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La Cire Ouest a le plaisir de vous adresser son troisieme numéro
du bulletin de veille sanitaire (BVS) consacré a l'analyse des
données de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
sur la région Basse Normandie.

Pourquoi un BVS ? Dans le contexte 2009 de I'évolution natio-
nale et régionale de la veille sanitaire, I'Institut de veille sanitaire
(InVS) et ses antennes régionales (les Cire) ont convenu de I'in-
térét d’un outil de communication homogéne dans les régions :
le BVS était né ! Sa vocation est d’étre un outil de valorisation
des données épidémiologiques.

Ses destinataires sont multiples : professionnels de santé, déci-
deurs, partenaires de la veille sanitaire, population générale...

La contribution des auteurs autres que la Cire est possible et
sera encouragée afin de créer une dynamique régionale de par-
tage d’expériences et d’enrichissement mutuel au service de la
santé publique.

A partir de janvier 2011, la Cire Normandie prend le relais de la
Cire Ouest pour la région Basse Normandie.

Bonne lecture & tous !

| La surveillance des maladies a déclaration obligatoire : présentation du systéme |

Les maladies & déclaration obligatoire (DO) sont actuellement
au nombre de 30 . Les données issues de ces déclarations sont
analysées et valorisées au niveau national par I'Institut de veille
sanitaire (InVS) et, au niveau régional, par les Cellules de 'InVS
en région (Cire). Les estimations localisées de population (ELP),
émises par I'Insee, ont été utilisées pour le calcul des taux d’in-
cidence.

1/ SIGNALER

Jusqu’a avril 2010, le signalement des maladies a déclaration
obligatoire, par les médecins et les biologistes qui les suspectent
ou les diagnostiquent, au médecin inspecteur de santé publique
(Misp) de la direction départementale des affaires sanitaires et
sociales (Ddass) de leur lieu d’exercice, est une procédure d’ur-
gence et d’'alerte qui s’effectue sans délai et par tout moyen ap-
proprié (téléphone, télécopie). Il n’existe pas de support dédié au
signalement. Les maladies qui justifient une intervention urgente,
a savoir toutes les maladies a déclaration obligatoire, a I'excep-
tion de l'infection a VIH, du Sida, de I'hépatite B aigué et du téta-
nos, sont a signaler. La procédure de signalement permet au
Misp de réagir rapidement, de mettre en place des mesures de
prévention individuelle et collective autour des cas et, si néces-
saire, de déclencher une investigation pour identifier 'origine de
la contamination et agir pour la réduire.
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Dans ce cadre, les données transmises par les déclarants peu-
vent étre nominatives et ne sont pas conservées au-dela du
temps nécessaire a l'investigation et a I'intervention.

2/ NOTIFIER

La notification est une procédure de transmission de données
individuelles par le médecin ou le biologiste déclarant au Misp de
la Ddass du lieu d’exercice, au moyen d’une fiche spécifique a
chaque maladie. Elle a pour objet le suivi épidémiologique des
maladies a déclaration obligatoire. Elle permet d’analyser et de
suivre I'évolution de ces maladies au sein de la population, afin
de mieux cibler les actions de prévention locales et nationales.
En application de la loi informatique et libertés, chaque personne
dont la maladie est déclarée doit en étre informée individuelle-
ment par son médecin. Le médecin informe oralement la per-
sonne au moment de I'annonce du diagnostic ou au moment qu'il
jugera le plus opportun pour elle. Il lui remet une des deux fiches
d’'information prévues a cet effet : une fiche d’'information sur la
notification de toutes les maladies a déclaration obligatoire ou
une fiche d’information spécifique pour la notification obligatoire
de l'infection a VIH.
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Botulisme

Brucellose

Charbon

Chikungunya

Choléra

Dengue

Diphtérie

Fievres hémorragiques africaines
Fiévre jaune

Fievre typhoide et fievres paraty-
phoides

Hépatite aigué A

Maladies a déclaration obligatoire (2010)

Orthopoxviroses dont la variole
Paludisme autochtone

Paludisme d'importation

dans les départements d'outre-mer
Peste

Poliomyélite

Rage

Rougeole

Saturnisme de I'enfant mineur
Suspicion de maladie de Creutz-
feldt-Jakob et autres Encéphalopa-
thies subaigués spongiformes

transmissibles humaines
Tétanos
Toxi-infection alimentaire collective

Infection aigué symptomatique
par le virus de I'hépatite B
Infection par le VIH quel qu'en soit

le stade Tuberculose

Infection invasive @ méningocoque  Tularémie

Légionellose Typhus exanthématique
Listériose

Aujourd’hui a qui déclarer ?

a ’ARS de Basse-Normandie au 02 31 70 95 10
Les jours ouvrés de 8h30 a 17h30

Fax:02 31709550

E-mail : ars-bnormandie-veille-sanitaire@ars.sante.fr

Les fiches de notification sont téléchargeables sur le site
de I'InVS : <www.invs.sante.fr>

| Maladies a déclaration obligatoire, Région Basse-Normandie, 2000-2008 |

Maladie

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Botulisme

Brucellose

Listériose

Rougeole

Tétanos

Tularémie

Fiévres typhoides ou paratyphoides

Infection aiglie symptomatique par le virus de I'hépatite B
Tuberculose (maladie)

0 0 0 1 3 0 0 0 0
0 1 0 0 0 0 0 0 0
7 4 8 8 6 6 3 11 7
0 0 14

1 0 0 1 0 1 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 1 0 2 0 0 0 1 0
2 6 2 1 2 1

| Cas d’hépatite aigiie A déclarés en Basse-Normandie, 2006-2008 |

L’hépatite aigle A, infection virale aiglie du foie causée
par le virus de I'hépatite A (VHA), est une maladie a dé-
claration obligatoire depuis novembre 2005.

