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Invasive meningococal disease in France, 2005
In France, epidemiological follow-up of invasive meningococcal disease (IMD)
is based on mandatory notification and microbiological characterization of
invasive strains.
In 2005, 748 IMD cases were notified. This corresponds to an incidence rate,
corrected for under-reporting, equal to 1.5 per 100,000 population. In 2005,
68% of cases were under 20 of age or less. The highest incidence rates were
observed in the <1 year age group (19.6 per 100,000), the 1-4 years old
(5.2 per 100,000) and in the 14 - 19 years old (2.8 pour 100 000). 
Amongst the IMD cases with known serogroup, 66% belonged to serogroup B,
25% to serogroup C and 5 % to serogroup W135.  The number of serogroup B
IMD cases increased by 16% between 2004 and 2005 while a decrease of
serogroup C IMD cases is observed since 2003.
Severe clinical pictures, mainly characterized by the presence of purpura
fulminans, represent 29% of total cases. Case fatality ratio (CFR) was 11% in
2005 and has been stable since 2003. CFR is higher in the presence of signs of
purpura fulminans (26%) than in its absence (4%, p<0.001). The highest
CFR were observed in the 50+ age group for serogroup B IMD (19%) and in
the <1 year age group for serogroup C IMD (20%). The 2002-2006 data analy-
sis showed that prehospital parenteral antibiotics given when a purpura
fulminans is suspected reduce case fatality (24% versus 33%, p=0.02). 
Meningitis characterized by isolation of Neisseria meningitidis from CSF,
demonstration of gram-negative dipplococci or signs associated to CSF aspect
of bacterial meningitis (petechiae, positive PCR or detection of N. meningi-
tidis antigens), was found for 588 patients (78%). Among those cases,
meningococcemia characterized by isolation of N. meningitidis, positive
PCR in blood or purpura fulminans, was found for 232 patients.
In all, after a gradual increase between 1996 and 2003, followed by a
decrease in 2004, IMD incidence increased slightly again in 2005. This
increase is mainly linked to serogroup B, a decrease of serogroup C IMD
incidence being observed since 2003.

En France, le suivi épidémiologique des infections invasives à méningoco-
ques (IIM) repose sur l’analyse des données de signalement et de déclara-
tion obligatoire (DO) complétée par les données de caractérisation micro-
biologique des souches invasives.
En 2005, 748 cas d’IIM ont été notifiés ce qui correspond, après correction
de la sous-notification, à un taux d’incidence de 1,5 cas pour 100 000 habi-
tants. En 2005, 68 % des cas étaient âgés de moins de 20 ans. Les taux d’in-
cidence les plus élevés étaient observés chez les moins de 1 an (19,6 pour
100 000), les 1-4 ans (5,2 pour 100 000) et les 14-19 ans (2,8 pour 100 000).
Parmi les IIM pour lesquelles le sérogroupe était connu, 66 % appartenaient
au groupe B,  25 % au groupe C, 5 % au groupe W135.  Le nombre d’IIM B a
augmenté de 16 % entre 2004 et 2005. Le nombre d’IIM C diminue depuis 2003.
La présence d’un purpura fulminans était indiquée pour 29 % des cas. La
létalité globale (11 %), stable depuis 2003, était plus élevée en présence
(26 %) qu’en l’absence (4 %) de purpura fulminans (p<0,001). La létalité la
plus élevée était observée chez les plus de 50 ans pour les IIM B (19 %),
chez les moins de 1 an pour les IIM C (20 %). L’analyse des données depuis
2002 a montré un impact positif sur la létalité de l’injection d’antibiotique
avant hospitalisation devant une suspicion de purpura fulminans (24 %
versus 33 %, p=0,02).
On a trouvé la notion de méningite [isolement du méningocoque dans le
LCR, diplocoque gram négatif à l’examen direct, ou critères associés à un
LCR évocateur de méningite bactérienne (pétéchies cutanées, antigènes
solubles ou PCR positive)] chez 588 patients (78 %). La notion de bacté-
riémie (isolement du méningocoque ou PCR positive dans le sang) ou de
purpura fulminans a été également retrouvée chez 232 d’entre eux.
Au total, après avoir progressivement augmenté entre 1996 et 2003, puis
baissé en 2004, l’incidence des IIM a faiblement augmenté en 2005. Cette
augmentation est essentiellement liée au sérogroupe B alors qu’une dimi-
nution de l’incidence du sérogroupe C est observée depuis 2003.
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Introduction
Les infections invasives à méningocoques (IIM) sont
des infections graves, affectant le plus souvent des
personnes jeunes. La surveillance des IIM permet
de détecter les situations épidémiques et les aug-
mentations d’incidence, de décrire l’évolution
annuelle de la maladie et ses principales caracté-
ristiques, et d’évaluer les mesures de prévention
mises en place. Le Centre national de référence
(CNR) des méningocoques réalise le phénotypage
et l’antibiogramme des souches de méningocoque
qu’il reçoit de l’ensemble des laboratoires de bac-
tériologie. Il contribue à la surveillance des clones
épidémiques potentiels par typage moléculaire de
Neisseria meningitidis. Cet article présente les résul-
tats de l’analyse descriptive des cas d’IIM déclarés
en 2005 en France.

Matériel et méthodes
L’IIM est une maladie à déclaration obligatoire. Tout
cas suspect doit être signalé à la Direction des affai-
res sanitaires et sociales (Ddass) du département
de résidence du patient qui organise la prévention
des cas secondaires. La Ddass transmet le signale-
ment à l’InVS  qui réalise une synthèse hebdoma-
daire des signalements reçus (www.invs.sante.fr/
surveillance/iim). Le médecin déclarant, clinicien ou
biologiste, remplit une fiche de déclaration qu’il
adresse à la Ddass. Les fiches, complétées et vali-
dées, sont centralisées et analysées à l’InVS.

Critères de signalement 
et notification en 2005
Tout patient répondant à l’un des critères suivants
(en italique : nouveaux critères de définition intro-
duits en juillet 2002) doit être signalé [1] :
- isolement de méningocoques dans un site nor-
malement stérile (sang, liquide céphalo-rachidien
(LCR), liquide articulaire, liquide pleural, liquide
péricardique) ou à partir d'une lésion cutanée
purpurique ;
- présence de diplocoques gram négatif à l'examen
direct du LCR ;
- présence d'un purpura fulminans (purpura extensif
avec au moins un élément nécrotique de plus de
trois millimètres de diamètre associé à un syndrome
infectieux sévère non attribué à une autre étiologie ;

- LCR évocateur de méningite bactérienne puru-
lente (à l'exclusion de l'isolement d'une autre
bactérie) associé à l’un des éléments suivants : la
présence d'éléments purpuriques cutanés, la pré-
sence d'antigènes solubles méningococciques dans
le LCR, le sang ou les urines, une PCR positive à
partir du LCR ou du sérum.

