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Résumé / Abstract

Dans un contexte général de baisse de la traumatologie routière, l’article 
présente une analyse fine de ses évolutions.
Le Registre du Rhône des victimes d’accidents de la circulation routière 
recense, en milieu hospitalier public et privé, l’ensemble des blessés et tués 
de la route, hospitalisés ou non. Une baisse des effectifs de victimes a été 
observée en 2002 et 2003, permettant de comparer deux périodes relative-
ment stables : 1996-2001 et 2003-2008. 
La baisse des incidences (-24% au total) a surtout concerné les décès 
(-39%), les automobilistes (-36%) et les enfants (-41%). La quasi-totalité 
des lésions ont vu leur fréquence diminuer. L’incidence des lésions au-delà 
de toute ressource thérapeutique a été divisée par plus de quatre. Cependant, 
l’incidence des contusions pulmonaires bilatérales, responsables de 
détresses respiratoires, a augmenté. Chez les survivants, l’incidence de la 
plupart des lésions responsables de séquelles lourdes a baissé. Mais celle 
des tétraplégies, très rares, est stable. Les atteintes ligamentaires du genou 
ont nettement augmenté, mais elles sont moins invalidantes que les lésions 
responsables de séquelles neurologiques qui sont en baisse. Les différences 
hommes/femmes (types d’usagers, incidences et gravité) sont inchangées.
Le renforcement des politiques de prévention en matière de sécurité rou-
tière a prouvé son efficacité. Des actions restent à entreprendre en direc-
tion des usagers de deux-roues à moteur, très vulnérables, dont l’incidence 
n’a pas baissé. Les usagers de deux-roues à moteur sont, depuis 2007 chez 
les hommes, plus nombreux que les automobilistes.

Road traffic casualties: what trends? Rhône Registry, 
France, 1996-2008

In a context of decrease of road trauma, this document presents a detailed 
analysis of changes.
The Rhône Road Trauma Registry records all casualties, injured or killed, in 
and outpatients. A decrease was observed in 2002 and 2003, splitting two 
rather stable periods (1996-2001 and 2003-2008), which are compared. 
The decrease of incidence rates (overall -24%) mostly concerned fatalities 
(-39%), motorists (-36%) and children (-41%). Almost all injuries decreased. 
The incidence of injuries beyond treatment is divided by more than four. 
However the incidence of casualties with bilateral lung contusion, responsi-
ble for respiratory distress has increased. Among survivors, incidence of most 
injuries responsible for heavy impairment has decreased. But the incidence 
of tetraplegias, very rare, is constant. Knee ligament injuries have strongly 
risen, whereas injuries responsible for neurological impairments have 
decreased. The former are however less impairing than the latter. Differences 
between genders (types of road users, incidences and severity) have not 
changed. 
Strengthening prevention aspects in road safety policy has proved efficient. 
Actions still need to be taken for users of powered two wheelers, as they are 
quite vulnerable, and more numerous. Male powered two wheeler users, 
victims of injury accidents are more numerous, since 2007,  than male car 
occupants.
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Introduction

L’insécurité routière en France est exprimée, le plus 
souvent, à partir des données policières qui enre-
gistrent une baisse régulière des effectifs : 
178 197 blessés ou tués en 1996 en France métro-
politaine dont 4 572 dans le Rhône, 98 063 en 2008 
dont 2 619 dans le Rhône [1;2]. 
L’objectif du présent article est de dresser un bilan 
des évolutions des traumatismes consécutifs à un 
accident de la route concernant les âges, sexes, 
catégories d’usagers et types de lésions, en utilisant 
les données du Registre du Rhône des victimes 
d’accident de la circulation routière.

Matériel et méthode

Depuis 1995, fonctionne un enregistrement continu 
des victimes d’accidents corporels de la circulation 
routière se produisant dans le département du 
Rhône [3]. Ses objectifs sont la connaissance du 
traumatisme routier et de ses conséquences, notam-
ment grâce à une description précise des lésions des 
victimes. Ce registre est qualifié par le Comité natio-
nal des registres et son exhaustivité est estimée à 
73% pour les blessés mineurs et modérés, 87% pour 
les blessés graves survivants [4]. L’inclusion ne 
repose pas sur le lieu de résidence des victimes mais 
sur le lieu de l’accident. L’évènement de santé inven-
torié est l’atteinte de l’intégrité corporelle (au moins 
une lésion au sens de l’Abbreviated Injury Scale (AIS) 
[5]) lors d’un accident de la circulation routière impli-
quant au moins un véhicule en mouvement (y com-
pris les patins et planches à roulettes). Les chutes 
de piétons sont donc exclues. Le recueil repose sur 
l’ensemble des structures sanitaires publiques et 
privées, au nombre de 245, qui prennent en charge 
les blessés de la route du Rhône : Service départe-
mental d’incendie et secours, urgences préhospita-
lières (Samu et Smur), services d’urgences, décho-
cage, réanimation, médecine légale, chirurgie, 
rééducation, convalescence, y compris dans les 
départements limitrophes du Rhône. Chaque service 
remplit une fiche pour chaque victime. Les victimes 
et/ou leur famille sont sollicitées par voie d’affiche 
ou par courrier pour compléter certaines informa-
tions manquantes, en particulier le lieu de l’accident. 
Les informations recueillies concernent la victime, 
son accident, son parcours hospitalier et ses lésions. 
C’est au moment de la saisie informatique que les 
différentes fiches concernant la même victime sont 
regroupées sous le même identifiant. 
Les descriptions lésionnelles sont la synthèse des 
informations provenant de différents services. Les 
lésions sont décrites en clair à partir des observa-
tions médicales, puis codées par le médecin du 
Registre à l’aide de l’AIS90. Cette classification des 
lésions traumatiques comporte un descriptif de la 
lésion auquel est associé un niveau de gravité immé-
diate : le score AIS. Il varie de 1 pour une lésion de 
gravité « mineure » à 6 pour « maximale » (au-delà 
de toute ressource thérapeutique). Dans cet article, 
les lésions de niveau AIS4 ou plus (potentiellement 
mortelles) sont appelées «  lésions graves ». Pour 
chaque victime, le MAIS est le score maximal de 
gravité immédiate de ses différentes lésions. La 
connaissance des lésions initiales permet égale-

ment, grâce au score IIS (Injury Impairment Scale 
[6]), d’évaluer la nature et la gravité des déficiences 
prévisibles à un an. Ce score est un outil précieux 
pour apprécier les conséquences futures des bles-
sures au moment même de leur survenue. Proposé 
par Hirsh et Eppinger [7] dans le cadre de l’Asso-
ciation for the Advancement of Automotive Medi-
cine (AAAM), l’IIS attribue à chaque lésion de l’AIS 
un score de déficience prévue allant de 0 à 6. Les 
valeurs de l’IIS ont été attribuées par consensus 
entre 35 spécialistes. Elles prennent en compte la 
mobilité, les capacités cognitives, les atteintes esthé-
tiques, les fonctions sensorielles, la fonction sexuelle 
et/ou la douleur. Dans cet article, les séquelles consé-
cutives à des lésions de score IIS3 ou plus sont 
appelées « séquelles lourdes ». Pour chaque victime, 
le MIIS est le score IIS le plus élevé de ses différentes 
blessures. Nous avons distingué deux grandes caté-
gories de « mauvais devenir » associées à chaque 
région corporelle : le décès avec une lésion poten-
tiellement mortelle AIS4+ dans cette région corpo-
relle et la survie avec des séquelles lourdes consé-
cutives à une lésion IIS3+ dans cette région 
corporelle. Les autres victimes ont été considérées 
comme n’ayant pas de mauvais devenir associé à 
cette région corporelle. 

Il est d’usage en accidentologie routière, en parti-
culier dans un but de comparaisons géographiques, 
de calculer des incidences en rapportant le nombre 
des victimes accidentées sur une zone à la popula-
tion locale. C’est la méthode employée dans cet 
article, après avoir constaté que la très grande majo-
rité des victimes étaient des résidents du départe-
ment. Le calcul des incidences a donc été réalisé à 
partir des données du recensement de la population 
du Rhône fournies par l’Institut national de la sta-
tistique et des études économiques (Insee) pour 
chaque année étudiée, éventuellement par tranche 
d’âge et sexe, en standardisant sur la population 
française 2008 dans un but de comparaison. Les 
245 victimes (2‰) dont l’âge ou le sexe étaient 

manquants ont été pour cela réparties entre les 
tranches selon la distribution des victimes du 
Registre.
Après avoir décrit la tendance générale pour les 
13 années validées du Registre en présentant l’évo-
lution annuelle des effectifs globaux et par type 
d’usager et sexe, nous avons comparé deux périodes 
assez homogènes : 1996-2001 et 2003-2008. La 
population du Rhône était en moyenne de 1,575 
million d’habitants pour la première période, et de 
1,660 million pour la deuxième. Les incidences ont 
été calculées par âge et sexe, toutes gravités confon-
dues, puis par niveau de gravité et en détaillant les 
zones corporelles et types de lésions, ainsi que pour 
chaque moyen de transport. Les deux périodes ont 
été comparées par le calcul de rapports d’incidences 
RI et de leurs intervalles de confiance à 95%. Cer-
taines caractéristiques accidentelles ont donné lieu 
à des comparaisons de distribution par le test du 
Chi2.