Le VHA se transmet principalement de personne a per-
sonne par voie féco-orale. La transmission peut étre ali-
mentaire par ingestion d’eau ou d’aliments contaminés
soit par déjection humaine ou directement par un prépara-
teur contaminé. Ce virus est responsable de cas sporadi-
ques et d’épidémie communautaires ou survenant dans
des collectivités fermées (1).

Aprés une incubation d’environ 28 jours (de 15 a 50
jours), 'hépatite A se manifeste par des signes généraux
suivis d’un ictére. Les enfants de moins de six ans sont
généralement asymptomatiques (70%). La sévérité de la
maladie augmente avec 'age (2).

1/ DEFINITION DE CAS

Un cas est défini par la présence d’IgM anti-VHA dans le
sérum.

2/ INCIDENCE

Entre 2006 et 2008, 3 557 cas d’hépatite aiglie A ont été
déclarés en France parmi lesquels 53 résidaient en Basse
Normandie, dont 22 dans le Calvados, 20 en Manche et
11 dans I'Orne (3;4). Le nombre de cas par département
pour chaque année figure au tableau 1.
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Sur la période 2006-2008, le taux d’incidence standardisé
sur I'age et le sexe était 1,2 cas pour 100 000 en Basse-
Normandie soient respectivement 1,1, 1,4 et 1,3 cas pour
100 000 pour le Calvados, la Manche et I'Orne.

En 2008, 18 cas d’hépatite A ont été déclarés en Basse
Normandie, soit une incidence de 1,3 cas pour 100 000
habitants (vs 1,9 pour 100 000 sur I'ensemble de la
France).

| Tableau 1 |

Répartition du nombre et incidence des cas d’hépatite
aigué A déclarés selon le département de domicile,
Basse Normandie, 2006-2008

Total Incidence ®  Incidence
Année Calvados Manche Orne Basse- Basse- France
Normandie Normandie
2006 9 2 2 13 0,9 2,1
2007 9 7 6 22 1,5 1,6
2008 4 11 3 18 1,2 19
Total 22 20 11 53 1.2 1,9

2 : nombre de cas pour 100 000 habitants

N° 3 / Octobre 2010 — Page 2



3/ DESCRIPTION DES CAS

Prés de la moitié (25/53) des cas ont été notifiés pendant
les mois d’aolt et de septembre.

Le sexe ratio (H/F) était de 1,2 (29/24). L’age des cas va-
riait de 4 a4 84 ans ; la médiane était de 27 ans.

Le taux d’incidence standardisé sur I'dge était de 1,3 cas
pour 100 000 chez les hommes et de 1,1 pour 100 000
chez les femmes. L'incidence la plus importante est re-
trouvée chez les 6-15 ans avec 2,8 cas pour 100 000 per-
sonnes (figure 1).

Lorsque l'information était disponible (n=48), tous les cas
ont manifesté un ou plusieurs symptdomes parmi asthénie,
anorexie, fievre, vomissements, douleurs abdominales et
diarrhées. Un ictére est apparu chez 90% des cas pour
lesquels linformation était disponible (45/50). Vingt-six
pourcents des cas ont été hospitalisés ; 85% d’entre eux
avaient un ictére. La proportion d’hospitalisation était plus
importante chez les enfants de 0 a 5 ans (50%) et les plus
de 45 ans (33%).

Incidence de [I’hépatite aigué A par classe d’age,
Basse Normandie, 2006-2008

3
2,5 1
2 4
1,5 1
1
0,5 1
0

Cas pour 100 000 personnes

0-5ans 6-15ans 16-25 26 - 45
ans ans

246 ans

4/ EXPOSITION A RISQUE

Plus de la moitié des cas avaient un ou plusieurs cas
dans leur entourage (23/43) et pour 18 d’entre eux (78%),
ces cas étaient familiaux.

CIRE OUEST - CIRE NORMANDIE | Le bulletin de veille sanitaire

Lorsque l'information était disponible, huit cas (19%) indi-
quaient étre au contact d’enfants de moins de 3 ans dans
leur domicile. Aucun des cas n’avait signalé travailler ou
fréquenter une creche ou un établissement pour person-
nes handicapées.

Seize personnes avaient indiqué avoir voyagé en dehors
de la France métropolitaine dans les 2 a 6 semaines pré-
cédant le début des symptdmes. Quatorze (26%) d’entre
eux revenait d’'un séjour dans une région de haute endé-
micité ; 11 en Afrique du Nord (7 au Maroc, 3 en Tunisie
et 1 en Egypte), 2 au Sénégal et 1 en Mauritanie. Une
personne avait séjournée en Belgique et une autre aux
Etats-Unis.

Neuf cas ont déclaré avoir consommé au moins une sorte
de fruits de mer en France métropolitaine avant le début
des signes. Pour deux d’entres eux, il s’agissait d‘huitres.