Définitions
On entend par grappe de cas, la survenue de 2 cas
ou plus parmi des personnes ayant eu des contacts
proches ou appartenant à une même communauté.
On distingue :
1) les cas co-primaires, survenant dans les 24 heu-
res après un 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 survenant plus de
10 jours après le dernier contact avec le cas index,
ou dans une communauté sans qu'un contact avec
le cas index ne soit identifié.

Recueil de données et analyse
L’analyse a été effectuée à partir des fiches de noti-
fication validées. Le taux d’incidence (TI) calculé
est présenté brut et après correction du fait de la
sous-notification. Le taux d’exhaustivité de la noti-
fication des IIM avec confirmation biologique en
France métropolitaine a été estimé en 1996 et 2000
par la méthode capture-recapture à trois sources
[2]. Ces données et les résultats d’analyses réali-
sées par la suite en 2002, 2003 et 2004 (non
publiées) ont conduit à considérer un taux d’exhaus-
tivité de la DO en 2005 de 80 %. Les chiffres de
population utilisés sont issus des estimations loca-
lisées de population (ELP) et pour l’année 2005 du
bilan démographique provisoire (sources : Insee).
Les proportions ont été comparées en utilisant le
test du Chi2.

Résultats

Évolution de l’incidence 
en France métropolitaine
Le nombre de cas notifiés en 2005 a été de 748
dont 741 en France métropolitaine (FM) et 7 dans
les départements d’outre-mer (DOM). L’incidence

des cas notifiés est de 1,21 pour 100 000 habitants
en FM. Après correction de la sous-notification, le
nombre d’IIM en FM est estimé à 872, soit une
incidence de 1,52 pour 100 000 habitants. L’inci-
dence des IIM avait progressivement augmenté
entre 1996 et 2003 où un pic, en partie lié à l’élar-
gissement de la définition de cas en juillet 2002,
avait été observé. Après une baisse en 2004 [3],
l’incidence a augmenté de 7 % en 2005 (figure 1).

Répartition par sérogroupe
Parmi les 748 cas notifiés en 2005, le sérogroupe
est connu pour 631 cas soit 84 %. Parmi ces cas,
418 sont du sérogroupe B (66 %), 159 du C (25 %) et
33 (5 %) du W135. D’autres sérogroupes,Y (17 cas),
A (3 cas) et 29E (1 cas) totalisent 3 % des cas.

Le nombre d’IIM B a augmenté de 16 % entre 2004
et 2005. Cette augmentation, moindre qu’entre
2002 et 2003 (figure 2), concerne plus spécifique-
ment les moins de 1 an (37 %), les 1-4 ans (28 %)
et les 20-49 ans (33 %). Le nombre de cas étant
resté stable pour les autres tranches d’âges. Le
nombre de cas déclarés d’IIM B en 2005 a été plus
élevé qu’en 2003 mais les taux d’incidence pour
100 000 habitants corrigés pour la sous-déclara-
tion sont comparables (0,85 et 0,87 respective-
ment). La proportion du groupe B est passée de
48 % en 2002 à 65 % en 2005 (p<0,001). Elle reste
cependant inférieure à celle observée entre 1995
et 1998 (figure 2).

On a observé une baisse du nombre d’IIM C de
36 % par rapport à 2002, cette baisse concernant
toutes les tranches d’âges mais ayant été la moins
marquée chez les 5-14 ans (13 %). Le W135 est
stable depuis 2000.

Répartition géographique par
département de résidence (figure 3)

En 2005, le département ayant le taux d’incidence
(TI) le plus élevé est la Seine-Maritime (3,4 pour
100 000), situation liée à une hyperendémicité des
IIM B (voir plus loin). Cinq départements n’ont pas
déclaré de cas (Charente, Côte-d’Or, Gers, Hautes-
Pyrénées, Tarn-et-Garonne).

Pour les IIM B, le TI national non corrigé est de
0,67 pour 100 000. Sept départements ont un taux
au moins deux fois supérieur : Seine-Maritime
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(2,57), Ain (1,65), Pas-de-Calais (1,59), Morbihan
(1,48), Nord (1,44), Côte d’Armor (1,43) et Loire
(1,37). Dix-sept départements n’ont pas déclaré de
cas.

Pour les IIM C, le taux d’incidence national non
corrigé est de 0,26 cas pour 100 000. Quatre dépar-
tements ont un taux au moins quatre fois supé-
rieur : Haute-Vienne (1,97), Lozère (1,33), Corrèze
(1,28) et Lot (1,20). Trente-deux départements n’ont
pas déclaré de cas.

Les quatre départements (Landes, Pyrénées-Atlanti-
ques, Hautes-Pyrénées, Puy-de-Dôme) dans lesquels
une forte incidence des IIMC avait conduit à des
campagnes de vaccination en 2002 ont des taux
entre 0 et 0,16 cas pour 100 000 [4,5].

Répartition mensuelle
Au cours de la saison hivernale 2004-2005, le nom-
bre de cas a commencé à augmenter en janvier
2005 avec un pic observé en février, c’est-à-dire
plus tardivement que celui de la saison 2003-2004
qui avait été observé en décembre 2003 (ce qui
explique la baisse apparente des cas en 2004 lors
de l’analyse annuelle) (figure 4). Le pic 2005 a été
suivi d’une baisse du nombre de cas jusqu’en août.

Répartition par sexe et âge
Le sexe ratio H/F était de 1,0, maximum chez les
enfants âgés de 1 à 4 ans (1,3) et minimum chez
les plus de 50 ans (0,7).

