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INTRODUCTION

Une surveillance pilote de I'hépatite A a été mise en place en
1999 par I'Institut de veille sanitaire (InVS) en collaboration avec
les Directions départementales des affaires sanitaires et sociales
(Ddass) et les Cellules inter régionales d’épidémiologie (Cire)
dans 14 départements de France métropolitaine (Ardeche,
Calvados, Charente-Maritime, Essonne, Gironde, Haute-Garonne,
Haute-Loire, Haute-Savoie, llle-et-Vilaine, Isére, Morbihan,
Nord, Pas-de-Calais et Puy-de-Déme). Les objectifs de cette
surveillance étaient de détecter des cas groupés au niveau
départemental, d’estimer l'incidence des hépatites aigués A et
de décrire les caractéristiques des cas. Un cas était défini comme
une personne chez laquelle des IgM anti-virus de I'hépatite A
(VHA) étaient mises en évidence dans le sérum. Les biologistes
des laboratoires dont la participation était volontaire notifiaient
les cas au médecin inspecteur de santé publique (Misp) de la
Ddass a l'aide d'une fiche dont une copie était également
envoyée au médecin prescripteur ; ce dernier adressait la fiche
complétée par des informations cliniques et épidémiologiques a
la Ddass. Ces fiches étaient analysées « en temps réel » a la
Ddass afin de rechercher des cas groupés. La saisie était réalisée
a l'aide d’'une application Epi-Info développée a cet effet. Un
rapport était diffusé trimestriellement par les Ddass ou les Cires
aux laboratoires et aux médecins ayant participé.

La capacité du systéme a détecter les cas groupés, sa simplicité,
son acceptabilité, sa sensibilité et sa réactivité ont été évaluées
en 2001 afin de faire des recommandations quant a son
évolution. Nous présentons ici une synthese des résultats de
cette évaluation.

METHODES

L'évaluation a utilisé le modele proposé par les CDC [1] et une
approche qualitative reposant sur des entretiens et une réunion
de discussion finale. Les acteurs du systéme ont été interrogés
par téléphone ou en face a face afin d'apprécier la place
accordée a |'hépatite A, leur connaissance du systeme, leur
motivation et les difficultés rencontrées. Dans quatre
départements, des visites et des entretiens avec les directeurs
de deux laboratoires ont été réalisés. La simplicité a été étudiée
par la proportion de remplissage des items de la fiche de
notification et par le recueil de l'avis des biologistes, des
médecins et des Misp. L'exhaustivité de la notification par les
laboratoires a été estimée en comparant le nombre de tests IgM
anti-VHA positifs notifiés et le nombre total de tests positifs. Le
nombre d’épisodes de cas groupés identifiés a été comparé a
celui signalé aux Ddass par d’autres sources. La représentativité
a été approchée par la proportion de laboratoires volontaires
par rapport a la totalité des laboratoires. La réactivité a été
mesurée par les délais de transmission de l'information d'un
niveau a un autre du systeme. L'acceptabilité a été estimée
par la proportion laboratoires participants/volontaires. La
participation effective était définie par I'envoi d’au moins une
fiche ou d’un tableau récapitulatif trimestriel des cas depuis le
début de la surveillance.

Une réunion avec des acteurs du systeme a été organisée pour
présenter et discuter les premiers résultats de I'évaluation et
dégager les points positifs et les points négatifs du systeme.

RESULTATS

L'évaluation a été réalisée pour 13 départements durant le
1" trimestre 2001 et les visites ont eu lieu dans quatre
départements : Gironde, Isére, Morbihan, Nord. Six laboratoires
ont été visités. Quarante-trois entretiens, dont 17 sur place et 26
par téléphone, ont été effectués auprés des adjoints des
directeurs des Ddass (4), des Misp des Ddass (14), des médecins
des Cires (4), des directeurs de laboratoires (6) et des médecins
prescripteurs (15).

La proportion de remplissage des 8 items de la fiche de
notification variait de 73% a 98 %. Les directeurs de labo-
ratoires et les médecins prescripteurs considéraient que leur
participation était simple. Cependant, pour les médecins
prescripteurs, elle était limitée par le manque de temps ou par
des doutes sur la pertinence de la surveillance. Les Misp ont
souligné la complexité du circuit « triangulaire », le « poids » du
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suivi quotidien et de la relance dans les départements ayant de
nombreux cas. Le fait que le systéeme s’appuie sur les
laboratoires était néanmoins considéré comme un élément de
simplicité.