5/ CONCLUSION

L’incidence de I'hépatite aigué A en Basse-Normandie est
inférieure a la moyenne nationale. Ce bilan permet de rap-
peler que la vaccination contre I'hépatite A est recomman-
dée chez les voyageurs devant séjourner dans un pays a
hygiéne précaire et, en présence d'un ou plusieurs cas
confirmé, le plus précocement pour I'entourage familial
d’un patient atteint d’hépatite A (5).
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Un foyer de toxi-infection alimentaire collective (TIAC) se
définit par la survenue d’au moins deux cas groupés,
d'une symptomatologie similaire, en général gastro-
intestinale, dont on peut rapporter la cause a une méme
origine alimentaire.

Entre 2000 et 2008, 6730 foyers de TIAC ont été déclarés
en France dont 139 (2,1%) en Basse-Normandie. Alors
qu’en France le nombre de TIAC déclarées a augmenté
de 71% entre 2005 et 2007, il semble se stabiliser depuis
(1;2). Cette évolution ne se retrouvait pas en Basse-
Normandie ; depuis 2003, le nombre de foyers déclarés a
augmenté ; il se situait en 2007 et 2008 a 18 TIAC décla-
rés (figure 1). Le département du Calvados a enregistré a
lui seul 79 TIAC, soit 57% du total régional. En 2008, 12
foyers ont été déclarés dans le Calvados contre 3 pour
'Orne et la Manche (tableau 1).

1200 + + 25
1000 + K 120
800 +

+ 15
600 | M —~

+ 10
400 +
200 + T

0 1 1 1 1 1 1 1 1 0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

—8— France Basse-Normandie

Les 139 foyers de TIAC déclarées ont été a l'origine de
2154 malades. Le nombre de personnes exposées variait
selon les foyers de 2 a 800 ; la médiane était de 33. Le
nombre médian de personnes contaminées lors d’'un foyer
était de 7 (min = 2 ; max = 177). Cent soixante six person-
nes ont été hospitalisées suite a une TIAC ; trois person-
nes sont décédées, les deux derniers ont été signalés en

Année Calvados Manche Orne Total Basse-Normandie
2000 7 3 5 12 2007 (tableau 2).
2001 8 1 0 9
2002 5 1 0 6 T - -
Un quart des repas incriminés étaient en milieu familial.
2003 7 10 4 21 .
Dans 18% des foyers de TIAC rapportées, le repas a eu
2004 9 5 3 17 lieu dans un restaurant et pour 14% en milieu scolaire.
2005 10 4 1 15 Les foyers diffus ont représenté 9% des foyers déclarés et
2006 12 9 2 23 les institutions médico-sociales, 11%.
2007 9 5 4 18 Les TIAC survenues en milieux scolaires étaient asso-
2008 12 3 3 18 ciées a un plus grand nombre de cas : 940 soit 44% des
Total 79 41 19 139 malades. Les TIAC survenues en milieu familial ou dans
un institut médico-pédagogique étaient responsables tou-
tes les deux de 10% du nombre total de cas.
Année TIAC  Malades Cas hospitalisés  Cas hospitalisés  Déces
(N) (N) (N) (%) (N)
2000 12 347 20 5,8 0
2001 9 121 5 41 0
2002 6 31 5 16,1 0
2003 21 207 38 18,4 1
2004 17 421 42 10,0 0
2005 15 276 6 2,2 0
2006 23 281 14 5,0 0
2007 18 189 13 6,9 2
2008 18 281 23 8,2 0
Total 139 2154 166 7,7 3
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Entre 2000 et 2008, I'agent causal a été confirmé dans 61
foyers (44%) et suspecté pour 38 foyers (27%). L'agent
mis en cause était une salmonelle dans 32% des TIAC
rapportées, un staphylocoque pour 15% et une toxine
pour 6%. Pour les 45 foyers de TIAC causés par une sal-
monelle, 16 I'étaient par Salmonella enteritidis et autant
par Salmonella typhimurium.

Parmi les agents confirmés ou suspectés en 2008 (n=18),
les salmonelles étaient le plus retrouvé (n=3) suivi par les
Bacillus cereus, les staphylocoques et les agents viraux
(n=2) (tableau 3). Les agents responsables du plus grand
nombre de malades étaient les Salmonella (23% du total
des malades), les Bacillus cereus (10%) et les virus (9%).

L’agent responsable de la TIAC a été identifié dans un
aliment comme source probable a 86 reprises (62%). Les
aliments principalement identifiés comme source probable
de la TIAC étaient les ceufs et les préparations a base
d’ceufs (n=28), la viande (n=11) et les coquillages (n=10).

Lorsqu’il a pu étre identifié, I'aliment majoritairement mis
en cause pour une TIAC a Salmonella était I'ceuf ou un
plat a base d'ceufs (n=26). Toutes les TIAC causées par
des toxines étaient liées a une consommation de coquilla-
ges et sur les 7 TIAC a Clostridium perfringens, la
consommation de viande était retrouvée a 4 reprises.

Au moins un facteur ayant contribué a la survenue de la
TIAC a été identifié dans 62 foyers de TIAC. La contami-
nation par I'environnement (20 négligences par I'équipe-
ment 6 par le personnel), des matiéres premiéres conta-
minées (n=19), le non-respect des températures régle-
mentaires (respectivement n=13 et n=6 pour la chaine du
froid et du chaud), un délai excessif entre la préparation et
la consommation des aliments (n=16) et une erreur dans
la préparation (n=11) sont les principaux dysfonctionne-
ments relevés lors de l'investigation de ces foyers.