Le nombre de cas d’IIM chez des nourrissons de
moins de 1 an était de 121 soit 16 % des cas. Il
était de 507 chez les moins de 20 ans soit 68 %
des cas.
L’incidence corrigée pour la sous-notification est de
19,6 pour 100 000 chez les moins de un an, elle
diminue progressivement jusqu’à 10 ans (0,8) puis
augmente jusqu’à 19 ans (4,3). Le TI est de 5,2
pour 100 000 chez les 1-4 ans et de 2,8 chez les
14-19 ans. Après 25 ans, l’incidence ne dépasse pas
1,5 pour 100 000 sauf après 85 ans (figure 5).
Parmi les cas pour lesquels le sérogroupe est connu,
la proportion la plus élevée d’IIM due au séro-
groupe B s’observe chez les moins de 1 an (77 %),
celle due au sérogroupe C chez les 5-14 ans (34 %)
et celles dues aux sérogroupes W135 et autres (Y)
chez les personnes de 50 ans et plus (respective-
ment 15 % et 14 %) (figure 6).

Confirmation du diagnostic
Parmi les 748 cas notifiés, on a trouvé la notion de
méningite chez 588 patients (79 %) (isolement du
méningocoque dans le LCR, diplocoque Gram-néga-
tif à l’examen direct, ou LCR évocateur de ménin-
gite bactérienne purulente associé à un purpura,
une PCR positive ou la présence d’antigènes solu-
bles). On a trouvé la notion de méningococcémie
pour 381 patients (51 %) (isolement de méningo-
coque ou  PCR positive dans le sang ou notion de
purpura fulminans) parmi lesquels 232 patients
présentaient une méningite associée.

Si on classe les critères de confirmation du diag-
nostic d’IIM par ordre de spécificité décroissante,
ces critères étant mutuellement exclusifs, la réparti-
tion des cas d’IIM selon ces critères était la suivante :

- isolement de N. meningitidis dans le LCR : 417
(56 %) ;

- isolement dans le sang : 160 (21 %) ;

- isolement dans d’autres sites (cutané, articulaire,
péricardique) : 18 (2 %) ;

- présence de diplocoques Gram-négatif dans le
LCR : 26 (4 %) ;

- purpura fulminans : 78 (10 %) ;

- LCR évocateur de méningite bactérienne associée
à des taches purpuriques et/ou à la détection d’an-
tigènes solubles dans le sang, les urines ou le LCR,
et/ou à une PCR positive : 49 (7 %).

Clinique et pronostic de la maladie
La présence de purpura (tâches cutanée ou pur-
pura fulminans) a été rapportée pour 451 patients
(60 %). Le nombre de patients avec purpura fulmi-
nans était de 220 soit 29 %. La proportion de pur-
pura fulminans était de 26 % en 2005 pour les IIM
B, stable depuis 2002. Elle était de 30 % pour les
IIM C, un peu plus basse qu’en 2004 (39 %, p=0,09).
Elle était 12 % pour les IIM W135.

L’évolution est connue pour 735 patients soit 98 % :
615 (84 %) ont guéri, 84 (11 %) sont décédés et
36 (5 %) ont présenté des séquelles (précoces et
rapportées sur la fiche de DO).
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Les séquelles les plus fréquemment citées sont :
nécroses cutanées avec ou sans amputation (11),
troubles neurologiques graves (11), troubles audi-
tifs (11), troubles visuels (2), troubles cutanés (1) et
signes divers (6).

Après avoir augmenté entre 1999 et 2002 en pas-
sant de 10 à 16 %, la létalité globale des IIM est
stable depuis 2003 entre 11 et 12 %. La létalité est
plus élevée en présence (26 %) qu’en l’absence
(4 %) de purpura fulminans (p<0,001).

En 2005, la létalité était de 10 % chez les moins
de 1 an (12 décès) et les1-4 ans (16 décès), de
8 % chez les 5-14 ans (9 décès), de 13 % chez les
15-19 ans (15 décès), de 9 % chez les 20-49 ans
(13 décès) et de 20 % chez les patients de 50 ans
et plus (19 décès).

Elle était de 10 % pour le sérogroupe B, de 12 %
pour le sérogroupe C et de 16 % pour le sérogroupe
W135. Elle atteignait les 20 % chez les moins de
1 an pour le sérogroupe C et était de 19 % et 18 %
chez les plus de 50 ans pour le sérogroupe B et C
respectivement (tableau 1). Si on compare les don-
nées de 2005 avec celles de 2002-2004, on voit
que pour le sérogroupe C, la létalité a diminué
(12 % versus 19 %, p=0,04). Cette baisse est confir-
mée après ajustement sur la présence d’un purpura
fulminans et l’âge (p=0,04).

Prévention des décès des IIM
avec purpura fulminans

En 2005, 214 (29 %) patients avaient reçu un trai-
tement antibiotique avant leur hospitalisation. Pour
136 patients, il s’agissait d’une injection d’antibio-
tique pour suspicion de purpura fulminans selon
les recommandations de la DGS [1], et pour 93 de
ces 136 patients la présence d’un purpura fulmi-
nans avait été notée sur la fiche de DO.

L’analyse compilant les données 2002-2005 figu-
rant sur les fiches de DO montre que parmi
518 patients présentant un purpura fulminans qui
n’auraient pas reçu d’injection d’antibiotique en
pré-hospitalisation la létalité était de 33 % alors
que parmi les 350 patients avec purpura fulmi-
nans qui auraient reçu une injection d’antibioti-
que en pré-hospitalisation, elle était de 24 %
(p=0,006). Cette différence reste significative après
ajustement sur l’âge (p=0,02).