Résultats

Pour la période considérée (1996-2008), 
154 050  fiches ont été traitées. Elles correspon-
daient à 108 100 accidents ayant fait 123 826 vic-
times, dont 87,7% habitant le Rhône. Ces victimes 
présentaient au total 235 671 lésions.

Effectifs annuels
L’année 2002 a marqué une transition entre deux 
périodes relativement stables pour les effectifs de 
victimes. Leur nombre annuel moyen se situait aux 
alentours de 10 700 sur la période 1996-2001, alors 
qu’il a été d’environ 8 500 (-21%) sur la période 
récente 2003-2008 (tableau 1). La baisse a été 
encore plus importante pour les tués : 132 par an 
en moyenne sur la période 1996-2001 et 84 sur 
2003-2008, soit une baisse de 36%. En 2008, le 
nombre total de victimes (ainsi que celui des tués) 
a été le plus faible depuis le début du recueil des 
données du Registre. L’effectif anormalement élevé 

Tableau 1  Effectifs annuels de victimes d’accidents de la circulation routière dans le Rhône, Registre du 
Rhône, 1996-2008 (sauvegarde février 2010), France / Table 1  Annual frequency of road traffic casualties 
in the Rhône County, Rhône Registry, 1996-2008 (backup of February 2010), France

Année

Victimes, toutes gravités Décès

Effectifs* 
Incidence** 

annuelle pour 
100 000

Effectifs* Létalité (%)
Mortalité** 

annuelle pour 
100 000

1996 10 330 617,2 131 1,3 8,2

1997 10 510 626,7 127 1,2 8,4

1998 10 970 652,9 130 1,2 8,3

1999 11 301 670,1 136 1,2 9,1

2000 10 185 599,6 150 1,5 9,8

2001 11 016 645,9 118 1,1 7,5

2002 8 765 512,3 110 1,3 7,0

2003 8 749 506,7 123 1,4 7,8

2004 8 445 487,7 86 1,0 5,4

2005 8 621 493,8 88 1,0 5,5

2006 8 783 497,8 79 0,9 4,7

2007 8 431 476,9 76 0,9 4,6

2008 7 720 437,0 57 0,7 3,4

Total 123 826 554,0 1 411 1,1 6,8
*Effectifs bruts.
**Taux standardisés sur la population de France métropolitaine 2008.
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du nombre de tués en 2003 correspondait à un 
accident de car ayant provoqué la mort de 28 per-
sonnes.

La figure 1 permet d’observer les différences entre 
hommes et femmes selon les modes de déplace-
ments utilisés lors de l’accident. Les femmes ont été 
essentiellement accidentées en voiture, tandis 
qu’une part importante des hommes accidentés 
étaient des utilisateurs de deux-roues, motorisés ou 
non. Les victimes de sexe féminin accidentées en 
voiture étaient en outre plus souvent passagères 
que leurs homologues de sexe masculin (37% contre 
25%, non visible sur la figure). La figure permet 
également de visualiser l’évolution des effectifs 
annuels depuis le début du Registre, avec une baisse 
répartie sur 2002 et 2003, portant essentiellement 
sur les automobilistes chez les hommes comme chez 
les femmes. Dans une moindre mesure, les effectifs 
de piétons et cyclistes sont en baisse progressive 
sur l’ensemble de la période étudiée. Cette baisse 
du nombre de victimes n’a pas du tout concerné les 
usagers de deux-roues à moteur. Chez les hommes, 
leur nombre a dépassé celui des automobilistes en 
2007 et 2008.

Incidences
L’incidence moyenne annuelle a été de 483 victimes 
pour 100 000 sur la période 2003-2008, en baisse 
significative par rapport à 1996-2001 (tableau 2). 
L’incidence était plus élevée chez les hommes que 
chez les femmes, quelle que soit la tranche d’âge. 
L’écart le plus important entre sexes s’observait chez 
les 10-19 ans, où l’incidence moyenne annuelle chez 
les garçons était plus de deux fois supérieure à celle 
des filles quelle que soit la période. Les taux d’inci-
dence moyenne annuelle ont diminué pour les deux 
sexes et toutes les tranches d’âge. Chez les garçons 
comme chez les filles, c’est chez les 0-9 ans que la 
baisse des incidences a été la plus importante (res-
pectivement -43% et -39%), répartie entre tous les 
types d’usagers. 

Les plus faibles baisses s’observaient chez les 
hommes de 30 à 69 ans, tranche d’âge pour laquelle 
le nombre des victimes usagers de deux-roues à 
moteur augmentait de 19%, et chez les femmes les 

plus âgées avec une stabilité des effectifs de victimes 
automobilistes et piétons.

Gravité 
Gravité globale

Les blessés au-delà de toute ressource thérapeu-
tique (MAIS6) sont ceux dont l’incidence a le plus 
baissé (tableau 3). Tous les autres niveaux de gravité 
ont vu leur incidence baisser de manière homogène, 
à l’exception des tableaux sévères MAIS4 qui sont 

restés constants. La mortalité a donc nettement 
baissé, tandis que l’incidence des survies avec des 
lésions responsables de séquelles lourdes était 
stable. L’hospitalisation (information disponible 
depuis 1999) a concerné 15% des victimes, quelle 
que soit la période considérée : 1999-2001 ou 2003-
2008. Son incidence a donc notablement baissé 
(RI=0,77).
Le rapport global d’incidences hommes/femmes est 
resté inchangé à 1,8, de même que la sur-gravité 

Figure 1  Effectifs annuels de victimes d’accidents de la circulation routière dans le Rhône, par sexe et type d’usagers, Registre du Rhône, 1996-2008 (sauvegarde 
février 2010), France / Figure 1  Annual frequency of road traffic casualties in the Rhône County, by gender and road type user, Rhône Registry, 1996-2008 (backup of 
February 2010), France
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Tableau 2  Évolution des effectifs et incidences des victimes d’accidents de la circulation routière, selon 
l’âge et le sexe, Registre du Rhône, 1996-2008 (sauvegarde février 2010), France / Table 2  Changes in 
frequency and incidence of road traffic casualties, according to age and gender, Rhône Registry, 1996-2008 
(backup of February 2010), France

Âge 
(années) 
et sexe

1996-2001 2003-2008
Rapport 

d’incidences 
entre les 

deux 
périodes

[IC95%]
n*

Incidence**

annuelle 
moyenne
/100 000

n*

Incidence** 
annuelle 
moyenne
/100 000

Hommes

0-9 2 833 451,4 1 642 256,5 0,57 [0,53-0,60]
10-19 10 515 1 636,7 7 990 1 193,1 0,73 [0,71-0,75]
20-29 11 898 1 634,0 9 502 1 296,4 0,79 [0,77-0,82]
30-39 6 432 919,2 5 438 762,2 0,83 [0,80-0,86]
40-49 3 802 614,4 3 430 531,6 0,87 [0,83-0,91]
50-59 2 282 437,9 2 104 360,6 0,82 [0,78-0,87]
60-69 1 092 295,5 984 252,9 0,86 [0,78-0,93]
70-79 706 293,7 603 212,0 0,72 [0,65-0,80]
80 256 285,5 258 203,7 0,71 [0,60-0,85]

Totala 39 890 816,4 31 968 632,0 0,77 [0,76-0,79]

Femmes

0-9 1 768 293,7 1 086 177,8 0,61 [0,56-0,65]
10-19 4 362 685,0 3 082 462,9 0,68 [0,65-0,71]
20-29 7 063 919,3 5 537 705,4 0,77 [0,74-0,79]
30-39 4 112 577,0 3 181 444,8 0,77 [0,74-0,81]
40-49 2 957 445,3 2 317 340,2 0,76 [0,72-0,81]
50-59 1 855 351,4 1 724 273,2 0,78 [0,73-0,83]
60-69 1 022 238,0 798 187,1 0,79 [0,72-0,86]
70-79 799 228,6 671 168,1 0,74 [0,66-0,82]
80 346 162,0 369 136,7 0,84 [0,73-0,98]

Totala 24 325 463,0 18 778 343,2 0,74 [0,73-0,76]

Ensembleb 64 312 635,1 50 749 483,1 0,76 [0,75-0,77]

*Effectifs bruts.
**Taux standardisés sur la population de France métropolitaine 2008.
aY compris 145 victimes d’âge inconnu.
bY compris 245 victimes d’âge et/ou sexe inconnu.
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des hommes, avec des rapports d’incidence hommes/
femmes maximaux pour les décès et les victimes 
avec séquelles lourdes prévues (tableau 4). Le rap-
port était le plus faible pour les victimes avec 
séquelles légères, en raison des lésions cervicales 
mineures fréquentes chez les femmes automobi-
listes.

Localisation des blessures  
et gravité par zone corporelle (tableau 3)

Alors que moins de victimes sont décédées d’une 
lésion à la tête (ou au thorax), la baisse d’incidence 
n’est pas significative pour les lésions séquellaires 
de la tête. En revanche, la mortalité attribuable à 
des atteintes de la colonne vertébrale n’a pas baissé, 
mais leurs séquelles sont en baisse. Pour les 
membres inférieurs, l’incidence des lésions séquel-
laires a augmenté.