Foyers Cas Déces

Agents N % N % N
Salmonella 45 32,4 503 234 1

Enteritidis 16 35,6 307 61,0 1

Typhimurium 16 356 116 23,1 0

Autres sérotypes 1 2,2 4 0,8 0

Sérotypes indéterminés 12 26,7 76 151 0
Staphylococcus aureus 21 151 162 75 2
Toxines 9 6,5 84 3,9 0
Clostridium spp. 8 5,8 96 4,5 0
Bacillus cereus 6 43 224 10,4 0
Virus 6 43 197 9,1 0
Autres pathogénes * 5 3,6 66 3,1 0
Inconnu 40 28,8 825 38,3 0
Total 139 100,0 2154 100,0

@: Coliformes (2 foyers / 19 malades) ; Shigella (1 foyer / 41 malades) ;
Histamine (1 foyer / 3 malades)

CIRE OUEST - CIRE NORMANDIE | Le bulletin de veille sanitaire

La personne ou la structure a l'origine du signalement
était généralement un médecin généraliste (39%) ou hos-
pitalier (23%). Les autres sources de déclaration étaient
les laboratoires, les CNR, les responsables d’établisse-
ment, les services communaux ou les patients eux-
mémes.

Cinquante huit pour cent des foyers de TIAC (60/103) ont
fait I'objet d’un rapport d’investigation ; 15% des foyers de
TIAC (13/69) ont fait 'objet d’'une enquéte cas-témoins. Le
logiciel WINTIAC, utilisé par les délégations territoriales et
les DDSV comme outils de gestion de signalements et
d’aide a l'investigation, a été employé a 7 reprises depuis
son déploiement en 2004, dont une fois en 2008.

L‘exhaustivité de la DO des TIAC a Salmonella était esti-
meée a 26% en 2000 (3;4), la méconnaissance du statut
des TIAC en DO influengant ce résultat. Un renforcement
du systéme de déclaration a eu lieu depuis menant a une
augmentation du nombre de foyers TIAC déclarés en
France depuis 2005 (5). Cette augmentation n’est pas
retrouvée en Basse-Normandie.

L’investigation rapide des foyers déclarés, complétée de
l'identification de I'agent a I'origine des foyers de TIAC est
primordiale ; la prescription de coproculture et la réalisa-
tion d’analyses microbiologiques sont a recommander et a
généraliser. Ces mesures visent a permettre I'identifica-
tion de laliment ou du dysfonctionnement a l'origine et
concourent a la mise en place rapide de mesures appro-
priées visant a prévenir les récidives.
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| Les infections invasives a méningocoques en Basse-Normandie, 2000-2008 |

Les infections invasives a méningocoque (lIM) sont des
infections transmissibles graves a début brutal qui se ma-
nifestent sous forme de méningite ou de méningococcé-
mie, plus rarement d’arthrite ou de péricardite septique.
La forme la plus sévere, reflétant le syndrome septique
potentiellement fatal, est le purpura fulminans. Jusqu’en
2002, seules les méningites a méningocoque étaient a
déclaration obligatoire mais depuis, toutes les [IM le sont.

1/ DEFINITION DE CAS

La définition de cas actuelle correspond a la présence
d’au moins un des quatre critéres :

- isolement bactériologique de méningocoques ou
PCR positive a partir d’'un site normalement stérile ou a
partir d’'une lésion cutanée purpurique ;

- présence de diplocoques gram négatif a 'examen
direct du LCR ;

- LCR évocateur de méningite bactérienne puru-
lente (a 'exclusion de l'isolement d’'une autre bactérie) et

o soit, présence d’éléments purpuriques cuta-
nés quel que soit leur type,

o soit, présence d’antigene soluble méningo-
coccique dans le LCR, le sang ou les uri-
nes ;

- présence d’un purpura fulminans.

Pour la période d’étude considérée, cette définition de cas
est différente de celles de 2002 et 2006.

2/ EVOLUTION DE L’INCIDENCE

Entre 2000 et 2008, 6122 cas d’'lIM ont été déclarés en
France parmi lesquels 151 étaient domiciliés en Basse-
Normandie, dont la moitié dans le Calvados (tableau 1).

Entre 2000 et 2003, le taux d’incidence standardisé sur
'age et le sexe des IIM en France est passé de 0,8 a 1,3
cas pour 100 000 habitants.

Ces variations observées sont liées au changement de
définition de cas et a 'augmentation de I'exhaustivité de
cette DO.

Depuis 2004, il s’est stabilisé entre 1,1 et 1,2 cas pour
100 000 habitants.

Alors qu’il était inférieur au niveau national, le taux d’inci-
dence bas-normand standardisé sur I'dge et le sexe est,
depuis 2004, supérieur au taux national ; il était de 1,3 cas
pour 100 000 en 2008 (vs 1,2 cas pour 100 000) (figure 1)
(1).