Caractérisation des souches 
circulantes en France par le CNR
En 2005, le CNR a reçu 355 souches invasives du
sérogroupe B dont 294 souches correspondant à
des cas d’IIM B ayant fait l’objet d’une DO. La
distribution des formules antigéniques de ménin-
gocoques a montré une grande hétérogénéité avec
40 phénotypes différents observés parmi les sou-
ches invasives du sérogroupe B dont 3 phénotypes
représentant 22 % des souches : 14:P1.7,16 (10 %),
4 : P1.4 (7 %), 15 : P1.4 (5 %). Cependant, la majo-
rité des souches (42 %) sont non-typables (NT)
et/ou non sous-typables (NST). Cela est dû à
l’expression de nouveaux variants des protéines
correspondantes et plus rarement à l’absence de
l’expression de ces protéines (figure 7). En 2004 et
2005, la proportion de souches typables et/ou sous-
typables était respectivement de 89 % et de 85 %.
Le nombre de souches NT:NST reçues au CNR pour
des cas déclarés à l’InVS est passé de 27 à 43 entre
2004 et 2005. Le nombre de souches B : 14 : P1.7,16
est passé de 15 (isolées dans 6 départements) à
32 (isolées dans 13 départements) et parmi ces
dernières, 10 provenaient de Seine-Maritime (31%),
5 du Pas-de-Calais (16 %) et 4 du Nord (12 %).
Le CNR a reçu 145 souches invasives du séro-
groupe C dont 120 cas d’IIM C ayant fait l’objet
d’une DO. Le sérotype prédominant est 2a (48 %)
suivi de 2b (21 %). Cependant, 27 % des souches
invasive du sérogroupe C ne sont pas typables (NT).
Parmi 147 souches analysées au CNR par MLST
(Multi Locus Sequence Typing) pour des cas décla-
rés en 2005, 28 % étaient du complexe clonal ST-
41/44 (majoritairement sérogroupe B), 20 % étaient
du complexe clonal ST-11 (majoritairement séro-
groupe C), 19 % étaient du complexe clonal ST-32
(sérogroupe B).D’autres complexes clonaux mineurs
ont été également détectés.
La surveillance de la sensibilité de N. meningitidis
aux antibiotiques a montré que les 535 souches inva-
sives étudiées au CNR en 2005 étaient sensibles au
céfotaxime, à la ceftriaxone, à la ciprofloxacine et que
44,5 % étaient de sensibilité réduite à la pénicilline G
(0,125 mg/L < CMI < 1mg/L). Le mécanisme res-
ponsable de ce phénotype est l’altération du gène
penA codant pour la protéine liant la pénicilline 2
(PLP2). Ce pourcentage doit donc être contrôlé par
l’étude des altérations de ce gène.Cinq souches étaient
résistantes à la rifampicine (3 B et 2 C) sans lien direct
entre ces cas et 2 résistantes à la spiramycine.

Grappes de cas
En 2005, 9 grappes de cas ont été identifiées. Il
s’agit pour 9 grappes de la survenue de 2 cas co-
primaires impliquant le sérogroupe B (4 fois), le
C (1 fois) et le W135 (1 fois). Les 3 grappes avec
cas secondaires précoces ont impliqué : 1 IIM B
chez deux enfants avec un sujet contact commun,
1 IIM B chez une mère et sa fille, 1 IIM C chez deux
adolescents internes dans le même lycée. Dans ces
3 grappes, la survenue du second cas était très pré-
coce (entre 24 et 48 heures). La proportion de cas
secondaires parmi les IIM déclarées a été de 0,4 %.

Prévention dans l’entourage
d’un cas
En 2005, la proportion de cas pour lesquels une
chimioprophylaxie familiale ou collective a été
réalisée était de 94 % et 50 % respectivement. La
proportion de cas de sérogroupe A, C, W135 ou Y
pour lesquels une vaccination a été rapportée dans
l’entourage familial et dans la collectivité était de
69 % et 30 % respectivement. Ces proportions sont
comparables à celles de 2004.
Dans l’entourage familial, le nombre total de per-
sonnes traitées par chimioprophylaxie a été de
7 996, le nombre moyen autour d’un cas de 11
(écart-type=10) et la médiane de 8. Le nombre total
de personnes vaccinées a été de 1 446, le nombre
moyen autour d’un cas de 9 (écart-type = 8) et la
médiane de 6.
Dans la collectivité, le nombre total de personnes
traitées par chimioprophylaxie était de 11 752, le nom-
bre moyen autour d’un cas de 32 (écart-type = 40),
stable depuis 2002 et la médiane de 22. Le nom-
bre total de personnes vaccinées était de 1 523, le
nombre moyen autour d’un cas de 23 (écart-
type = 18) et la médiane de 18.

Situation d’hyper-endémie 
des IIM en Seine-Maritime 
(données Cellule interrégionale
d’épidémiologie Haute-Normandie
et Ddass 76)
L’hyper-endémicité des IIM B observée en Seine-
Maritime depuis l’année 2003 s’est poursuivie au
cours de l’année 2005 [6] avec un total de 34 cas
en 2005 (pas de fiche de DO pour 2 cas) soit un
taux d’incidence de 2,7 pour 100 000 habitants. Le
taux d’incidence sur le secteur de Dieppe était de
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9,5 cas pour 100 000, 12 fois supérieur à la moyenne
nationale hors Seine-Maritime. Cette situation est
liée à la circulation de la souche B : 14 : P1.7,16
appartenant au complexe clonal ST32/ET5. En 2005,
12 cas confirmés B :14 :P1.7,16 et 18 cas possibles
(sérogroupe inconnu ou sérogroupe B de sérotype
ou de sous-type inconnu ne permettant pas d’ex-
clure la souche B :14 :P1-7,16) sont survenus dans
le département. Le phénomène a progressé sur l’en-
semble du département et parmi les 12 cas liés à
la souche, 6 sont survenus chez des patients rési-
dant en dehors de la zone de Dieppe. La létalité
dans le département des IIM liées à la souche
B:14:P1.7,16 était de 25 % (3/12) et la proportion
de cas avec un purpura fulminans était particuliè-
rement élevée, 42 % (5/12) pour la Seine-Maritime
et 50 % à Dieppe (3/6), ce qui traduit la gravité
des cas liés à cette souche.

Discussion
En France, le taux d’exhaustivité des notifications
des IIM est élevé (supérieur à 70 % depuis 2000).
Une analyse capture-recapture à deux sources en
2005 laisse penser qu’il dépassait les 80 % en 2005
mais dans l’attente d’une confirmation de ce résul-
tat par une analyse à trois sources, nous avons
conservé le taux estimé pour 2004.
Le taux d’incidence national des IIM, après correc-
tion de la sous-notification, est de 1,5 pour 100 000
habitants. Après avoir progressivement augmenté
entre 1996 et 2003, l’incidence des IIM tous séro-
groupes confondus avait baissé en 2004 (baisse en
partie liée au fait que les pics saisonniers sont
survenus fin 2003 et début 2005) et a faiblement
ré-augmenté en 2005. Cette augmentation est essen-
tiellement liée au sérogroupe B qui a augmenté de
16 % en 2005 alors qu’une diminution de l’inci-
dence du sérogroupe C est observée depuis 2003.
L’augmentation des IIM du sérogroupe B concerne
surtout les moins de cinq ans et les adultes entre
20 et 49 ans. Sur les six premiers mois de l’année
2006, l’augmentation des IIM B ne semble pas se
poursuivre ; 225 cas ont été notifiés, soit une baisse
de 10 % par rapport à la même période de 2005.
Le seuil épidémique de 10 cas pour 100 000 en
moins de trois mois fixé par la DGS [1] n’a été
dépassé dans aucun département en 2005. Par
contre, une augmentation d’incidence des IIMC en
Haute-Vienne a fait l’objet d’une alerte en 2005.