Nature des lésions
Le tableau 5 présente le détail des localisations ou 
natures de lésions par niveau de gravité immédiate 
(AIS) pour l’ensemble des victimes et, chez les sur-
vivants, les lésions responsables de séquelles lourdes 
(IIS 3 à 6). Une victime pouvait être atteinte de 
plusieurs lésions.
L’incidence des lésions de niveau AIS6, c’est-à-dire 
au-delà de toute ressource thérapeutique, a très 
fortement diminué au thorax et à la tête, tandis que 
la baisse n’était pas significative à la moelle épinière 
(section de moelle au-dessus de C3).
Les lésions dites critiques (AIS5) étaient avant tout 
intracrâniennes (par exemple œdème cérébral 
sévère, lésion axonale diffuse, hématome intracéré-
bral) et thoraciques (volets costaux), plus rarement 
médullaires (paraplégie ou tétraplégie). Cette der-
nière catégorie n’a pas vu son incidence baisser.

L’incidence des lésions « sévères » (AIS4) n’a pas 
baissé de façon significative entre les deux périodes. 
Elles touchaient essentiellement le cerveau et le 
cervelet sous forme de processus expansif intracrâ-
nien (hématomes, hémorragies ou œdèmes). 
Venaient ensuite les lésions thoraciques pariétales 
(fractures multiples de côtes, volets costaux) ou 
internes (pulmonaires ou médiastinales) respon-
sables d’hémo/pneumothorax. Leur incidence n’a 
pas baissé au total, celle des contusions pulmonaires 
bilatérales a même augmenté dans la deuxième 
période.

Les lésions «  sérieuses  » (AIS3) étaient souvent 
crânio-encéphaliques. Il s’agissait d’hématomes, de 
contusions, d’œdèmes et/ou d’hémorragies du cer-
veau ou du cervelet. Venaient ensuite les fractures 
du fémur, puis les lésions thoraciques (fractures 
costales associées à des épanchements et/ou 

Tableau 3  Évolution de la gravité et de la localisation des blessures consécutives aux accidents de la circulation routière dans le Rhône, Registre du Rhône, 
1996-2008 (sauvegarde février 2010), France / Table 3  Changes in severity and location of injuries due to road crashes in the Rhône County, Rhône Registry, 
1996-2008 (backup of February 2010), France

1996-2001
N=64 312

2003-2008
N= 50 749

Rapport d’incidences  
entre les deux périodes 

et [IC95%]
n* victimes

Incidence** 

annuelle 
moyenne / 

100 000

n* victimes

Incidence** 
annuelle 

moyenne / 
100 000

Gravité globale : score le plus élevé pour chaque victimea  

MAIS6 : lésion toujours mortelle 243 2,6 58 0,6 0,22 [0,17-0,30]

MAIS5 : lésion critique 400 4,2 296 2,9 0,71 [0,61-0,82]

MAIS4 : lésion sévère 688 7,2 690 6,9 0,95 NS

MAIS3 : lésion sérieuse 3 518 36,2 2 752 27,2 0,75 [0,72-0,79]

MAIS2 : lésion modérée 12 945 130,2 9 987 96,4 0,74 [0,72-0,76]

MAIS1 : lésion mineure 46 435 453,9 36 915 348,6 0,77 [0,76-0,78]

Devenir  

Décédés 792 8,6 509 5,2 0,61 [0,54-0,68]

Survivants avec séquelles lourdes (MIIS3-6) 474 4,8 495 4,8 0,99 NS

Survivants avec séquelles légères prévues (MIIS1-2) 20 194 198,6 17 634 167,4 0,84 [0,83-0,86]

Survivants sans séquelles prévues (MIIS0) 42 852 423,1 32 111 305,7 0,72 [0,71-0,73]

Hospitalisés 4 865 540,0 7677 407,8 0,77 [0,74-0,79]

Gravité à la tête  

Décédés avec une lésion graveb à la tête 367 4,0 191 1,9 0,49 [0,41-0,59]

Survivants avec séquelles lourdesc à la tête 268 2,8 237 2,4 0,85 NS

Blessures graves au thorax  

Décédés avec une lésion graveb au thorax 326 3,5 243 2,4 0,70 [0,59-0,83]

Survivants avec séquelles lourdesc au thorax 1 0,0 1 0,0 0,84 NS

Blessures graves à l’abdomen  

Décédés avec une lésion graveb à l’abdomen 65 0,7 62 0,6 0,92 NS

Survivants avec séquelles lourdesc à l’abdomen 1 0,0 2 0,0 1,64 NS

Blessures graves à la colonne vertébrale  

Décédés avec une lésion graveb à la colonne 34 0,3 41 0,4 1,16 NS

Survivants avec séquelles lourdesc : atteinte médullaire ou de racines 
nerveuses

80 0,8 53 0,5 0,65 [0,46-0,92]

Blessures graves aux membres ou bassin  

Décédés avec une lésion graveb à un membre inférieur ou au bassin 27 0,3 23 0,2 0,79 NS

Survivants avec séquelles lourdesc à un membre inférieur 133 1,3 213 2,0 1,49 [1,20-1,85]
aSont exclues les 134 victimes décédées sans lésions décrites.
bLésion grave : lésion de niveau AIS4 ou plus.
cSéquelles lourdes : séquelles consécutives à une lésion de niveau IIS3 ou plus.
*Effectifs bruts.
**Taux standardisés sur la population de France métropolitaine 2008.
NS : non significatif.



BEH 47 / 14 décembre 2010 481

atteintes d’organes internes telles que les contu-
sions ou plaies pulmonaires), enfin les fractures 
complexes des os longs. L’incidence de toutes ces 
lésions a baissé.
L’incidence des lésions à gravité « modérée » (AIS2), 
majoritairement des fractures simples, a également 
baissé à l’exception d’une seule : l’entorse du genou.
Enfin, l’incidence des lésions de gravité « mineure » 
(AIS1) a également diminué. Il s’agissait principale-
ment de lésions cutanées légères (dermabrasions, 
hématomes et plaies mineures) et, chez plus d’une 
victime sur 4, d’un « étirement sans fracture ni luxa-
tion » de la colonne cervicale ou d’une contusion au 
niveau du cou1. Venaient ensuite les contusions 
osseuses. 
L’incidence totale des lésions responsables de 
séquelles lourdes chez les survivants n’a pas baissé. 
Cependant, celle des lésions intracrâniennes, les plus 
nombreuses parmi les responsables de séquelles 
lourdes, a baissé significativement, ainsi que les 
atteintes du plexus brachial. En revanche, l’incidence 
des atteintes médullaires au niveau cervical (tétra-
plégies) est restée inchangée. Seules les lésions 
ligamentaires du genou (luxations et/ou ruptures du 
ligament croisé) ont augmenté, mais ce sont les 
moins invalidantes. Elles ont augmenté pour tous 
les types d’usagers.
Il est à noter que ces incidences ont été calculées 
en ne considérant qu’une seule fois une victime 
atteinte de plusieurs lésions de même nature, gravité 
ou localisation (chaque ligne du tableau 5). Cer-
taines catégories de lésions sont cependant souvent 
multiples. C’est le cas surtout des lésions mineures 
(1,4 par victime en moyenne), mais aussi des lésions 
intracrâniennes et intrathoraciques critiques ou 
sévères. Par exemple, chez les 994 victimes présen-
tant au moins une lésion céphalique AIS4, on en 
dénombrait 1 270, soit 1,3 lésion par victime. 

Caractéristiques accidentelles
La répartition des victimes selon les différents types 
d’usagers s’est significativement modifiée entre les 
deux périodes (figure 1, tableau 6). Les incidences 
ont nettement baissé pour les principaux types 
d’usagers (automobilistes, piétons, cyclistes), à 
l’exception notable des usagers de deux-roues 
motorisés. C’est l’incidence des automobilistes qui 
a le plus baissé.

1  Codes 6 4 2 78 ou 3 1 04 02.

La part des victimes accidentées dans un accident 
de travail (y compris trajet) est restée inchangée à 
32% chez les 16-64 ans.

Les victimes accidentées en voiture étaient davan-
tage ceinturées (ou attachées dans un dispositif 
spécifique pour enfants) en 2003-2008 qu’au cours 
de la période précédente : 92% vs. 83% (tableau 
6). Cette amélioration est significative quelle que 
soit la place occupée : conducteurs, passagers avant 
et surtout passagers arrière (75% vs. 51%). Les 
automobilistes ont également davantage bénéficié 
de l’effet du déclenchement d’un airbag.

Les victimes à deux-roues motorisés portaient moins 
souvent un casque dans la deuxième période, alors 
que l’inverse était constaté chez les cyclistes. 

Discussion-conclusion

Un changement notable s’est opéré en 2002-2003, 
conduisant à une baisse durable (jusqu’en 2008) des 
effectifs et incidences de victimes d’accidents de la 
route, en particulier des automobilistes. La baisse a 
surtout concerné les décès. La baisse du taux de 
mortalité a été observée à travers les données poli-
cières dans l’ensemble des pays de l’OCDE [8], 
qu’elle soit rapportée à la population ou aux 
véhicules*kilomètres parcourus. En France, d’après 
l’Observatoire national interministériel de sécurité 
routière (ONISR), en 10 ans, le taux de personnes 
tuées par million de kilomètres parcourus par les 
voitures de tourisme a baissé de plus de 60% alors 
que le parc a augmenté de 5% et le trafic 
(véhicules*km) de 9%, tous véhicules à moteur 
confondus [2]. 