Au niveau départemental, la Manche avait le taux d’inci-
dence standardisé sur I'age et le sexe le plus élevé avec
1,9 cas pour 100 000 habitants devant I'Orne et le Calva-
dos avec respectivement 1,5 et 0,9 cas pour 100 000 ha-
bitants.

| Tableau 1 | SlFigued] |

Nombre de cas d’infections invasives a méningoco- Evolution du taux d’incidence standardisé sur I’age et

ques déclarées selon le département de résidence,
Basse-Normandie, 2000-2008

Année Calvados Manche Orne Basse-Normandie
2000 4 4 2 10
2001 6 2 4 12
2002 8 3 2 13
2003 8 7 3 18
2004 13 2 6 21
2005 14 5 1 20
2006 11 11 0 22
2007 6 7 3 16
2008 6 4 19
Total 76 50 25 151
3/ SEROGROUPE

Le sérogroupe était connu pour 126 des 151 cas déclarés
en Basse-Normandie entre 2000-2008. Parmi eux, 66%
étaient du sérogroupe B, 27% du sérogroupe C, 4% du
sérogroupe Y et 2% du sérogroupe W135. Pour un cas, on
observait une agglutination Y/W135. Alors qu’en 2000 et
2001, I'lIM B représentait presque I'exclusivité des cas
d’lIM, cette part a diminué entre 2002 et 2004 du fait d’'une
augmentation du nombre de cas d’lIM C. Depuis 2005, le
sérogroupe C s’est maintenu entre 3 et 4 cas alors que le
sérogroupe B fluctuait davantage (figure 2).
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le sexe des infections invasives a méningocoques en
France et Basse-Normandie, 2000-2008
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4/ CARACTERISTIQUES DES CAS

Sur la période 2000-2008, le taux d’incidence standardisé
ne variait pas entre les hommes et les femmes
(respectivement 1,1 et 1,2 cas pour 100 000 habitants). Le
sexe ratio H/F était de 0,9.

En Basse-Normandie comme pour le reste de la France,
les IIM concernaient surtout les jeunes enfants et les ado-
lescents (1). La médiane était de 6 ans (étendue : 0 - 90
ans). Le taux d’incidence standardisé sur le sexe était plus
élevé chez les moins d’un an et les enfants agés entre 1 et
5 ans avec respectivement 16,6 et 6,1 cas pour 100 000
habitants (figure 3).



Un purpura fulminans était observé dans 30% des cas ou
'observation était disponible (39/131). Lorsque I'évolution
de la maladie était connue (n=146), 120 personnes ont
guéri sans séquelles, 8 avec et 18 sont décédées, soit
une létalité de 12%. La létalité augmentait avec la classe
d’age et atteignait 25% chez les 50 ans et plus. La létalité
était de 37% en présence d’'un purpura fulminans contre
2% en I'absence. Sur 'année 2008, 3 personnes atteintes
d’'llIM et domiciliées en Basse-Normandie sont décédées
ce qui représente une létalité de 16% (contre 11% au ni-
veau national). Sur la période 2000-2008 en Basse-
Normandie, la létalité des IIM C est plus importante que
celle des 1IM B (21% versus 6%).

Cas d’infections invasives a méningocoque de séro-
groupes B, C, Y et W135 déclarées selon I’année,
Basse-Normandie, 2000-2008
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5/ PRISE EN CHARGE ET PREVENTION

Une injection d’antibiotique avant les prélévements a été
réalisée dans 31% des cas renseignés. Cette injection
antibiotique précoce a été réalisée chez 48% de sujets qui
présentaient un purpura fulminans.

A partir des données figurant sur les fiches DO, la chimio-
prophylaxie concernait un nombre médian de 25 person-
nes en collectivité et 9 dans I'entourage familial. Parmi les
41 cas infectés par un méningocoque pour lequel un vac-
cin existe (sérogroupes A, C, W135, Y), des vaccinations
ont été réalisées autour de 19 cas en collectivités et 34 au
niveau familial ; les nombres médians de personnes vac-
cinées étaient respectivement de 12 et 8.
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6/ CONCLUSION

Les IIM sont des infections graves, principalement spora-
diques. Le taux d’'incidence en Basse-Normandie est su-
périeur aux taux national pour la période 2000-2008, clas-
sant la Basse-Normandie a la 5°™ place en termes d’inci-
dence.

Les caractéristiques épidémiologiques décrites pour la
région sont assez similaires a celles du niveau national.
La létalité est plus importante pour les IIM de type C et en
présence de purpura fulminans.

Ainsi, ce bilan est I'occasion de rappeler les recommanda-
tions d’injection précoce d’antibiotiques en cas de purpura
fulminans.
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| Infections a VIH et SIDA en Basse-Normandie, 2003-2009 |

Les analyses suivantes ont été réalisées avec les don-
nées de déclaration obligatoire des découvertes de séro-
positivité et des diagnostics de sida notifiés jusqu’au 31
décembre 2009.

1/ DEFINITION DE CAS

La notification obligatoire des diagnostics de séropositivité
VIH (depuis 2003) et de sida (depuis 1986) se fait au
moyen de fiches autocopiantes, non téléchargeables, que
les déclarants se procurent auprés de leur ARS.
Les définitions de cas sont les suivantes :
- Infection a VIH chez I'adulte et I'adolescent de 15 ans et
plus :

oToute sérologie VIH positive confirmée chez un sujet
de 15 ans et plus, pour la premiére fois dans un labora-
toire, méme si le second prélevement nécessaire a la vali-
dation de la séropositivité n’a pu étre obtenu.oException :
les sérologies effectuées de fagon anonyme, dans le ca-
dre d'une consultation de dépistage anonyme et gratuit
(CDAG), ne sont pas a notifier.
- Infection a VIH chez I'enfant de moins de 15 ans :

oEnfant de moins de 18 mois né de mére séroposi-
tive : un résultat positif sur 2 prélévements différents (ARN
VIH-1, ARN-VIH-2, ADN VIH-1, ADN VIH-2, ...

