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| Editorial |

Les maladies a déclaration obligatoire

Arnaud Mathieu, responsable de la Cire Normandie (Santé publique France)

Les professionnels de santé francais bénéficient d'un formidable dis-
positif de surveillance de la santé de la population, celui des maladies
a déclaration obligatoire (MDO).

La surveillance de ces maladies permet de suivre les contextes épidé-
miques national et régional a travers les caractéristiques des cas et la
description des conditions de leur survenue. Ces éléments permettent
aux autorités de santé de mettre en ceuvre et de valider des mesures
de prévention et d'élaborer des programmes de lutte contre les épidé-
mies. C'est ainsi que ces derniers mois nous avons vu proposer
I'ajout du Zika et de la bilharziose autochtone dans ce dispositif de
surveillance, portant le nombre de maladies actuellement surveillées
a33.

Les données collectées sur chacune des situations investiguées per-
mettent d'une part de dresser le profil épidémiologique de la région et
d'autre part, de construire la promotion de la santé adaptée aux
contextes et enjeux régionaux.

Mais la qualité et la pertinence des connaissances acquises restent
conditionnées au professionnalisme du réseau de santé publique et a
son adhésion au dispositif. Les données incomplétes ou manquantes
parce que non transmises, ne permettent parfois pas de valider les
tendances affichées ni de répondre aux enjeux de santé publique.

Par ailleurs, le caractére potentiellement épidémique de certaines de
ces maladies fait qu'elles sont considérées comme relevant de la
santé publique et doivent obligatoirement étre déclarées aux autorités
de santé, ceci afin de surveiller un éventuel départ d'épidémie et de
prendre les mesures appropriées pour les endiguer.
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On comprend bien dans ces contextes, qu'a travers ce dispositif, ce
n'est pas seulement I'administration d'événements de santé a voca-
tion de comptabilité épidémiologique mais bien des enjeux d'évalua-
tion, de validation et de gestion de situations a potentiel épidémique.
A travers ce bulletin, la Cire Normandie souhaite fournir aux réseaux
de santé publique de la région, une analyse rétrospective sur les dix
demiéres années de surveillance des différentes MDO (2006-2015%),
pour chacune des exrégions (Basse-Normandie et Haute-
Normandie), dans un contexte de réorganisation territorial.

Depuis 2012, la Cire Normandie est engagée dans un programme de
priorisation de 5 des MDO (infections invasives a méningocoque, toxi-
infections alimentaires collectives, légionellose, rougeole, hépatite A),
en raison de leur fréquence de survenue au regard des autres MDO
dans la veille et la surveillance sanitaires quotidiennes. La régionalisa-
tion de ces MDO permet a la Cire Normandie de proposer a son ré-
seau régional une analyse plus rapide (en terme de réactivité) et favo-
rise les échanges avec les déclarants.

Ce bulletin se veut informatif sur le contexte épidémiologique régional
mais aussi sur la qualité de la donnée transmise et du besoin de com-
plétude pour garantir la qualité de I'analyse épidémiologique qui vous
permet de mieux comprendre les contextes dans lesquels évoluent
vos patients.

* selon les données disponibles
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| Dispositif de surveillance des MDO |

Mélanie Martel, Nathalie Nicolay, Myriam Blanchard - Santé publique France, Cire Normandie

En 2016, 33 maladies sont des maladies a déclaration obligatoire
(MDO). On distingue deux groupes de MDO (Tableau 1) :

e les MDO (n = 29) qui nécessitent a la fois une intervention urgente
locale, nationale ou internationale et une surveillance épidémiologi-
que pour la conduite et I'évaluation des politiques publiques locales
et nationales ;

e les MDO (n = 4) qui nécessitent une surveillance épidémiologique
pour la conduite et I'évaluation des politiques publiques locales et
nationales.

La liste des MDO n’est pas figée et évolue en fonction de I'émergen-
ce de nouveaux pathogénes, de la résurgence d’anciennes maladies
sur le territoire ou des besoins de la surveillance dictés par les politi-
ques de santé publique aux échelons national et international. Ainsi
en 2016, ont été ajoutés a la liste des MDO, les cas de bilharziose
autochtone et les infections par le virus Zika.

