre compréhension
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