Cette baisse des incidences et de la mortalité est 
certainement due à la baisse des vitesses et à une 
meilleure utilisation des dispositifs de sécurité pas-
sive (ceinture, dispositif enfant, airbag, casque chez 
les cyclistes). Les vitesses moyennes pratiquées, qui 
étaient stables sur la période 1998-2002, ont 
constamment baissé entre 2003 et 2008 [2;9], du 
fait de la mise en place en 2003 du système de 
contrôle-sanction automatisé (radars). Le taux de 
port de la ceinture a aussi continué à s’améliorer, 
atteignant à l’avant 99% en 2008, et à l’arrière 78% 
pour les adultes et 90% pour les enfants [2].

L’incidence des traumatismes d’usagers de deux-
roues motorisés, deuxième groupe en fréquence 
après les automobilistes, n’a en revanche pas baissé. 

Ceci n’est pas étonnant du fait que le parc de deux-
roues motorisés en circulation a été en augmenta-
tion forte et constante sur la période 1996-2005 
(+10% toutes cylindrées, +56% pour les cylindrées 
supérieures à 125 cm3), ainsi que le kilométrage 
total parcouru par ce moyen [10]. Un résultat simi-
laire a été observé au Royaume-Uni [11] ainsi que 
dans la plupart des pays de l’OCDE [8] où la part 
des usagers de deux-roues à moteur est en aug-
mentation parmi les tués. La tendance n’est donc 
pas limitée à la France. De plus, le port du casque 
chez ces victimes a diminué d’après les données du 
Registre.
L’incidence des hospitalisations pour traumatisme 
routier a nettement baissé depuis le renforcement 
de la politique de sécurité routière (dans la même 
proportion que l’incidence globale).
Au total, l’incidence des lésions au-delà de toute 
ressource thérapeutique a été divisée par plus de 
quatre en lien probable avec la baisse des vitesses, 
et donc de la violence des chocs. La quasi-totalité 
des types de lésions ont vu leur incidence diminuer, 
mais celle des lésions thoraciques sévères, entraî-
nant des détresses respiratoires aiguës, n’a pas 
baissé. Le diagnostic anatomique de contusion pul-
monaire bilatérale est plus souvent porté, probable-
ment grâce à la généralisation des scanners « corps 
entier  » chez les blessés graves. La plupart des 
lésions responsables de séquelles lourdes sont en 
baisse. Cependant, l’incidence des tétraplégies, très 
rares, est restée stable. Les atteintes ligamentaires 
du genou ont nettement augmenté, mais elles sont 
moins invalidantes que les séquelles neurologiques, 
en baisse. 
Il est à noter que la distribution de l’âge des victimes 
se décale vers les tranches d’âge plus élevées [12], 
d’une part à cause du vieillissement de la population 
du Rhône et, d’autre part, à la suite de changements 
de comportements ou de modes de déplacement. 
Par exemple, pour les deux-roues à moteur, les hypo-
thèses avancées par le groupe interministériel sont 
l’adoption de ce mode par les hommes d’âge moyen, 
et la puissance des véhicules supérieure (liée à une 
augmentation du risque) pour cette tranche d’âge 
dont le pouvoir d’achat est plus élevé [10]. Pour les 
automobilistes, les nouvelles générations de femmes 
âgées sont davantage conductrices que leurs 
aînées : en 2005 seulement 36,5% des femmes 
de 75 ans et plus étaient détentrices du permis de 

Tableau 4  Comparaison hommes/femmes des incidences des accidents de la circulation routière dans le Rhône selon la gravité : évolution, Registre du Rhône, 
1996-2008 (sauvegarde février 2010), France / Table 4  Comparison men/women of incidence of road traffic casualties, by severity: trends, Rhône Registry, 1996-
2008 (backup of February 2010), France

Niveaux de gravité

1996-2001 2003-2008

Incidences* annuelles 
moyennes / 100 000 Rapport 

d’incidences H/F

Incidences* annuelles 
moyennes / 100 000

Rapport d’incidences H/F

Hommes Femmes Hommes Femmes

Décédés 12,9 4,4 2,9 7,7 2,9 2,7

Survivants avec séquelles lourdes 7,3 2,5 2,9 7,2 2,5 2,9

Survivants avec séquelles légères prévues 228,3 170,3 1,3 191,3 144,9 1,3

Survivants sans séquelles prévues 567,9 285,8 2,0 425,8 192,9 2,2

Total 816,4 463,0 1,8 632,0 343,2 1,8

*Taux standardisés sur la population de France métropolitaine 2008.
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Tableau 5  Lésions consécutives à un accident de la circulation routière dans le Rhône par niveau de gravité : nombre de victimes et incidences au total et pour 
les lésions les plus fréquentes. Registre du Rhône, 1996-2008 (sauvegarde février 2010), n=115 061 victimes, France / Table 5  Injuries due to road crashes in 
the Rhône County by severity level: number of casualties and incidences in total and for most frequent injuries. Rhône Registry, 1996-2008 (backup of February 
2010), n=115,061 casualties, France

1996-2001 2003-2008

Rapport d’incidences  
et [IC95%]n* victimes

Incidence** 
annuelle 
moyenne
/ 100 000

n* victimes

Incidence** 
annuelle 
moyenne
/ 100 000

Lésions AIS6
Total 243 2,6 58 0,6 0,22 [0,17-0,30]

Destruction massive du cerveau et du crâne
Écrasement bilatéral du thorax
Section haute de moelle

120
103
17

1,3
1,1
0,2

22
8

14

0,2
0,1
0,1

0,17
0,07
0,75

[0,11-0,27]
[0,03-0,14]

NS

Lésions AIS5
Total 436 4,5 316 3,1 0,69 [0,60-0,80]

Lésions céphaliquesa

Lésions thoraciques
Plaie de moelle

200
127
54

2,1
1,4
0,5

161
96
58

1,6
1,0
0,6

0,77
0,71
1,08

[0,62-0,95]
[0,54-0,93]

NS

Lésions AIS4
Total 926 9,7 912 9,1 0,94 NS

Lésions céphaliquesb

Lésions thoraciques
dont contusion pulmonaire bilatérale

513
377
97

5,3
4,0
0,9

481
434
205

4,8
4,3
2,0

0,91
1,06
2,09

NS
NS

[1,64-2,66]

Lésions AIS3
Total 4 343 44,7 3 489 34,6 0,77 [0,74-0,81]

Lésions céphaliquesc

Fracture du fémur
Lésions thoraciques
Fracture complexe du radius
Fracture complexe du tibia
Fracture complexe du cubitus
Fracture complexe de l’humérus

825
858
758
876
801
546
354

8,5
8,7
8,0
8,8
8,4
5,5
3,7

588
658
691
697
677
409
266

5,9
6,5
6,8
6,9
6,7
4,0
2,6

0,69
0,75
0,86
0,78
0,80
0,73
0,72

[0,62-0,62]
[0,68-0,83]
[0,77-0,95]
[0,71-0,86]
[0,73-0,89]
[0,64-0,83]
[0,61-0,84]

Lésions AIS2
Total 15 507 156,6 11 950 115,7 0,74 [0,72-0,76]

Fracture de la clavicule
Fracture simple du radius
Fracture du péroné
Fracture du carpe ou métacarpe
Fracture de vertèbre(s)
Fracture de doigt(s)
Fracture du sternum
Fracture du bassin
Entorse du genou
Fracture du métatarse
Contusion d’un organe intra-abdominal
Fracture de 2-3 côtes

1 329
1 503
1 351
1 144

792
689
688
640
578
502
403
423

13,4
15,1
14,0
11,2
8,1
6,8
7,7
6,7
5,6
5,0
4,0
4,7

1 058
1 133
1 029

861
635
586
518
354
640
425
352
351

10,3
11,0
10,1
8,1
6,2
5,6
5,4
3,5
6,0
4,1
3,4
3,7

0,77
0,73
0,72
0,72
0,77
0,83
0,71
0,52
1,07
0,81
0,86
0,78

[0,71-0,83]
[0,67-0,79]
[0,67-0,79]
[0,66-0,79]
[0,69-0,86]
[0,74-0,92]
[0,63-0,79]
[0,46-0,60]

NS
[0,71-0,93]
[0,74-0,99]
[0,68-0,90]

Lésions AIS1
Total 55 900 549,9 44 126 418,5 0,76 [0,75-0,77]

Lésions cutanées superficielles
Colonne cervicale : étirement ou contusion
Contusion du genou
Contusion sterno-costale
Contusion de l’épaule

35 603
17 440
5 986
4 473
3 373

351,3
168,2
58,4
45,8
33,4

27 076
14 494
4 499
2 403
3 143

257,5
135,6
42,1
23,3
29,9

0,73
0,81
0,72
0,51
0,89

[0,72-0,74]
 [0,79-0,82]
[0,69-0,75]
[0,48-0,54]
[0,85-0,94]

Survivants : lésions responsables de séquelles lourdes 
Total 474 4,8 495 4,8 0,99 NS