Le dispositif de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
repose sur I'implication de 3 types d’acteurs :
e |es déclarants (biologistes, médecins...) ;

e les professionnels de santé en charge de la veille sanitaire au sein
de 'ARS (agir sur le terrain pour prévenir et réduire localement les
risques de diffusion des maladies) ;

e |les épidémiologistes de Santé publique France qui sont en char-

ge:
- d’apporter une expertise scientifique aux ARS pour les in-

| Tableau 1 | Liste des 33 maladies a déclaration obligatoire

vestigations épidémiologiques ;

- de réaliser la surveillance épidémiologique et de transmettre
les résultats aux pouvoirs publics avec des recommandations sur les
mesures ou actions a mettre en place.

e-DO:

Depuis 1999, linfection par le virus de I'immunodéficience humaine
(VIH), quel qu’en soit le stade, est inscrite sur la liste des maladies a
déclaration obligatoire (MDO). Les cliniciens et les biologistes, qu’ils
soient du secteur public ou privé, ont I'obligation de transmettre aux
autorités sanitaires des données individuelles concernant les cas
d’infection a VIH ou de sida qu’ils diagnostiquent. L’exploitation de
ces informations permet de décrire le nombre et les caractéristiques
des personnes infectées afin d’orienter les actions de prévention, de
dépistage et de prise en charge et d’apporter des éléments permet-
tant leur évaluation.

A compter du 1er avril 2016, la déclaration se fait en ligne via I'appli-
cation e-DO .

Maladies dites « a signalement » : pour lesquelles une intervention urgente est requise pour contréler un risque de diffusion et dont
la surveillance est nécessaire a la conduite et a I'évaluation de la politique de santé

Botulisme Paludisme autochtone

Brucellose Paludisme d’importation dans les départements d’outre-mer
Charbon Peste

Chikungunya Poliomyélite

Choléra Rage

Dengue Rougeole

Diphtérie Saturnisme de I'enfant mineur

Schistosomiase (bilharziose) urogénitale autochtone
Suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jacod et autre encéphalopathies

Fievres hémorragiques africaines
Fiévre jaune

Fiévre typhoide et paratyphoide

Hépatite aigué A Toxi-infection alimentaire collective
Infection invasive a méningocoque Turberculose

Légionellose Tularémie

Listériose Typhus exanthématique
Orthopoxviroses dont la variole Zika

subaigués spongiformes transmissibles humaines

Maladies dont la surveillance est nécessaire a la conduite et a I'évaluation de la politique de santé

Infection aigué symptomatique par le virus de I'hépatite B
Infection par le VIH quel gu’en soit le stade

Mésothéliome
Tétanos

| Matériels et méthodes |

L’analyse porte sur les cas de MDO notifiées :

e dont la date de début des signes est comprise entre le
01/01/2006 et le 31/12/2015 ;

e et résidant dans I'un des 5 départements de la région Norman-
die : Calvados (14), Eure (27), Manche (50), Orne (61) et Seine-
Maritime (76) ; a I'exception des foyers de toxi-infection alimen-
taire collective (Tiac) pour lesquelles I'analyse porte sur les
foyers notifiés dans I'un des 5 départements.

Les bases de données utilisées sont :

e |a base des maladies a déclaration obligatoire validée par Santé
publique France ;

e pour les Tiac, la base des DO complétées par les informations
transmises a la Direction générale de I'alimentation (DGAL) par
les directions départementales de la protection des populations
(DDPP) ;
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e pour le saturnisme, la base de données du systéme national de
surveillance des plombémies chez I'enfant (SNSPE) ;

e les données d’estimation de la population fournies par I'Institut
national de la statistique et des études économiques (Insee)
publiées en janvier 2016.

Les taux d’incidence brute correspondent aux taux de notification,
ces taux sont exprimés en nombre de cas pour 100 000 habitants.

Les taux d’incidence standardisés sur la population francaise métro-
politaine correspondent aux taux de notification théoriques qui au-
raient été obtenus en région si les taux spécifiques observés pour
chaque age et sexe étaient appliqués a la population métropolitaine.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata® 12.1 (College
Station, TX: StataCorp LP).
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| Bilan de la surveillance des infections invasives a méningocoques (lIM) en région Normandie,
2006-2015 |

Nathalie Nicolay - Santé publique France, Cire Normandie
Rappels

e Agent pathogéne : Neisseria meningitidis, de sérogroupe A, B, C, Y et W (les plus répandues) ou autres.

e Réservoir : exclusivement humain, personne malade ou asymptomatique.

e Mode de transmission : de personne a personne : par contact direct répété et prolongé avec les sécrétions rhino-pharyngées. Le risque
de transmission est fonction de la nature de I'exposition (en général a courte distance, en face a face et d’'une durée de plus d’1 heure)

e Incubation : de 2 310 jours (5 jours en moyenne).

e Contagiosité : faible.

e Durée de contagiosité : 7 jours avant le début de la maladie (en pratique 10 jours avant I'hospitalisation) jusqu’a moins de 24 heures
aprés le début du traitement par ceftriaxone ou d’'un autre antibiotique efficace sur le portage.