Le TI des IIM C avait atteint en juin 2,3 pour 100 000
avec survenue de 8 cas en moins de 52 semaines,
dépassant le seuil d’alerte de 2 pour 100 000 en
52 semaines, avec au moins 5 cas, fixé pour les
IIM C. Les souches appartenaient au complexe clo-
nal ST11/ET37. Devant l’absence de gravité (aucun
décès et proportion attendue de purpura fulminans)
et la dispersion géographique des cas, la cellule
d’aide à la décision a recommandé au moment de
l’alerte une information spécifique des profession-
nels de santé mais n’a pas recommandé la vacci-
nation du département. La surveillance renforcée
mise en place a permis de montrer une baisse pro-
gressive du taux d’incidence, calculé sur les 52 der-
nières semaines, qui était à 1,7 pour 100 000 en
décembre 2005 et à 0,3 en septembre 2006.
Le taux national des IIM C était en 2005 toujours
très inférieur aux taux observés dans certains pays
européens avant qu’ils ne mettent en place une
vaccination anti-méningocoque C conjuguée systé-
matique des enfants. Ce TI se trouve proche de la
moyenne observée dans les pays européens qui,
comme la France, n’ont pas introduit le vaccin dans
le calendrier vaccinal [7]. La baisse d’incidence
observée depuis 2003 dans tous les groupes d’âges
est en relation probable avec le cycle naturel de la
maladie. Le rôle de la vaccination avec un vaccin
conjugué anti-C nécessiterait une évaluation spéci-
fique mais la proportion d’enfants vaccinés au
niveau national dans toutes les tranches d’âges au
dessous de 15 ans, estimée à moins de 10 % à par-
tir des données de prescriptions médicales, n’est
probablement pas en faveur d’un impact du vaccin
sur l’incidence des IIM C (Source IMS Health).
La létalité des IIM est stable depuis 2003 notam-
ment celle des IIM B. Elle a baissé en 2005 pour
les IIMC mais reste élevée à 20 % chez les moins
de 1 an. Les données de la DO depuis 2002 concer-
nant l’antibiothérapie précoce en cas de suspicion
de purpura fulminans sont en faveur d’un impact
positif sur la létalité ce qui renforce les recomman-
dations de la circulaire sur la conduite immédiate à
tenir en cas de suspicion clinique d’un purpura ful-
minans [1].
Le nombre moyen de personnes traitées par chimio-
prophylaxie dans l’entourage proche du malade
avait augmenté jusqu’en 2002 et semble stable
depuis 2003. Cependant il paraît élevé au regard
des recommandations de la circulaire [1].

L’analyse des phénotypes et génotypes pour le séro-
groupe C, montre que le sérotype 2a est prédomi-
nant et que la plupart des souches appartenaient
au complexe clonal ST11 connu pour regrouper les
souches les plus virulentes.
Pour le sérogroupe B il existe une grande diversité
des phénotypes circulants, une grande majorité
appartenant au complexe clonal ST41/42 (43 %) et
ST32 (31 %), ce dernier étant le plus impliqué dans
les épidémies d’IIM B.
Parmi les souches B :14 :P1-7,16, appartenant au
complexe clonal ST32, 30 % sont isolées en Seine-
Maritime. Dans ce département, la situation d’hyper-
endémicité des IIM B liée à cette souche n’est plus
seulement localisée sur Dieppe puisque l’incidence
a augmenté dans le reste du département. L’ana-
lyse des données a été régulièrement présentée
aux experts de la cellule d’aide à la décision de la
DGS qui ont proposé des stratégies d’utilisation
d’un vaccin fabriqué en Norvège (MenBvac™) à par-
tir de vésicules de membranes externes contre une
souche de phénotype proche B :15 :P1.7,16 [8]. Le
Conseil supérieur d’hygiène publique de France a
recommandé la vaccination des 1-19 ans en Seine-
Maritime et une campagne a démarré en juin 2006
sur le secteur de Dieppe auprès des 1-5 ans. Elle
s’élargira, vers les tranches d’âges supérieures et sur
le reste du département en fonction de la disponibi-
lité des lots de vaccin. La vaccination a également
été recommandée pour les contacts des cas confir-
més B :14 :P1.7,16 sur l’ensemble du territoire
national [9].
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Tableau 1 Distribution de la létalité des IIM de sérogroupe B et C par groupes d’âges, France, 2002-2005
Table 1 Distribution of case fatality rates associated to serogroup B and C IMD by age groups, France, 2002-2005

IIM B IIM C
2002-04 2005 2002-04 2005
Cas Létalité Cas Létalité Cas Létalité Cas Létalité

< 1 an 167 10 % 83 7 % 70 21 % 20 20 %

1 – 4 ans 216 16 % 81 11 % 123 17 % 33 6 %

5 – 14 ans 139 4 % 52 6 % 116 10 % 27 7 %

15 – 19 ans 181 4 % 66 12 % 119 14 % 26 12 %

20 – 49 ans 175 8 % 88 10 % 122 21 % 28 11 %

> 50 ans 94 14 % 42 19 % 79 34 % 22 18 %

Total 972 9 % 412 10 % 629 19 % 156 12 %
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Introduction
Soigner sans risques ? Titre d’un ouvrage collectif
récent, illustre bien la préoccupation des profes-
sionnels et des usagers, ce besoin de connaître et
comprendre les risques dans le domaine de la santé.
L’importance des événements indésirables liés aux
soins, aussi qualifiés de iatrogènes, était jusqu’à
présent mal connue en France.
Une étude épidémiologique nationale sur les évé-
nements indésirables graves liés aux soins (Eneis),
réalisée en France en 2004 à l’initiative du minis-
tère chargé de la Santé, a permis de connaître la
fréquence des événements les plus graves et leur
répartition. Les établissements de santé constituent
un observatoire privilégié de ces événements car
bon nombre de ces événements graves sont pris
en charge en milieu hospitalier.
Nous présentons dans cet article la partie des résul-
tats de l’étude Eneis concernant les admissions
associées à des événements indésirables liés aux
soins. La description de ces événements, apporte
des informations intéressantes sur les complications
liées aux soins réalisés pendant une hospitalisation
nécessitant un transfert dans un autre service ou
établissement, sur les complications après la sortie
du patient et nécessitant une réhospitalisation et

sur la iatrogénie liée aux soins ambulatoires. Elle
permet, par ailleurs, d’appréhender l’importance
des conséquences de ces événements, tant organi-
sationnelles qu’économiques, sur le fonctionnement
des établissements de santé.