Organes intracrâniens
Genou : luxation ou arrachement ligamentaire
Amputation-écrasement
Plexus brachial
Moelle : étage dorsal
Moelle : étage cervical

434
75
36
31
27
18

4,4
0,8
0,4
0,3
0,3
0,2

237
184
26
14
21
19

2,4
1,7
0,3
0,1
0,2
0,2

0,53
2,28
0,69
0,42
0,76
1,04

[0,46-063]
[1,74-2,99]

NS
[0,23-0,80]

NS
NS

aY compris pertes de connaissances (de plus de 24 heures, ou de 6-24 heures avec déficit neurologique, ou décérébration) sans description lésionnelle.
bY compris perte de connaissance (de 6-24 heures ou avec déficit neurologique) sans description lésionnelle.
cY compris inconscient à l’arrivée, ou notion de perte de connaissance (antérieure ou de 1 à 6 heures ou avec déficit neurologique) sans description lésionnelle.
*Effectifs bruts.
**Taux standardisés sur la population de France métropolitaine 2008.
NS : non significatif.

conduire, et 62,3% des 65-74 ans [13]. La baisse 
des incidences la plus importante est observée chez 
les enfants. Elle peut être attribuée à la baisse géné-
ralisée de la vitesse du trafic, ainsi qu’à la nette 
amélioration de l’utilisation des ceintures ou dispo-
sitifs-enfants par les passagers arrière de voiture. Le 
sur-risque attaché au sexe masculin dès le plus jeune 
âge, tant en incidence qu’en gravité, est resté 
inchangé. 
Le Rhône, département urbain et plutôt jeune par 
rapport à la France entière, se caractérise par une 

moindre gravité des accidents corporels : mortalité 
et probablement incidence des séquelles lourdes 
inférieures à celles de la France entière. De plus, pour 
les lésions les plus légères, le Registre ne recense 
pas la totalité des victimes, en particulier celles qui 
ne consultent pas en milieu hospitalier. Le Registre 
du Rhône permet cependant d’approcher l’incidence 
réelle des traumatismes routiers, environ 3,4 fois 
supérieure à celle que mesurent les statistiques poli-
cières basées sur les procès verbaux. De plus, il ne 
souffre pas de biais de sélection [14]. C’est un outil 

unique pour décrire précisément les lésions en cause 
et en mesurer les évolutions.
Cette observation en continu de la traumatologie 
routière et de son évolution confirme l’efficacité des 
mesures de prévention permettant de limiter les 
grands facteurs de survenue et de gravité des acci-
dents corporels que sont en particulier la vitesse et 
le non-port de la ceinture de sécurité. Du point de 
vue sanitaire, elles se sont traduites par une baisse 
des décès, des hospitalisations, des séquelles neu-
rologiques et une importante diminution des trau-
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matismes chez les enfants. Les efforts ne devraient 
surtout pas être relâchés. Il apparaît cependant que 
les usagers de deux-roues à moteur, que l’on sait 
par ailleurs les plus exposés au risque de séquelles 
lourdes [15], échappent à cette amélioration, du fait 
de leur croissance en nombre et d’une efficacité 
peut-être moins grande de la prévention actuelle-
ment pratiquée. Des actions devraient être entre-
prises ou renforcées sur ces deux points.
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Tableau 6  Évolution de certaines caractéristiques accidentelles des victimes de la circulation routière dans le Rhône, Registre du Rhône, 1996-2008 (sauvegarde 
février 2010), France / Table 6  Changes in some crash characteristics of road traffic casualties in the Rhône County, Rhône Registry, 1996-2008 (backup of February 
2010), France

1996-2001
N=64 312

2003-2008
N=50 749

Rapport 
d’incidences [IC95%]

n*
Incidence** 

annuelle moyenne
/ 100 000

n*
Incidence** 

annuelle moyenne
/ 100 000

Type d’usager
Voiture 33 475 328,8 22 209 210,2 0,64 [0,63-0,65]
Deux-roues motorisé 11 840 113,2 12 514 116,3 1,03 ]1,00-1,05]
Vélo   8 505   85,0   7 290   70,7 0,83 [0,81-0,86]
Piéton   5 913   62,8   4 762   47,6 0,76 [0,73-0,79]
Patins/planche   2 245   21,7   1 573   14,9 0,68 [0,64-0,73]
Car/bus      490     5,4      531     5,5 1,01 NS
Poids-lourd      480     4,8      375     3,6 0,75 [0,65-0,86]
Camionnette      374     3,7      440     4,2 1,13 NS
Autres      990     9,7   1 055   10,2 1,05 NS

n* % colonne n* % colonne Significativité

Accident du travail, y compris trajet 
(16-64 ans)

Oui
Non

NR***

  3 822a 
  8 021a 
  4 752a

32,3 a

67,7 a

-

10 225
21 953
9 103

  31,8
  68,2

NS

Ceinture ou dispositif enfant 
(automobilistes)

Tous p<0,0001
Oui

Non
NR***

24 055
  5 006
  4 414

82,9
17,1

-

18 208
  1 654
  2 347

  91,7
  8,3

-
Conducteurs p<0,0001

Oui
Non

NR***

17 365
  2 471
  2 297

87,7
12,3

-

13 223
     853
  1 412

  94,0
    6,0

-
Passagers avant p<0,0001

Oui
Non

NR***

  4 038
     778
     482

83,9
16,1

-

  3 194
     289
     284

  91,7
    8,3

-
Passagers arrière p<0,0001

Oui
Non

NR***

  1 320
  1 257
     392

51,1
48,9

-

1 368
     442
     161

  75,3
  24,7

-

Déclenchement de l’airbag 
(automobilistes)

p<0,0001

Oui
Non

NR***

  1 105
17 208
15 162

6,0
94,0

-

  2 432
11 367
  8 410

  17,6
  82,4

-

Casque (usagers d’un deux-roues 
motorisé)

p<0,0001

Oui
Non

NR***

  7 049b

     635b

  2 476b

91,6b

8,4b

-

  9 436
  1 135
  1 943

  89,3
  10,7

-

Casque (cyclistes) p<0,0001
Oui

Non
NR***

     551b

  2 642 b

  3 770 b 

17,3b

82,7b

-

  1 159
  3 839
  2 292

  23,2
  76,8

-
aL’accident du travail n’est codé avec précision que depuis 2000. La première période concerne donc uniquement les années 2000 et 2001.
bLe port du casque n’est disponible qu’à partir de 1997. La première période concerne donc uniquement les années 1997 à 2001.
* Effectifs bruts de victimes.
** Taux standardisés sur la population de France métropolitaine 2008.
*** NR : non renseigné.
NS : non significatif.
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Recrudescence de la rougeole dans les armées françaises en 2010 : 
résultats de la surveillance épidémiologique
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Résumé / Abstract

Depuis début 2010, une flambée de la rougeole est observée dans les armées 
françaises. L’objectif est de présenter les résultats de la surveillance épidé-
miologique de la rougeole dans les armées entre 1992 et 2010 et de décrire 
cette hausse d’incidence. 
Les critères de déclaration de la rougeole étaient inspirés de ceux utilisés 
pour la déclaration obligatoire nationale. Les données concernant les 
militaires en activité étaient déclarées par l’ensemble des médecins des 
formations militaires à l’aide d’une fiche de recueil anonyme.
Entre 1992 et juillet 2010, 689 cas de rougeole ont été déclarés. Depuis 2002, 
le taux d’incidence moyen était de 1 cas p.100 000 personnes-années. Une 
augmentation significative était observée en 2010 (13,9 cas p.100 000 en 
2010 versus 1,8 en 2009). Les 28 cas déclarés en 2010 étaient répartis sur 
6 clusters et 3 cas isolés. L’information sur le statut vaccinal était disponible 
pour 20 cas, parmi lesquels 6 avaient été vaccinés (30,0%).
La résurgence épidémique de la rougeole observée en 2010 dans les armées 
françaises est compatible avec celle observée aux niveaux national et euro-
péen, vraisemblable conséquence d’une couverture vaccinale insuffisante. 
Les militaires pourraient constituer une population relativement exposée 
compte-tenu de leur vie en collectivité. 

Resurgence of measles among French military forces 
in 2010: results of epidemiological surveillance 

Since early 2010, an increase of incidence of measles has been observed 
among French military forces. The objective of this study is to present the 
results of measles epidemiological surveillance and to describe the increase 
of incidence. 
Case definitions were derived from the French compulsory notification 
guidelines. Data concerning active military forces were collected by all the 
armed forces’ physicians, using an anonymous reporting form. From 1992 to 
2010, 689 measles cases were notified. Since 2002, mean incidence rate was 
1.0 case p. 100,000 persons-years. A significant increase was observed in 2010 
(13.9 cases p.100,000 in 2010 versus 1.8 in 2009). The 28 cases notified in 
2010 were dispatched on 6 clusters and 3 isolated cases. Information about 
vaccine status was available for 20 cases, among whom only 6 had been vac-
cinated (30.0%). 
The epidemic resurgence of measles observed in 2010 in military forces can 
be superposed on French and European civilian data. That is the consequence 
of insufficient vaccine coverage in the population. Moreover, French 
militaries could constitute a particularly exposed population as they often 
live in promiscuity. 