oEnfant de 18 mois et plus : sérologie VIH confirmée
positive pour la premiére fois dans le laboratoire, méme si
le second prélévement nécessaire a la validation de la
séropositivité n'a pu étre obtenu.
- Sida chez I'adulte et I'adolescent de 15 ans et plus :

oToute pathologie inaugurale de sida correspondant
a la définition du sida chez I'adulte et I'adolescent (1)
- Sida chez I'enfant de moins de 15 ans :

oToute pathologie inaugurale de sida correspondant
a la définition du sida chez I'enfant (1)

2/ NOMBRE DE NOUVEAUX DIAGNOSTICS

Depuis 2003, 32 594 nouvelles infections a VIH ont été
notifiées en France dont 201 en Basse-Normandie, ce qui
place la région en 19°™ position des régions de France
métropolitaine. La distribution départementale était
comme suit : 138 cas dans le Calvados, 41 dans la Man-
che et 22 dans I'Orne (tableau 1).

Hormis une augmentation importante en 2007 dans le
Calvados (35 cas contre moins de 20 les autres années)
non retrouvée dans les autres départements de la région,
le nombre de découvertes de séropositivité ne variait qua-
siment pas. En 2009, 21 découvertes de séropositivité
VIH ont été notifiées pour des habitants du Calvados
contre 6 dans la Manche et 5 dans I'Orne.

3/ CARACTERISTIQUES DES PERSONNES NOU-
VELLEMENT DIAGNOSTIQUEES

En Basse-Normandie, le sexe ratio H/F est de 1,9 (vs 1,7
au niveau national). Comme au niveau national, les dé-
couvertes de séropositivité VIH sont plus fréquemment
observées dans la classe d’age des 30 et 39 ans (32%).
La distribution par age varie selon le genre ; la classe
d’age la plus représentée est celle des 30-39 ans
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(35%) chez les femmes et les 40-49 ans pour les hommes
(33%). Au moment de la découverte de leur séropositivité,
les femmes étaient plus jeunes; 72% d’entre elles avaient
moins de 40 ans (idem au niveau national) contre 46%
des hommes (vs 54% au niveau national).

Parmi les personnes découvrant leur séropositivité en
Basse Normandie entre 2003 et 2009, 75% étaient de
nationalité frangaise. Cette proportion varie selon le
genre, 57% chez les femmes, 83% chez les hommes.
Parmi les femmes, 41% étaient d’origine subsaharienne
contre 13% chez les hommes.

| Tableau 1 |

Découvertes de séropositivité VIH selon I'année de
diagnostic et le département de domicile, Basse-
Normandie, 2003-2009*

Année Calvados = Manche Orne Total
2003 17 7 3 27
2004 16 5 0 21
2005 13 5 4 22
2006 19 8 3 30
2007 35 8 5 48
2008 21 6 5 32
2009 17 2 2 21
Total 138 41 22 201

*source DO du VIH, données au 31/12/2009 non corrigées, ni pour les
délais de déclaration, ni pour la sous déclaration

4/ MODE DE CONTAMINATION, MOTIF DE DE-
PISTAGE ET STADE CLINIQUE

Parmi les modes de contamination connus (157 sur 201),
la quasi-totalité des contaminations est due a un contact
sexuel (99%). Soixante deux pour cent (62%) ont été
contaminés suite a un rapport hétérosexuel, 44% des
hommes et 98% des femmes. En Basse-Normandie, seu-
lement 1,3% des découvertes de séropositivité concer-
nent des usagers de drogues par voie intraveineuses de-
puis 2003.

Le motif de dépistage est renseigné pour 80% des cas. Le
motif de dépistage le plus fréquent était la présence de
signes cliniques ou biologiques liés au VIH (45%). Autant
de cas ont été dépistés suite a une exposition au VIH que
pour un bilan systématique (17%). Parmi les femmes nou-
vellement diagnostiquées, 15% ont été dépistées lors
d'une grossesse ; 88% de ces femmes étaient d’origine
subsaharienne.

Entre 2003 et 2009, 12,7% (vs 9,4% au niveau national)
des personnes ayant découvert leur séropositivité ont été
diagnostiquées précocement au stade de primo-infection,
53% (vs 58.7% au niveau national) a un stage asympto-
matique, 14,6% (vs 13,3% au niveau national a un stade
symptomatique non SIDA et 19,7% (vs 18,5% au niveau
national) au stade SIDA ; pour 21,9% des personnes, le
stade clinique n’était pas renseigné. La proportion de cas
dépistés au stade SIDA augmente avec I'age : elle repré-
sente 4% de la classe d’age 20-29 ans, 23% de celle des
40-49 ans et 75% chez les 60-69 ans.
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5/ SIDA

Depuis le début de la notification du SIDA en 1982, ren-
due obligatoire en 1986, 65 279 cas de SIDA ont été si-
gnalés en France, dont 1% en Basse-Normandie (652).
Au niveau national comme en Basse-Normandie, la ten-
dance du nombre de cas déclarés est a la baisse depuis
le milieu des années 90 malgré une légére augmentation
en 2007 en Basse-Normandie.

En 2008, 990 cas de SIDA ont été déclarés en France
dont 12 en Basse-Normandie. En prenant les données
corrigées, tenant compte du retard de déclaration et la
sous-déclaration, le nombre de cas rapporté a la popula-
tion était en 2008 de 1,2 cas pour 100 000 d’habitants en
Basse-Normandie. Au niveau national, il était de 2,4 pour
100 000 habitants (2).