Patients et méthode
Entre avril et juin 2004, une étude d’incidence a
été menée pendant sept jours dans un échantillon
représentatif d’unités de soins de médecine et de
chirurgie (y compris les unités de soins intensifs et
de réanimation) d’établissements de santé de court
séjour de la France métropolitaine.

L’échantillon était randomisé, stratifié, avec son-
dage en grappe à trois degrés : les départements,
les établissements et les unités de soins. Le tirage
au sort a été effectué sur l’ensemble des établisse-
ments de court séjour de France métropolitaine. Un
accord de participation à été demandé à chaque
établissement. En cas de refus, il était prévu un
remplacement des établissements de santé ou des
unités de soins. L’échantillon était constitué des
patients admis dans les unités pendant la période
d’observation de sept jours. La taille de l’échantil-
lon a été déterminée d’après les résultats de l’étude
pilote Eri [1]. Tous les patients ont été suivis depuis

leur admission jusqu’à la fin de la période d’obser-
vation.
Comme dans les autres études étrangères et l’étude
Eri [1-5], un événement indésirable (EI) lié aux soins
a été défini comme un événement défavorable pour
le patient, plus lié aux soins (stratégies et actes de
traitement, de diagnostic, de prévention, ou de réha-
bilitation) qu’à l’évolution naturelle de la maladie.
A été considéré comme évitable un événement
indésirable qui ne serait pas survenu si les soins
avaient été conformes à la prise en charge consi-
dérée comme satisfaisante au moment de cet évé-
nement. L’appréciation du caractère évitable était
fondée sur huit questions qui exploraient la sévé-
rité de l’état clinique, le degré d’urgence de la prise
en charge, le rapport bénéfice-risque des soins à
l’origine de l’EI, le respect des bonnes pratiques.
L’appréciation des caractères liés aux soins et évi-
tables a été réalisée en utilisant une échelle de
Likert à six modalités de réponse (exclu, très peu
probable, peu probable, assez probable, très proba-
ble, certain).
Les autres variables recueillies concernaient les
caractéristiques cliniques des événements, la gra-
vité (incapacité, menace du pronostic vital, décès)
et le lieu de survenue.

Hospitalisations causées par des événements indésirables liés aux soins,
résultats de l’étude Eneis dans les établissements de santé français, 2004
Ahmed Djihoud (ahmed.djihoud@ccecqa.asso.fr), Jean-Luc Quenon, Philippe Michel, Sophie Tricaud-Vialle, Anne-Marie de Sarasqueta
CCECQA, Comité de coordination de l’évaluation clinique et de la qualité en aquitaine, Hôpital Xavier Arnozan, Pessac, France
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Événement indésirable, iatrogénie, incidence, hospitalisation évitable, 
défaut de soins / Adverse event, clinical adverse event, incidence, preventable
admission to hospital, care management problem

Objectifs – Estimer l’incidence des hospitalisations causées par un évé-
nement indésirable lié aux soins (EI) dans les unités de soins de médecine
et chirurgie d’établissements de santé publics et privés.
Méthode – Une évaluation prospective des EI a été réalisée par des enquê-
teurs externes infirmiers et médecins avec l’équipe de soins. L’échantillon
était randomisé, stratifié, avec sondage en grappe à trois degrés, constitué
de tous les patients admis pendant sept jours dans chaque unité de soins.
La principale mesure était la proportion de patients hospitalisés pour un EI.
Résultats – Au total, 4 839 patients ont été admis dans 292 unités de soins
de 71 établissements de santé. Près de 4 admissions sur 100 avaient pour
cause un EI (IC 95 % [3,3 - 4,6]), 47 % de ces admissions étaient évitables.
Les actes invasifs, les produits de santé et les infections étaient respective-
ment à l’origine de 50 %, 49 % et 22 % des EI. Les EI lies à l’utilisation de
médicaments étaient les plus évitables. Les EI concernaient surtout des
patients vulnérables. Pour 36 % des 195 EI, un défaut de soins a été identifié. 
Discussion-Conclusion – Chaque année, 125 000 à 205 000 séjours
hospitaliers causés par des EI pourraient être évités. Ces séjours ne repré-
sentent qu’une partie de la iatrogénie, environ 40 % de la iatrogénie obser-
vée en milieu hospitalier.
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Admissions to hospital caused by healthcare asso-
ciated adverse events. Results of the ENEIS study
conducted in 2004 in French public and private
hospitals

Objectives – To estimate the incidence of hospital admissions caused by
healthcare associated adverse events (AE) in medical and surgical wards in
public and private hospitals.
Method – A prospective assessment of AE was conducted by external
investigators, senior nurses and physicians, together with the ward staff. The
sample, including all patients admitted during seven days in each ward, was
a randomised and three-stage stratified cluster sampling. The main measure
was the proportion of admissions caused by AE.
Results – On the whole, 4 839 were admitted in 292 wards of 71 hospitals.
Incidence of admissions caused by AE was 3.9% (CI 95% [3.3 - 4.6]), of
which 47% were preventable. Invasive procedures, health products and
infections were respectively the source of 50%, 49% and 22% of the AE.
Adverse events associated with drugs were the most preventable. AE occurred
particularly in vulnerable patients. In 36% of the 195 AE, a care management
problem was identified.
Discussion-Conclusion – Each year, 125 000 to 205 000 admissions to
hospital caused by AE can be considered as preventable. These admissions are
only one part of AE morbidity and account for 40 % of the AE observed in
hospitals.
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La collecte des données a été effectuée en deux
temps par 49 enquêteurs professionnels de santé :
26 infirmiers ou cadres de santé, et 23 médecins
travaillant dans des établissements de santé, for-
més pendant trois jours à la méthode d’enquête.
L’enquêteur infirmier est passé à trois reprises (1er,
3e et 7e jour du recueil) dans chaque unité de soins
afin de détecter avec le cadre infirmier du service
enquêté et le dossier du patient, les hospitalisa-
tions pouvant être associées à des événements
indésirables liés aux soins. Puis l’enquêteur méde-
cin a analysé avec le praticien en charge des patients
et leurs dossiers, le caractère lié aux soins, la gra-
vité et le caractère évitable de chaque événement
détecté. Les événements associés à un produit de
santé et les infections liées aux soins ont été revus
par des experts.
La fréquence des séjours dus à un EI a été estimée
par le nombre d’admissions pour au moins un EI
pendant la période d’observation rapporté au nom-
bre total d’admissions pendant cette même période.
Les estimations ponctuelles et par intervalle ont
été faites en tenant compte de la part relative des
lits d’hospitalisation dans chacune des strates et
grappes ; aussi les pourcentages présentés ne
peuvent être directement recalculés à partir des
effectifs bruts.
Cette étude a été réalisée dans le cadre de la loi
51-711 du 7 juin 1951 qui encadre les travaux du
système statistique français. Cette procédure garan-
tit la totale confidentialité pour les établissements
de santé.