Mots clés / Key words

Adulte, armées, rougeole, vaccination / Adult, armed forces, measles, vaccination

http://www.irtad.net
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Introduction
La rougeole est une affection extrêmement conta-
gieuse due à un virus de la famille des paramyxo-
viridae, qui reste l’une des causes importantes de 
décès du jeune enfant alors qu’il existe un vaccin 
sûr et efficace. L’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) estime que 164 000 personnes, dont une 
majorité d’enfants de moins de 5 ans, sont mortes 
de la rougeole dans le monde en 2008 [1]. Le vac-
cin antirougeoleux a été introduit dans le calendrier 
vaccinal français en 1983. La surveillance par le 
réseau Sentinelles® de l’Inserm a mis en évidence 
l’impact majeur de cette vaccination, avec une 
réduction de plus de 90% du nombre estimé de cas 
entre la fin des années 1980 et 2000 [2]. Pour 
atteindre l’objectif d’élimination de la rougeole en 
France en 2010, objectif commun avec les autres 
pays européens, un plan national a été lancé en 
2005 [3]. La première dose de vaccin rubéole-
oreillons-rougeole (ROR) est, depuis cette date, 
recommandée à l’âge de 12 mois, et la seconde 
dose entre les âges de 13 et 24 mois. Des recom-
mandations de rattrapage vaccinal ciblent doréna-
vant non seulement les enfants et les adolescents 
mais également les jeunes adultes non vaccinés et 
les professionnels de santé. Afin de mettre en œuvre 
des mesures de contrôle, notamment vaccinales, 
visant à stopper la diffusion du virus autour d’un 
cas et en situation de cas groupés, et de suivre les 
progrès vers l’élimination, la rougeole est redevenue 
à déclaration obligatoire en juillet 2005. Alors qu’en 
2006 et 2007, 40 et 44 cas avaient été respective-
ment déclarés en France [4], une résurgence de la 
rougeole a été détectée début 2008 [2].
En milieu militaire, la rougeole est soumise à sur-
veillance épidémiologique depuis 1992 compte tenu 
de sa forte contagiosité, susceptible d’altérer la 
capacité opérationnelle des forces. Si depuis 2002 
l’affection était rare, avec en moyenne 2 cas décla-
rés par an, une discrète résurgence a également été 
observée en 2008 et 2009, avec 5 cas déclarés en 
moyenne par an, précédant une flambée observée 
depuis le début 2010, avec 28 cas observés sur une 
période de sept mois.
L’objectif de ce travail était de présenter les résultats 
de la surveillance épidémiologique de la rougeole 
dans les armées depuis 1992 et de décrire la hausse 
importante d’incidence observée début 2010.

Sujets et méthode
La surveillance épidémiologique dans les 
armées concerne tout le personnel militaire en acti-
vité, quels que soient son lieu d’affectation et l’ori-
gine de sa prise en charge médicale, en milieu civil 
ou militaire. Cette stratégie de surveillance perma-
nente concerne toutes les formations militaires. Les 
critères de déclaration de la rougeole dans les 
armées distinguent plusieurs définitions de cas ins-
pirées des critères de la déclaration obligatoire [5] :
–– Cas confirmé biologiquement : isolement du 

virus de la rougeole ou Polymerase chain reaction 
(PCR) positive, ou augmentation significative des 
anticorps rougeoleux (élévation de 4 fois au moins 
du titre des IgG en l’absence de vaccination récente), 
ou présence d’IgM anti-rougeoleuses ;

–– Cas confirmé cliniquement : fièvre supérieure 
ou égale à 38,5°C associée à un exanthème généra-
lisé (éruption maculo-papuleuse) et au moins un des 
signes suivants : catarrhe oculonasal, toux, signe de 
Köplik dans un contexte épidémique ou après contact 
dans les 7 à 18 jours avec un cas confirmé.

Sont par ailleurs considérés comme des cas grou-
pés, au moins trois cas ou plus de rougeole, avec 
ou sans lien épidémiologique, parmi lesquels un cas 
au moins a été confirmé biologiquement, dans une 
même zone géographique (compagnie, bâtiment de 
la marine, bureau, école, etc.), sur une période de 
temps limitée (quelques jours voire quelques 
semaines) [5].
Il est à noter que le calendrier vaccinal français 
recommande la vaccination par une dose de vaccin 
ROR des sujets âgés de 18 à 30 ans qui n’auraient 
jamais été vaccinés contre la rougeole. Les armées 
ont intégré la vaccination ROR dans leur calendrier 
vaccinal en 2009. Tout sujet ne pouvant justifier de 
deux doses de vaccin doit bénéficier d’une dose à 
l’incorporation. Aucune sérologie pré ou post-vacci-
nale n’est actuellement recommandée, sauf pour les 
professionnels de santé, qui sont soumis à une véri-
fication du statut sérologique pour tout incorporé 
ne justifiant pas de deux doses de vaccin ROR.
La période de surveillance s’étendait de 1992 à 
2010. Pour les cas déclarés après 2006, une fiche 
anonyme était renseignée par le médecin ayant fait 
le diagnostic. Cette fiche comporte des informations 
sociodémographiques, cliniques et biologiques, des 
données sur le statut vaccinal, et la notion d’appar-
tenance du cas à un ensemble de cas groupés. La 
recherche des doublons a été effectuée sur la date 
de naissance du patient. Le taux d’incidence (TI) de 
la rougeole a été calculé en prenant au dénomina-
teur les effectifs militaires (personnes-années) four-
nis par l’Observatoire social de la défense. Le logiciel 
Epi-Info® 6 version 04d a été utilisé pour l’analyse 
des données. 
L'investigation et la gestion des clusters étaient 
assurées par les Départements d’épidémiologie et 
de santé publique (DESP) du Service de santé des 
armées (SSA). Les DESP supervisaient ainsi, en col-
laboration avec les médecins militaires chargés de 

la structure où survenaient les cas, la recherche des 
cas secondaires et l’identification des sujets contacts 
du cas index afin de mettre en œuvre une vaccina-
tion de rattrapage ou une vaccination post-exposi-
tion qui, réalisées dans les 72 heures après le 
contage présumé, peuvent éviter la survenue de la 
maladie [5]. Les DESP assuraient également la décla-
ration des cas aux Directions départementales des 
affaires sanitaires et sociales (Ddass1), qui prenaient 
en charge les sujets contacts civils.

Résultats

Incidence de la rougeole  
dans les armées entre 1992  
et 2010
Depuis 1992, 689 cas de rougeole ont été déclarés 
dans les armées françaises (figure 1). Trois pics de 
TI étaient observés : 31,2 cas p.100 000 personnes-
années (PA) en 1993, 24,9 cas p.100 000 PA en 
1997 et 14,7 cas p.100 000 PA en 2001. Une baisse 
notable du TI était observée à partir de 1998. Depuis 
2002, les TI étaient très faibles, oscillant autour de 
1 cas p.100 000 PA. Entre le 1er janvier et le 31 juil-
let 2010, 28 cas de rougeole ont été déclarés, vs. 6 
pour toute l’année 2009 et 4 en 2008. Une aug-
mentation significative du TI de la rougeole était 
ainsi observée dans les armées : 13,9 cas p.100 000 
PA en 2010 vs. 1,8 en 2009 et 1,2 en 2008 (p<0,001). 

Description de la recrudescence 
observée en 2010
Vingt-huit cas ont été déclarés dans les armées 
durant la première moitié de 2010 : 

–– 24 en France métropolitaine, répartis sur 5 clus-
ters totalisant 21 cas et 3 cas a priori isolés (figures 
2 et 3) ;
–– 4 cas au Tchad, regroupés en un cluster. 

Parmi les 24 cas survenus en métropole, 21 ont fait 
l’objet d’une déclaration obligatoire (87,5%). 
L’âge moyen des cas était de 27 ans (extrêmes : 
20-43 ans). Seuls 2 cas étaient des femmes (7,1%). 
Une fièvre supérieure à 38,5°C était retrouvée dans 
96,4% des cas (27/28). Les sujets présentaient une 

1 Les Ddass sont désormais remplacées par les Délégations 
territoriales des Agences régionales de santé (DT-ARS).

Figure 1  Incidence et taux d’incidence des cas de rougeole (p.100 000 personnes-années) dans les forces 
armées françaises entre le 1er janvier 1992 et le 31 juillet 2010 (n=689) / Figure 1  Incidence and incidence 
rate of measles cases (for 100,000 persons-years) in the French armed forces between 1 January 1992 and 
31 July 2010 (n=689) 

180 36

32

28

24

20

16

12

8

4

0

160

140

140

100

80

60

40

20

0
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010*

Années de déclaration

In
ci

de
nc

e 
dé

cl
ar

ée

Ta
ux

 d
’in

ci
de

nc
e 

po
ur

 1
00

00
0 

PA

Incidence
Taux d’incidence

* du 1er janvier au 31 juillet 2010.
PA : personnes-années.