Depuis le début de la surveillance du SIDA, la majorité
des cas résidaient dans le Calvados (66%) ; 20% vivaient
en Manche et 14% dans I'Orne. Il s’agissait principale-
ment d’hommes (77%) ; la quasi-totalité était d’origine
francaise (88%). La classe d’age la plus touchée était
celle des 30-39 ans (42%) quel que soit le genre.

Le nombre de décés de personnes au stade sida était de
388 et suivait I'évolution du nombre de cas déclarés en
Basse-Normandie (figure 1) ; les deux tiers sont décédées
'année ou I'année suivant leur diagnostic de SIDA, mais
la plupart de ces déces (83%) étaient survenus avant
1998.

6/ CONCLUSION

L’estimation nationale de I'incidence de l'infection par le
VIH en France est passée de 8930 cas en 2003 a 6940
en 2008 (3). Cette tendance a la baisse est retrouvée
pour les contaminations par rapports hétérosexuels, quels
que soient le sexe et la nationalité. En Basse-Normandie,
l'incidence n’a pu étre calculée mais le nombre de notifi-
cations déclarées peut étre un bon indicateur de substitu-
tion. Le taux annuel de nouveaux diagnostics (corrigé en
tenant compte de la sous déclaration et du délai de notifi-

cation) était de 3,1 cas pour 100 000 habitants, I'un des
taux régional les plus faibles (4).

Mis a part une contamination moins importante chez les
personnes d’origine étrangére, les caractéristiques des
personnes ayant découvert leur séropositivité en Basse-
Normandie sont les méme que dans le reste de la France
(5).

Les déclarations d’infection au stade SIDA continuent glo-
balement a diminuer et sont inférieure a la valeur natio-
nale.

Références
(1) Définition du SIDA avéré. Bull Epidemiol Hebd

1987;(51):201-3.

(2) Cazein F, Pillonel J, Imouga L, Le Strat Y, Bousquet

V, Spaccaferri G, et al. Surveillance du dépistage et

du diagnostic de l'infection VIH et du sida, France,

2008. BEHWeb 2009;2009(2).

(3) Le Vu S, Barin F, Pillonel J, Cazein F, Bousquet V,
Brunet S, et al. Population-based HIV-1 incidence in
France, 2003-08 : a modelling analysis. Lancet In-

fect Dis 2010 Oct;10(10):682-7.

(4) Infection a VIH et SIDA - Données épidémiologi-

ques. 2010.

Cazein F, Pillonel J, Bousquet V, Imouga L, Le Vu
S, Le Strat Y, et al. Caractéristiques des personnes
diagnostiquées avec une infection a VIH ou un SI-
DA, France, 2008. BEHWeb 2009;2009(2).

Nombre de cas déclarés de SIDA et décés déclarés en Basse-Normandie

80
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20
10
0

1985

1989

1993 1997 2001

Cas de SIDA —&— Décés

2005

Source DO du sida, données au 31/12/2009 non corrigées, ni pour les délais de

déclaration, ni pour la sous déclaration

CIRE OUEST - CIRE NORMANDIE | Le bulletin de veille sanitaire

N° 3 / Octobre 2010 — Page 9



| Cas de Iégionelloses déclarés en Basse-Normandie, 2000-2008 |

La légionellose est une infection pulmonaire dont I'agent
responsable est une bactérie d’origine hydrotellurique de
genre Legionella. La contamination se fait par voie respi-
ratoire, par inhalation d’eau contaminée diffusée en aéro-
sol. C’est une maladie a déclaration obligatoire depuis
1987.

1/ DEFINITION DE CAS

Un cas est défini comme toute personne présentant une
pneumopathie associée a au moins l'un des résultats sui-
vants :
- cas probable : titre d'anticorps élevé (=256)
- cas confirmé :
- isolement de Legionella spp. dans un préléve-
ment clinique ;
- ou augmentation du titre d'anticorps (x4) avec un
2éme titre minimum de 128 ;
- ou immunofluorescence directe positive ;
- ou présence d'antigéne soluble urinaire.

2/ EVOLUTION DE L’'INCIDENCE

Entre 2000 et 2008, 10 326 cas de légionellose ont été
déclarés en France parmi lesquels 142 résidaient en
Basse-Normandie dont 86 dans le Calvados, 27 en Man-
che et 29 dans I'Orne (tableau 1).

L’incidence nationale de la Iégionellose a augmenté jus-
qu’en 2005 pour atteindre un pic de 2,5 cas pour 100 000
habitants. Depuis, le nombre de cas a diminué et en 2008,
elle était de 2,0 cas pour 100 000 habitants (1). Depuis
2000, rincidence de la légionellose en Basse-Normandie
est toujours restée inférieure a lincidence nationale
(figure 1).

Globalement, sur la période 2000-2008, lincidence stan-
dardisée sur I'age et le sexe était de 1,0 cas pour 100 000
habitants en Basse-Normandie. En 2008, elle était de 0,8
cas pour 100 000 habitants et de respectivement 1,2 cas,
0,7 cas et 0,2 cas pour 100 000 dans le Calvados, I'Orne
et la Manche.