Résultats
Le taux de participation à cette étude a été de
70 % dans les établissements publics ou partici-
pant au service public et de 30 % dans les établis-
sements privés. Neuf unités de soins ont refusé de
participer et ont été remplacées. Au total, 292 uni-
tés de soins de 71 établissements publics et privés
de santé ont participé à l’étude. Durant la période
d’observation, 4 839 patients ont été hospitalisés
(2 871 en chirurgie et 1 968 en médecine) dans
l’ensemble de ces unités. Parmi ces admissions, 191
étaient causées par la survenue d’un événement
indésirable grave lié aux soins (EI).
Ces 191 admissions1, ont permis d’identifier au total
195 EI « causes d’hospitalisation » dont près de la
moitié (47 %) a été considérée par les enquêteurs
et les équipes de soins comme évitable. Cette
proportion était de 54 % en médecine, en grande
partie suite à des accidents ou événements indési-
rables médicamenteux et de 36 % en chirurgie,
dont de nombreuses ré-admissions après une inter-
vention (encadré 1).

Près de 4 admissions sur 100 dans les établisse-
ments enquêtés avaient pour cause un EI évitable ou
non évitable. Cette proportion était de 4,6 (IC 95 %
[3,5 - 5,6]) pour 100 admissions en médecine et de
3,5 (IC 95 % [2,8 - 4,3]) pour 100 admissions en
chirurgie (tableau 1).
Concernant les mécanismes ou expositions condui-
sant à ces EI, 2 % des admissions étaient causées
par des EI liés à un acte invasif, et 1,9 % d’entre elles,
par des EI liés à un produit de santé (tableau 2).
Les EI liés à l'administration de produits de santé,
et notamment ceux liés au médicament, ont été
plus souvent jugés évitables que ceux liés à un acte
invasif ou à une infection.
Ces EI surviennent surtout chez des patients âgés,
vulnérables et avec des situations cliniques préoc-
cupantes, lors de soins le plus souvent réalisés en
dehors du milieu hospitalier (tableau 3). Les événe-
ments sont surtout liés à une prise en charge thé-
rapeutique. Des défaillances immédiates (défauts
de soins par non respect des bonnes pratiques) ont
été identifiées lors de l’analyse du caractère évita-
ble dans un tiers des soins. Les médicaments et les
interventions chirurgicales sont les principales expo-
sitions. Les localisations anatomiques de ces com-
plications sont diverses ; le système digestif est plus

souvent atteint. Près d’un tiers de ces événements
ont menacé le pronostic vital, et 3 % des patients
sont décédés pendant la période d’enquête dans le
service, le décès étant associé à la survenue de l’EI.

Discussion
Si l'on applique les résultats obtenus au nombre
d’admissions décomptées par les systèmes d'infor-
mation hospitaliers (source Statistique appliquée
aux établissements (SAE) 2002), on peut estimer
qu’entre 315 000 à 440 000 séjours hospitaliers
sont causés chaque année par des EI. Parmi eux
125 000 à 205 000 pourraient être évitables.
Il est difficile de comparer ces résultats à ceux d’étu-
des antérieures, ciblées sur les événements indésira-
bles survenant pendant l’hospitalisation et menées
à partir de la revue des dossiers médicaux. Cepen-
dant, une étude menée en 1998 dans 62 services
de médecine de 33 hôpitaux français a montré que
3,2 % des admissions étaient liées à un effet indé-
sirable des médicaments [6]. Ce résultat est proche
de nos estimations.
L’étude Eneis a montré que la prise en charge des
EI, quelque soit leur lieu de survenue (hospitalier,
ambulatoire), concerne tous les types d’unités de
soins et d’établissement de court séjour et que la

1 Plusieurs événements pouvaient concerner une même admission.

- Enfant de 10 ans, hospitalisé pour déplacement
sous plâtre d’une fracture du radius.
- Patient de 73 ans, hospitalisé pour une perfora-
tion colique survenue lors d’une coloscopie.
- Patiente de 59 ans, hospitalisée pour une
embolie pulmonaire liée à un retard de prise en
charge d’une thrombose veineuse profonde.

Encadré 1 Exemples d’EI évitables causes d’hos-
pitalisation

Séjours causés par au moins Séjours causés par au moins 
un EI un EI évitable

n % IC 95 % n % IC 95 %

Médecine - CHU 51 5,7 [4,0 - 7,5] 30 3,3 [2,0 - 4,7]

Médecine - établissements autres* 35 4,4 [2,8 - 6,0] 17 2,0 [0,9 - 3,2]

Médecine - établissements privés** 9 2,1 [0,5 - 3,8] 4 0,6 [0,0 - 1,3]

Total médecine 95 4,6 [3,5 - 5,6] 51 2,3 [1,6 - 3,1]

Chirurgie - CHU 45 4,0 [2,7 - 5,3] 16 1, 7 [0,8 - 2,6]

Chirurgie - établissements autres* 37 3,9 [2,5 - 5,4] 13 1,9 [0,8 - 2,9]

Chirurgie - établissements privés** 14 2,3 [1,0 - 3,5] 5 0,8 [0,0 - 1,6]

Total chirurgie 96 3,5 [2,8 - 4,3] 34 1,5 [1,0 - 2,1]

Total 191 3,9 [3,3 - 4,6] 85 1,9 [1,4 - 2,3]

Tableau 1 Incidence des séjours causés par au moins un EI en fonction du type d’établissement pour la
médecine et la chirurgie (n=191), France, 2004 / Table 1 Incidence of admissions caused by at least one
AE, by hospital and type of activity, medecine and surgery (n=191), France, 2004