BEH 47 / 14 décembre 2010486

éruption, généralisée dans 85,7% des cas (24/28). 
La toux (26/28, soit 92,9%) et le catarrhe oculona-
sal (23/28, soit 82,1%) étaient aussi fréquemment 
retrouvés. Quatre cas se sont compliqués d’une 
pneumonie, d’évolution favorable. Quinze cas 
(53,6%) ont été hospitalisés, les autres ayant été 
mis en arrêt-maladie à leur domicile. La rougeole 
était confirmée par un examen de laboratoire dans 
67,9% des cas (19/28), le plus souvent une recherche 
d’IgM sériques. Une PCR a été réalisée chez 5 cas, 
s’avérant positive. L’information sur le statut vacci-
nal était disponible pour 20 cas (71,4%), parmi 
lesquels 5 avaient déjà été vaccinés avec une dose 
de vaccin et 1 avec deux doses (6/20, soit 30,0%). 
L’interrogatoire des cas index des clusters n’a 
retrouvé aucune source de contamination extra-
professionnelle. Parmi les 24 cas déclarés en France 
métropolitaine, aucun n’avait effectué de mission 
récente à l’étranger. Le statut vaccinal des cas index 
n’était disponible que pour quatre clusters : les 
sujets concernés n’avaient jamais été vaccinés.

Cluster n°1 (4 cas)

Le premier cas, un homme de 43 ans appartenant 
à une unité de l’armée de terre d’environ 1 000 per-
sonnes stationnée à Metz, a présenté une éruption 
le 13 février. Le second et le troisième cas ont pré-
senté une éruption le 16 février. Les cas ont été 
admis dans le service de pathologie infectieuse de 

Figure  2  Courbe épidémique des cas de rougeole déclarés en France métropolitaine dans les forces 
armées françaises entre le 1er janvier et le 31 juillet 2010 (n=24) / Figure 2  Epidemic curve of measles 
cases reported in metropolitan France in the French armed forces between 1 January and 31 July 2010 
(n=24) 
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l’Hôpital d’instruction des armées (HIA) Legouest à 
Metz. Un 4ème cas a été confirmé deux semaines 
plus tard. Aucune personne dans l’entourage pro-
fessionnel des cas n’a bénéficié d’une vaccination. 

Cluster n°2 (9 cas)

Le premier cas, appartenant à une unité de l’armée 
de terre de 900 personnes stationnée à proximité 
de Caen, a présenté les signes cliniques le 25 février 
2010 alors qu’il effectuait un stage de conduite dans 
un régiment de Montlhéry. La recherche d’IgM 
sériques et la PCR, réalisées à l’HIA Bégin de Saint-
Mandé, étaient positives. Au cours des quatre 
semaines suivantes, 5 autres cas ont été confirmés 
dans l’unité de Caen. Un dernier cas, toujours de la 
même unité, a été diagnostiqué dans cette même 
période par le médecin d’une unité de Bourges où 
le militaire effectuait une formation. Une informa-
tion a été mise en place au niveau de l’unité afin 
d’inciter tout cas secondaire à consulter. Le statut 
vaccinal de tout le personnel du régiment a été 
vérifié, une vaccination ROR étant proposée aux 
sujets ne pouvant justifier de deux doses de vaccin.
Deux autres cas, survenus à Thionville et Chaumont, 
ont pu être chaînés à ce cluster. Ces deux sujets se 
sont probablement contaminés à Montlhéry où ils 
avaient effectué des stages de conduite automobile 
à la même période que le cas index. Signalons enfin 
le cas d’un militaire affecté à Fontevraud hospitalisé 
le 15 mai 2010 suite à une éruption associée à une 
pneumopathie sans critère de gravité. Ce dernier 
cas, confirmé biologiquement, était aussi passé à 
Montlhéry du 10 au 14 mai. Le centre de formation 
de Montlhéry recevant de nombreux militaires, une 
enquête téléphonique a été effectuée auprès des 
unités qui y avaient envoyé des stagiaires à la même 
période : aucun cas secondaire n’a été retrouvé.

Cluster n°3 (4 cas)

Ce cluster regroupait 4 cas. Les deux premiers se 
sont déclarés simultanément le 2 mai 2010 chez des 
militaires en stage à Saint-Germain-en-Laye dans un 
régiment comptant 1 200 personnes, suivi d’un 3ème 
le 17 mai. Le 4ème cas, survenu le 13 mai, apparte-
nait à une autre unité stationnée à Suresnes où les 
3 autres cas venaient d’effectuer un passage dans 
le cadre de leur stage. Une vérification de statut 
vaccinal a été réalisée chez les 30 stagiaires, dont 
11 ont bénéficié d’une vaccination, puis étendue à 
tout le personnel de l’unité. Les vaccinations se font 
actuellement progressivement lors des visites d’ap-
titude.

Cluster n°4 (2 cas)

Survenu début juin 2010, ce cluster regroupait un 
gendarme en stage à Saint-Astier et le secrétaire du 
service médical de son unité qui l’avait pris en 
charge. Une information a été diffusée dans la sec-
tion de stage du cas et à son encadrement (30 per-
sonnes environ), mais le statut vaccinal n’a été 
recherché qu’au sein du personnel du service médi-
cal : 2 sujets ont bénéficié d’une injection ROR.

Cluster n°5 (2 cas)

Ce cluster regroupait 2 sapeurs pompiers, malades 
le 25 mai et le 7 juin 2010. Ces sujets travaillaient 

dans des centres de secours (CS) situés dans l’Ouest 
parisien ; le premier cas a probablement contaminé 
le second au cours d’une activité commune. Aucune 
vérification de statut vaccinal n’a été effectuée au 
sein du personnel des deux CS, le personnel de la 
Brigade des sapeurs pompiers de Paris étant soumis 
aux obligations vaccinales applicables aux profes-
sionnels de santé.

Cluster n°6 (4 cas)

Ce cluster de 4 cas survenus entre juin et juillet 
2010, a été déclaré au sein d’un escadron de 
200 militaires stationnés au Tchad. Le cas index s’est 
probablement contaminé au Tchad car l’escadron y 
était déployé depuis deux mois. Aucune mesure 
prophylactique n’a été prise et ce cluster n’a été 
notifié au DESP que trois mois plus tard en raison 
de la situation d’isolement relatif de ces militaires.

Discussion

Après une baisse notable du taux d’incidence à 
partir de 2002, la rougeole était devenue quasi 
absente dans les armées françaises, avec un taux 
moyen de 0,7 cas p.100 000 PA entre 2002 et 2009. 
Le début 2010 a été marqué par une flambée de 
cas groupés, notamment en Île–de-France et dans 
le quart Nord-est de la France, avec un taux d’inci-
dence de 13,9 cas p.100 000 PA pour la période du 
1er janvier au 31 juillet 2010.

Ces données apparaissent superposables à celles 
observées en population générale. En effet, les taux 
d’incidence de la rougeole en population générale, 
inférieurs à 0,1 cas p. 100 000 habitants en 2006 et 
2007 (autour de 0,3 chez les militaires), pouvaient 
laisser entrevoir une quasi-élimination de la rou-
geole en France [6]. Une résurgence a cependant 
été observée à partir de 2008, avec un taux d’inci-
dence national de 1,0 cas p. 100 000 habitants (1,2 
chez les militaires) [2], puis une flambée début 2010 
selon le bilan provisoire de l’Institut de veille sani-
taire : 1 972 cas ont été notifiés en France entre le 
1er janvier et le 31 mai (vs. 1 544 pour toute l’année 
2009), ce qui équivaut à un taux d’incidence de 
3,2 cas p. 100 000 habitants [7]. Cette hausse, obser-
vée dans d’autres pays d’Europe [8], n’était pas 
inattendue compte tenu de la couverture vaccinale 
insuffisante pour interrompre la transmission du 
virus. Une analyse de 88 clusters investigués entre 
2008 et 2009 par les Ddass et par les Cellules de 
l’InVS en région (Cire) retrouvait une couverture 
vaccinale médiane à 56% pour la première dose de 
ROR et à 51% pour la deuxième dose, résultats 
marquants compte-tenu du nombre élevé de 
complications sévères retrouvé dans cette étude, 
incluant 5 pneumopathies et 1 décès par encépha-
lite [9]. L’estimation de la couverture vaccinale dans 
les armées françaises apparaissait similaire (45,9% 
en 2002) [10]. La situation épidémiologique actuelle 
semble ainsi la conséquence d’une accumulation 
progressive de sujets non vaccinés dont beaucoup 
grandissent sans rencontrer le virus, comme en 
témoigne la distribution par âge des cas. L’âge 
moyen de la maladie s’est élevé : la proportion des 
cas de rougeole survenant chez des personnes de 
10 ans et plus, inférieure à 10% en 1986, se situait 

à plus de 50% en 2008 [2;6]. La proportion des cas 
de rougeole survenant chez les sujets de 20 ans et 
plus est quant à elle passée de 17% à 38% entre 
2008 et 2010, ce qui équivaut à des taux d’incidence 
respectifs de 0,2 et 1,2 cas p.100 000 [7]. Or, la 
fréquence des complications et la létalité augmen-
tent avec l’âge de survenue de la maladie.
Notons cependant que cette élévation de l’âge de 
la maladie ne permet pas d’expliquer à elle seule 
les taux d’incidence observés dans la population 
militaire, constituée pour la quasi-totalité de sujets 
de 20 ans et plus. Ces taux apparaissent près de six 
fois plus élevés qu’en population générale en ce qui 
concerne cette tranche d’âge en 2008 et en 2010, 
ce qui pourrait s’expliquer par une sous-estimation 
de l’incidence en milieu civil. En effet, seuls 51% 
des cas appartenant aux clusters investigués par les 
Ddass et les Cire entre 2008 et 2009 avaient fait 
l’objet d’une déclaration obligatoire [9]. Une autre 
explication pourrait être apportée par le mode de 
vie des militaires qui vivent le plus souvent au sein 
de collectivités fermées et dont les activités (sport, 
manœuvres, etc.) favorisent la promiscuité et par là 
même la transmission de la maladie. Plusieurs indi-
vidus de notre série se sont d’ailleurs contaminés à 
l’occasion de stages ou de formations qui impliquent 
des activités sportives et des cours en salle. Il est 
enfin utile de préciser que la définition de cas utili-
sée dans les armées n’est pas exactement celle 
choisie pour la déclaration obligatoire en ce qui 
concerne les cas confirmés cliniquement, qui ne sont 
pris en compte qu’en situation épidémique ou 
quand ils ont un lien épidémiologique avec un cas 
confirmé. Cette définition plus spécifique s’explique 
par la politique du SSA qui était centrée sur le dépis-
tage des clusters au moment de la mise en place 
de la fiche de surveillance en 2006. Ces critères 
pourraient cependant être amenés à une révision 
dans le contexte actuel.