3/ CARACTERISTIQUES DES CAS

Sur 'ensemble des cas notifiés, 121 (85%) étaient des
cas confirmés et 21 des cas probables. Une pneumopa-
thie a été confirmée radiologiquement pour 93% (n=130)
des cas. La recherche d’antigéne urinaire était positive
pour 94 des cas (73%). La culture du germe était positive
pour 21 cas, dont 5 correspondaient a une confirmation
biologique unique ; 25 cas ont été confirmés par séro-
conversion (22 confirmations biologiques uniques).

Quand elle était précisée, I'espece la plus souvent identi-
fiée était Legionella pneumophila et représentait 97% des
cas diagnostiqués (116/119) dont Legionella pneumophila
sérogroupe 1 85% (n=99) ; les espéces Legionella long-
beachae, Legionella gormanii et Legionella anisa étaient
toutes représentées une fois.
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Comme au niveau national, plus de 60% des cas ont eu
leurs premiers signes de légionellose entre les mois de
mai et d’octobre (1). Sur les années 2000-2008, le taux
d’'incidence moyen standardisé sur l'adge était de 1.8 /
100 000 pour les hommes et de 0,5 / 100 000 pour les
femmes. Le sexe ratio (H/F) des cas de légionellose domi-
ciliés en Basse-Normandie était de 2,7 cas contre 3,0 en
France en 2008 (1). L’Age médian était de 59 ans
(étendue 17-92 ans). L'incidence la plus élevée pour les
deux sexes concernait les plus de 70 ans (figure 2).

Parmi les 108 cas observés depuis 2003, année du début
du recueil de cette information, 15 personnes n'ont pas
été hospitalisées. Aprés une diminution de 6,3 a 2,7 entre
2003 et 2007, le délai moyen d’hospitalisation (entre le
début des signes et I'hospitalisation) était de 5,4 jours en
2008 (étendue : 2 a 12 jours). L’évolution de la maladie
était connue pour 98% des cas notifiés (139/142). Qua-
torze personnes sont décédées suite a une légionellose
entre 2000 et 2008, correspondant a une létalité de 10%
(contre 11% au niveau national sur la méme période). Au-
cun décés n’a été signalé en 2008 (tableau 1).

| Tableau 1 |

Répartition du nombre de cas de légionellose décla-
rés selon le département de domicile et du nombre de
décés, Basse Normandie, 2000-2008

Total Déces
Année Calvados Manche Orne Basse- Basse-
Normandie = Normandie
2000 9 0 2 11 2
2001 9 2 1 12 3
2002 7 2 2 11 0
2003 12 4 2 18 0
2004 11 6 5 22 4
2005 12 7 4 23 3
2006 10 2 7 19 1
2007 8 3 4 15 1
2008 8 1 2 11 0
Total 86 27 29 142 14
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4/ FACTEURS PREDISPOSANTS

Un ou plusieurs facteurs prédisposants déja connus ont
été retrouvés chez 73% des cas notifiés sur la période. Le
principal facteur était le tabagisme, présent pour 58 cas
(41%) et rapporté comme facteur favorisant unique pour
40 cas. Treize pourcent souffraient de diabéete (18), 12%
d’hémopathie ou de cancer et 11% (15) étaient sous corti-
cothérapie (tableau 2)

| Tableau 2 |

Facteurs prédisposants des 142 cas de légionellose
déclarés en Basse-Normandie, 2000-2008

Facteurs prédisposants Nombre de cas Pourcentage
Tabagisme 58 41
Diabete 18 13
Cancer ou hémopathie 17 12
Corticothérapie 15 11
Autres facteurs ® 25 18
Au moins un facteur 104 73

. Autres immunosuppresseurs, pathologie cardiaques, respiratoires,
éthylisme, VIH
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Les informations concernant les expositions a risques ont
été récoltées par les fiches DO transmises a I'InVS. Entre
2000 et 2008, une exposition a risque lors de la période
d’incubation était documentée par la DO pour 73 (52%)
cas (tableau 3). Les expositions a risque concernaient
principalement les voyages (23%), dont les hétels et les
campings représentaient 73% des cas de cette catégorie,
et les hopitaux (16%).

| Tableau 3 |

Expositions a risques parmi les cas de légionellose
survenu en Basse-Normandie, 2000-2008

Expositions n %
Voyage * 33 234
Hépital 23 16,3
Maison de retraite 9 6,4
Station thermale 2 1.4
Autres expositions ° 6 43

Total des cas ayant au moins une exposition 73 51,8

@: hotel, camping, résidence secondaire, autres types de voyages
P: professionnelle, établissement recevant du public jacuzzi, cas grou-
pés.

6/ CONCLUSION

L’objectif prioritaire de réduction de 50% de l'incidence de
la Iégionellose a I'horizon 2008, fixé par la loi du 09 ao(t
2004 relative a la Santé Publique semble étre atteint en
Basse-Normandie passant de 1,51 a 0,75 cas pour 100
000 habitants.

Cette diminution peut étre attribuée au travail de I'ensem-
ble des intervenants du risque légionelle. Cependant, il
parait nécessaire de poursuivre les efforts produits, no-
tamment par le contréle régulier de la prolifération des
bactéries dans les installations a risques, particulierement
dans les établissements recevant du public. Pour les pro-
fessionnels de santé, il est important de rappeler l'intérét
de demander des prélévements pour culture de germes
chez les malades, afin, notamment dans l'investigation de
cas groupés, de pouvoir comparer les souches retrouvées
chez les malades aux souches environnementales.
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