* Établissements autres : publics ou participants au service public hospitalier autres que les CHU
** Établissements privés : privés à but lucratif
NB : Les proportions calculées prennent en compte l'effet strate et l'effet grappe de la procédure d'échantillonnage. Le résultat ne peut donc pas
se retrouver directement à partir de rapports d'effectifs observés

Séjours causés par au moins Séjours causés par au moins 
un EI un EI évitable

n % IC 95 % n % IC 95 %

Un acte invasif* 95 2,0 [1,6 - 2,5] 32 0,8 [0,5 - 1,1]

dont actes liés à une intervention chirurgicale 78 1,6 [1,2 - 2,1] 23 0,6 [0,3 - 0,8]

Un produit de santé 93 1,9 [1,5 - 2,4] 44 0,9 [0,6 - 1,2]

dont les médicaments 72 1,6 [1,2 - 2,0] 36 0,8 [0,5 - 1,1]

Une infection liée aux soins 41 0,8 [0,5 - 1,1] 18 0,4 [0,2 - 0,6]

dont les infections du site opératoire 20 0,4 [0,2 - 0,6] 6 0,2 [0,0 - 0,3]

Tableau 2 Incidence de séjours causés par des EI liés aux expositions (actes invasifs et produit de
santé) et aux mécanismes (infections) les plus fréquents (n=191), France, 2004 / Table 2 Incidence of
admissions caused by AE, associated with most frequent types of exposure (invasive procedures and health
products) and mechanisms (infections), France, 2004

* Ont été considérés comme des actes invasifs toutes les interventions chirurgicales, les anesthésies, les actes de radiologie interventionnelle, les
endoscopies, les biopsies, les ponctions, la pose de cathéters centraux et les intubations
NB : Les proportions calculées prennent en compte l'effet strate et l'effet grappe de la procédure d'échantillonnage. Le résultat ne peut donc pas
se retrouver directement à partir de rapports d'effectifs observés
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réduction de ces risques nécessitera une mobilisa-
tion de l’ensemble des professionnels. Les incidences
observées par types d’établissements et services
traduisent surtout l’orientation des patients pré-
sentant un EI plutôt que le lieu de survenue de l’EI.
Un grand nombre d’événements indésirables graves
ont pour origine des soins réalisés en ambulatoire.
Certains sont évitables, souvent liés à l’utilisation
de certains médicaments chez les personnes âgées
comme les anticoagulants et les psychotropes. Cela
nécessite de poursuivre et de renforcer les actions
coordonnées entre médecins, pharmaciens et bio-
logistes, patients et leur entourage.

Dans cette étude nationale, il a été possible de réali-
ser une analyse approfondie de certains événements.
Ces analyses mettent en évidence des défaillances
organisationnelles qui vont faciliter la survenue de
défauts de soins (encadré 2). Elles constituent pour
les équipes concernées des temps de questionne-

ment utiles pour comprendre la complexité de ces
événements et trouver des solutions afin d’éviter
leur répétition.

Conclusion
Les admissions dans les établissements de santé
associées à des événements indésirables liés aux
soins représentent seulement une partie de la iatro-
génie, environ 40 % de la iatrogénie observée en
milieu hospitalier [7]. Il ne faut pas oublier que de
nombreux événements indésirables surviennent lors
de soins ambulatoires et ne conduisent pas à une
hospitalisation. Des efforts importants ont été réa-
lisés pour sécuriser certaines activités ou certains
soins, les prochains efforts doivent être ciblés sur
les risques les plus fréquents, les plus graves et évi-
tables : ceux liés aux médicaments, aux techniques
chirurgicales et aux infections associées à des actes
invasifs.
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L’événement
Admission d’une patiente en réanimation pour
une méningite survenue à la suite d’une rachia-
nalgésie au Sufenta®, réalisée en urgence pour
dystocie du col.

Les défaillances immédiates (défaut de soins)
L’événement est survenu chez une patiente agi-
tée hyperalgique, dans un contexte de tension
au sein de l’équipe soignante. Plusieurs défauts
de soins ont été constatés : non respect des pro-
cédures d’hygiène et non respect de la tenue
vestimentaire adéquate par les soignants et
l’accompagnant qui tenait la parturiente pen-
dant l’acte technique.

Les défaillances profondes (facteurs souvent 
organisationnels ayant contribué à la survenue 
des défauts de soins)
Les défaillances profondes les plus importantes
dans la survenue de l’infection étaient un défaut
de disponibilité de l’information en temps voulu
(dossier d’anesthésie non transmis par l’établis-
sement dans lequel s’était déroulée la consulta-
tion pré-anesthésique), une difficulté de recher-
che d’information auprès d’un autre profession-
nel (ouverture tardive du secrétariat d’anesthé-
sie dans lequel s’était déroulée la consultation
pré-anesthésique, service en cours de déména-
gement), une planification des tâches inadaptée
et un défaut de coordination entre services.

Encadré 2 Analyse approfondie des causes d’un
cas

Sexe Ratio femmes/hommes 1,04

Âges
< 16 ans 6 % 
16 à 65 ans 42 %
> 65 ans 52 %

Sévérité de l’état de santé
Situation clinique grave (maladie, état général, comorbidité) 60 %
Complexe ou très complexe 47 %
Urgente ou très urgente 52 %
Aucune sévérité 26 %

Lieu de survenue
Soins ambulatoires 66 %
Établissement de santé 34 %

dont : établissement enquêté 14 %
un autre établissement 20 %

Étape du soin
Thérapeutique 78 %
Prévention 15 %
Diagnostic 4 %
Réhabilitation 3 %

Défaillance des soins
Erreur dans la réalisation 21 %
Soins non pertinents 10 %
Retard des soins 5 %

Exposition ou mécanisme*
Produits de santé 48 %

dont médicaments 39 %
Actes invasifs 49 %

dont intervention chirurgicale 43 %
Infections liées aux soins 19 %

dont infection du site opératoire 10 %
Organe ou système atteint

Système digestif 18 %
Système nerveux 11 %
Coeur 10 %
Système urinaire 9 %
Système locomoteur 9 %
Système vasculaire 7 %
Peau 7 %
Système respiratoire 6 %
Autres 23 %

Conséquences
Décès 3 %
Incapacité + pronostic vital 11 %
Pronostic vital 18 %
Incapacité 15 %
Cause d’hospitalisation uniquement 53 %

Tableau 3 Principaux résultats, étude Eneis, France, 2004 (n=195) / Tableau 3 Main results, Eneis study,
France, 2004

* Cause de survenue de l’EI souvent multifactorielle