L'exhaustivité était de 100 % pour les quatre laboratoires étudiés
parmi les six visités : le nombre de recherches d'IgM anti-VHA
positives inscrites dans les cahiers de « paillasse » ou sur la
base de données des laboratoires correspondait au nombre de
feuillets de notification « volet laboratoire ». Aucun épisode de
cas groupés n’a été détecté. Deux épisodes ont été signalés par
une autre source (médecin généraliste, médecin du travail) dans
les départements de I'lsere et du Puy-du-Déme. L'accord de
participation des laboratoires variait de 40 % a 100 % selon
les départements. La participation effective des laboratoires
volontaires était bonne (figure 1) : elle a été étudiée pour les
quatre départements visités qui représentent 57 % des cas
signalés. Cinquante-cing pour cent (210/379) des laboratoires
ont accepté de participer et 97 % (203/210) d’entre eux ont
envoyé au moins une fiche ou un tableau récapitulatif
trimestriel.

Figure 1

Nombre total de laboratoires, nombre de laboratoires volontaires,
nombre de laboratoires participants dans 4 départements.
Evaluation du systeme de surveillance pilote des hépatites A,
France 2000-2001
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Les délais entre les dates de préléevement pour recherche d'IgM
anti-VHA et de réception a la Ddass de la fiche adressée par le
laboratoire d'une part, et les délais entre les dates de
prélevement pour recherche d’IgM anti-VHA et de réception a la
Ddass de la fiche adressée par le médecin prescripteur d’autre
part, ont pu étre calculés pour six départements représentant
67 % des cas; 41 % (117/286) des feuillets provenant des
laboratoires ont été recus au cours de la semaine du
préléevement ; 38 % (97/225) des feuillets provenant des
meédecins prescripteurs ont été regus entre 8 et 15 jours aprés le
prélevement (figure 2).

Figure 2

Délais de signalement des cas par les laboratoires et de renvoi
de la fiche complétée par les médecins prescripteurs a la Ddass,
6 départements. Evaluation du systeme de surveillance pilote
des hépatites A, France 2000-2001
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Les entretiens ont montré une bonne acceptabilité des
laboratoires. Les directeurs des laboratoires ont manifesté leur
volonté de participer, ils avaient une connaissance correcte de
la partie du systeme qui les concernait. A l'inverse, les
entretiens avec les Misp des Ddass indiquaient une mauvaise
acceptabilité. L'intérét et la pertinence du systéme étaient peu
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ou pas remis en cause par les Misp, cependant leur motivation
a été affectée, d'une part, par le fait qu’ils percevaient le
systeme comme étant a I'origine d’une charge de travail trop
importante et, d’autre part, par l'insuffisance des ressources
disponibles. Il apparait également qu’il n'y a pas eu
« appropriation » du systeme par les Misp. Pour les directeurs
des Ddass, cette maladie a sa place dans le champ de la veille
sanitaire, cependant, le cadre légal ou la nécessité d'une prise
en charge urgente définit la priorité accordée a une maladie.
Dans I'ensemble, les Cires ont congu leur réle comme
intermédiaire entre I'InVS et les Ddass sans implication directe
dans le systéme. L'avis des médecins prescripteurs était
partagé, certains considérant que cette maladie n’était pas
suffisamment grave pour justifier la mise en place d'un systéeme
de surveillance, d'autres remettant en cause les modalités de
leur implication, d’autres, enfin, trouvant la surveillance
intéressante d'un point de vue de santé publique (tableau).

Tableau

Extraits d’entretiens, France 2001

Interlocuteurs Extraits d’entretiens

Biologistes « Passer par les laboratoires c’est un bon moyen »

des laboratoires  « Participer a un systéme de surveillance des maladies infectieuses,
je trouve cela bien parce que ¢a nous implique un peu dans
le systeme »
« Cela nous intéresse dans la mesure ol on a le compte-rendu par
la suite »
« Si c'est le laboratoire qui fait la déclaration, il faut que tous les
laboratoires la fassent »

Misp Ddass « La motivation a commencé a descendre par rapport au temps de
travail »

« Quand on a démarré, on avait placé le systéme dans une priorité assez
élevée... et apres c'est tombé... parce que c'est trop mangeur de temps »
« Tout ce qui est sanitaire, c'est toujours priorité numéro 1 »

« La priorité est variable dans le temps je dirais (...) dans le paquet
maladies transmissibles, je I'aurais situé en moitié de priorité »

« C'est pas prioritaire pour moi, pas du tout »

Directeurs Ddass « La responsabilité des médecins de santé publique, c'est d’abord cette
responsabilité d'observation, de veille... »
« Limportance qu’on y accorde, elle est fonction des urgences
qu'il y a sur ce domaine (...) on est plus préoccupé par les maladies
a déclaration obligatoire »
« Oui, il faut effectivement qu’on ait un suivi régulier de cette maladie,
ca touche des enfants, des collectivités... »