Conclusion

La résurgence épidémique de la rougeole observée 
cette année dans les armées françaises est compa-
tible avec celle observée aux niveaux national et 
européen. Les militaires semblent toutefois consti-
tuer une population relativement exposée compte-
tenu de leur mode de vie en collectivité.

Remerciements

Les auteurs remercient l’ensemble des médecins des uni-
tés militaires qui, par la qualité de leurs déclarations, 
participent activement au réseau de surveillance épidé-
miologique dans les armées.

Références

[1]  Rougeole. Aide-mémoire n°286. Organisation mon-
diale de la santé. Disponible à : http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs286/fr/index.html
[2]  Parent du Châtelet I, Antona D, Waku-Kouomou D, 
Freymuth F, Maine C, Lévy-Bruhl D. La rougeole en France 
en 2008 : bilan de la déclaration obligatoire. Bull Epidé-
miol Hebd. 2009;(39-40):415-9.
[3]  Plan national d’élimination de la rougeole et de la 
rubéole congénitale en France. 2005-2010. Ministère de 
la Santé et des Solidarités. Juin 2005. Disponible à :  
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/rougeole/plan_
national.htm
[4]  Parent du Châtelet I, Waku-Kouomou D, Freymuth 
F, Maine C, Lévy-Bruhl D. La rougeole en France : bilan 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs286/fr/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs286/fr/index.html
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/rougeole/plan_national.htm
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/rougeole/plan_national.htm


Directrice de la publication : Dr Françoise Weber, directrice générale de l’InVS
Rédactrice en chef : Judith Benrekassa, InVS, redactionBEH@invs.sante.fr
Rédactrice en chef adjointe : Valérie Henry, InVS, redactionBEH@invs.sante.fr
Secrétaires de rédaction : Laetitia Gouffé-Benadiba, Farida Mihoub
Comité de rédaction : Dr Sabine Abitbol, médecin généraliste ; Dr Thierry Ancelle, Faculté de médecine Paris V ; 
Dr Pierre-Yves Bello, Direction générale de la santé ; Catherine Buisson, InVS ; Dr Christine Chan-Chee, InVS ; 
Dr Sandrine Danet, Drees ; Dr Anne Gallay, InVS ; Dr Bertrand Gagnière, Cire Ouest ; Dr Isabelle Gremy, ORS Île-de-France ; 
Philippe Guilbert, Inpes ; Dr Rachel Haus-Cheymol, Service de santé des Armées ; Éric Jougla, Inserm CépiDc ;	  
Dr Nathalie Jourdan-Da Silva, InVS ; Dr Bruno Morel, ARS Rhône-Alpes ; Dr Valérie Schwoebel, Cire Midi-Pyrénées ; 
Dr Sandra Sinno-Tellier, InVS ; Hélène Therre, InVS.
N° AIP : AIP0001392 - N° INPI : 00 300 1836 - ISSN 0245-7466

Diffusion / Abonnements : Alternatives Économiques
12, rue du Cap Vert - 21800 Quétigny
Tél. : 03 80 48 95 36
Fax : 03 80 48 10 34
Courriel : ddorey@alternatives-economiques.fr
Tarifs 2010 : France et international 62  TTC
Institut de veille sanitaire - Site Internet : http://www.invs.sante.fr
Imprimerie : Bialec
95, boulevard d'Austrasie - 54000 Nancy

Retrouvez ce numéro ainsi que les archives du Bulletin épidémiologique hebdomadaire sur http://www.invs.sante.fr/BEH

La publication d’un article dans le BEH n’empêche pas sa publication ailleurs. Les articles sont publiés sous la seule responsabilité de leur(s) auteur(s) et peuvent être reproduits sans copyright avec citation exacte de la source. 

Comité national des registres 
Appel à qualification 2011

Un registre est un recueil continu et exhaustif de données nominatives intéressant un ou plusieurs 
événements de santé dans une population géographiquement définie, à des fins de recherche et de 
santé publique, par une équipe ayant les compétences appropriées (Arrêté du 6 novembre 1995 modifié 
relatif au Comité national des registres).

Le texte intégral de l’appel à qualification des registres pour l’année 2011 est  disponible sur les sites de l’Inserm  
http://www.inserm.fr et de l’InVS http://www.invs.sante.fr. Il concerne les registres non qualifiés et les registres 
qualifiés dont les qualifications arrivent à échéance le 31 décembre 2011.
•	Pour les registres non qualifiés actuellement, les personnes intéressées  devront, préalablement à la demande 

de qualification, soumettre une lettre d’intention au Comité national des registres (CNR) au plus tard le 7 janvier 
2011. 

•	Pour les registres qualifiés dont la qualification arrive à échéance le 31 décembre 2011 et les registres non 
qualifiés dont la lettre d’intention aura été sélectionnée par le CNR (cf supra), le dossier complet de 
demande de qualification devra être adressé au CNR au plus tard le 4 mai 2011.

Dates limites de dépôt
Lettre d’intention : 7 janvier 2011

Dossier de qualification : 4 mai 2011

Des renseignements complémentaires peuvent être obtenus auprès du secrétariat du CNR :

Mme Christine Chopard-Bouveresse
Institut de veille sanitaire (InVS) 
Département des Maladies chroniques et des traumatismes
Courriel : c.chopard@invs.sante.fr
Secrétariat : 01 55 12 53 18

M. Dominique Vuillaume
Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm)
Institut thématique Santé publique
Courriel : dominique.vuillaume@inserm.fr 
Secrétariat : 01 44 23 67 47

de 24 mois de surveillance par la déclaration obliga-
toire (juillet 2005-juin 2007). Bull Epidémiol Hebd. 
2007;(51-52):445-9.

[5]  Direction générale de la santé. Circulaire 
n°DGS/RI1/2009/334 du 4 novembre 2009 relative 
à la transmission obligatoire de données indivi-
duelles à l’autorité sanitaire en cas de rougeole et 
la mise en œuvre de mesures préventives autour 
d’un cas ou de cas groupés. Disponible à : http://
www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/09_334t0pdf.
pdf

[6]  Guérin N. Vaccination contre la rougeole : où en 
sommes-nous en France en 2006 ? J Pediatr Puéric. 
2007;20:1-8.
[7]  Institut de veille sanitaire. Données de déclaration 
obligatoires de la rougeole. Bilan provisoire au 31 mai 
2010. Disponible à : http://www.invs.sante.fr/surveillance/
rougeole/donnees/donnees_310510.htm 
[8]  Pervanidou D, Horefti E, Patrinos S, Lytras T, Trianta-
fillou E, Mentis A, et al. Spotlight on measles 2010: Ongo-
ing measles outbreak in Greece, January-July 2010. Euro 
Surveill. 2010;15(30):pii=19629. Disponible à :  

http:/ /www.eurosurvei l lance.org/ViewArticle.
aspx?ArticleId=19629
[9]  Stoll J, Dennetière G, Collioud-Marichallot L, Langely 
L, Escourolle D, Parent du Châtelet I. Foyers de rougeole 
survenus entre janvier 2008 et avril 2009 en France : 
résultats d’une enquête auprès des Ddass et des Cire. 
Bull Epidémiol Hebd. 2009;(39-40):419-23.
[10]  De Laval F, Haus R, Spiegel A, Simon F. Lower long-
term immunogenicity of mumps component after MMR 
vaccine. Pediatr Infect Dis J. 2010 Nov;29(11):1062-3;  
author reply 1063.

http://www.invs.sante.fr
http://www.invs.sante.fr/BEH
http://www.inserm.fr
http://www.invs.sante.fr
http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/09_334t0pdf.pdf
http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/09_334t0pdf.pdf
http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/09_334t0pdf.pdf
http://www.invs.sante.fr/surveillance/rougeole/donnees/donnees_310510.htm
http://www.invs.sante.fr/surveillance/rougeole/donnees/donnees_310510.htm
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19629
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19629