Cire « C'est un des premiers chantiers de veille sanitaire départemental
auquel les Cires participaient, la Cire devait faire I'intermédiaire entre
I'InVS et la Ddass (...) accompagner la mise en place du systeme »
« Je n"ai plus de temps pour accompagner les Ddass sur des systemes
de surveillance »
« Je pensais que cela pourrait étre utile pour repérer des épidémies (...)
mon role ca a été d'aider a déterminer la procédure (...) apres, je suis
venue les voir régulierement »

Médecins « L'hépatite A est quelque chose de trés courant »

« prescripteurs »  « Un intérét épidémiologique, mais compte tenu que c’est une maladie
dont 90 % des cas guérissent spontanément, je ne pense pas que c'est
passionnant »

La participation « ¢ca ne m‘a rien apporté, dans la mesure ou je n'ai pas
eu de retour »

Important « pour détecter des épidémies, faire de la prévention et pour
avoir des données épidémiologiques d'incidence et de prévalence »

« Cela me parait trés important (...) cela permet de surveiller I'impact
de la vaccination »

« C'est important (...) si on a des poussées épidémiques localisées dans
un secteur »

« L'hépatite A nest pas un probléme majeur »

« Oui (c'est important d'avoir un tel systéme) c’est quand méme une
maladie assez fréquente, elle concerne beaucoup les transmissions par
I'eau, les crustacés, ce qui est intéressant pour notre département »

« C'est du bricolage épidémiologique d'impliquer les médecins de cette
maniére la »

« L'hépatite A c'est tout a fait anecdotique et ca ne sert qu'a faire
fonctionner I'industrie pharmaceutique »

Lors de la réunion de synthése des résultats de I'évaluation, les
participants ont considéré collectivement que le systéeme ne
répondait pas a l'objectif de détection des cas groupés et ne
pouvait pas répondre aux objectifs d’estimation de I'incidence
et de suivi des tendances. Quelques points positifs ont
cependant été notés. Pour certains, la mise en place de ce
systeme a permis de renforcer le partenariat Ddass-
laboratoires, contribuant a donner une « meilleure image des
Ddass vis-a-vis des laboratoires ». D’autres, constatant que

I'hépatite A pouvait étre un probléeme de santé publique dans
certains départements, réalisent une véritable « prise de
conscience du nombre trés élevé de cas d’hépatite A ».

DISCUSSION

L'évaluation a laissé une large place aux critéres qualitatifs, ce
qui était important du fait du caractere récent du systeme et de
I'originalité du circuit.
Elle a permis d’identifier les points forts et les points faibles du
systéme :
- la motivation des biologistes des laboratoires peut étre
considérée comme trés bonne, ils ont eux-mémes jugé que le
systeme était simple. La réactivité des laboratoires participants
était compatible avec I'objectif d’alerte. Les entretiens avec les
meédecins ont mis en évidence une motivation tres inégale
possiblement liée a un ressenti différent sur la pertinence de
surveiller cette maladie ou sur les modalités de leur
implication ;
- le systeme n’a pas répondu a son objectif d’alerte bien que les
laboratoires aient, pour la plupart d’entre eux, signalé les cas
dans des délais compatibles avec cet objectif pour les raisons
suivantes :

* la participation des laboratoires a ce systeme n’était pas

exhaustive ;

* la nécessité pour les Ddass de regarder régulierement les

fiches adressées par les laboratoires pour détecter une alerte

n'a pas été comprise ou possible ;
- malgré la volonté initiale des Misp de participer, leur
motivation a été affectée par la charge de travail. Ainsi, cette
évaluation n’est pas en faveur d’une pérennisation/extension de
la surveillance sous cette forme. Cependant, la bonne
participation des biologistes et leur place actuelle dans le
dispositif des maladies a déclaration obligatoire sont des
éléments en faveur de lI'implication des laboratoires dans le
signalement des cas. L'alerte, la détection des cas groupés
imposent que les notifications de cas soient faites a une
structure qui soit de proximité et qui ait la capacité d’effectuer
les analyses de maniere hebdomadaire ; elle devra également
assurer l'investigation des cas groupés. L'analyse annuelle des
données ne nécessite pas cette proximité.
Par ailleurs, un Centre national de référence (CNR) pour le VHA
a été créé en 2002. Ses missions concernent, entre autres,
I'expertise et le renforcement de I'alerte. Dans ce cadre, le CNR
va développer les tests salivaires et les techniques de typage
moléculaire et inciter les laboratoires hospitaliers a échanger
des informations et a envoyer des sérums.
Un groupe de travail composé de Misp, de biologistes, d'un
médecin généraliste et d’épidémiologistes, et coordonné par
I'InVS, élabore actuellement des propositions pour le futur
systéme de surveillance.
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