e Population particulierement exposée : enfants 4gés de moins de 5 ans, adolescents.

e Population présentant un risque de gravité : asplénie, drépanocytose, certains déficits immunitaires congénitaux (déficit en properdi-
ne, fraction terminale du complément), traitement anti-C5A.

e Critere de notification : depuis octobre 2014, est considéré comme IIM tout cas (bactériémie, méningites, arthrites, péricardites, etc.)
remplissant au moins l'un des critéres ci-dessous :

— isolement bactériologique de méningocoque ou PCR positive a partir d’'un site normalement stérile (sang, liquide cérébrospinal
(LCS), liquide articulaire, liquide pleural, liquide péritonéal, liquide péricardique, liquide de la chambre antérieure de I'ceil) ou a partir
d’une lésion cutanée purpurique ;

— présence de diplocoques Gram négatif a 'examen microscopique du LCS ;

— LCS évocateur de méningite bactérienne purulente (a I'exclusion de lisolement d’'une autre bactérie) ET présence d’éléments
purpuriques cutanés quel que soit leur type ;

— présence d'un purpura fulminans (purpura dont les éléments s’étendent rapidement en taille et en nombre, avec au moins un
élément nécrotique ou ecchymotique de plus de 3 mm de diameétre, associé a un syndrome infectieux sévere, non attribué a une
autre étiologie).

Contexte national en 2015 | Tableau 1 | Taux de notification des IIM par sérogroupe,

La situation épidémiologique nationale des IIM de I'année 2015 est AL Lotk

décrite sur le site de Santé publique France [1]. En 2015, 469 IIM ont Taux de Distribution (%)
été notifiées : 462 en France métropolitaine et 7 dans les départe- , notification des cas par
ments d’Outre-Mer. Les IIM sont survenues toute I'année (Figure 1). Sérogroupe SElerE sérogroupe connu
En 2015, le pic d’'incidence a été observé en mars. D EDliel, (%)

Les IIM de sérogroupe B étaient majoritaires (53 %), suivies des B 237 L o
sérogroupes C (27 %), Y (12 %) et W (7 %). En 2015, le taux de C 119 0,19 27
notification des 1IM B était de 0,37 pour 100 000 habitants, celui des vy 53 0,08 12

IIM C de 0,19 pour 100 000 habitants (Tableau 1). W 31 0,05 7

La gravité des cas est décrite par le nombre de purpura fulminans, la  Autre 6 0,01 1
présence de séquelles et le nombre de décés observés parmi les Inconnu 16 0,03

cas. En 2015, un pupura fulminans était observé chez environ un
quart des cas (23 %), la présence de séquelles précoces (diagnos- Total 462 0,72 100

tiquées en phase aigué et notifiées sur la fiche de DO) était rappor-
tée pour 5 % des cas et la |étalité globale s’élevait a 11 %. La létalité

la plus forte était observée pour les sérogroupes Y, W et inconnus | Tableau 2 | Critéres de gravité des IIM notifiées selon les
(Tableau 2). sérogroupes, France métropolitaine, 2015
Nombre de Purp ura A .
| Figure 1 | Distribution mensuelle des cas par sérogroupe, a fulminans Nombre de  Décés parmi
< iy Sérogroupe Purpura . s o
France métropolitaine, 2015 fulminans ~ Parmi les cas déces les cas (%)
(%)
70
EB BC Y ©W wminconnu M autres B 60 25 19 8
L C 36 30 15 13
& 50 Y 3 6 10 19
©
© 40 w 2 6 6 19
o)
§30 Autre 0 0 0 0
20 Inconnu 6 38 3 19
10 Total 107 23 53 11
0
s 8 8 3 8 8 58 8 8 2 - ¢
I R S S S S O B I La répartition géographique régionale des cas est représentée par les
& &8 &8 &8 &8 &8 &8 &8 &8 &8 & § taux d’incidences standardisées sur I'age (pour tenir compte des dif-
Année-mois férences interrégionales de structure de population) pour l'année

2015 (Figures 2.a a 2.c selon le sérogroupe).
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| Figure 2 | Taux d’incidence standardisés régionaux par sérogroupe, 2015 (figure 2.a : Toutes IIM, figure 2.b : IIM B et figure 2.c : IIM C)

a. b.

incidences standardisées toutes IIM /100 000 hab

/0,27 - 0,53 0,00-0,12
I 0.54-0,74 [ 0,13-0,25
I 0,75 - 1,00 N 0,26 - 0,45
I 1,01-1,23 I 0,46 - 0,67

Sources

Résultats de la surveillance épidémiologi-
que régionale 2006-2015

Evolution des taux d’incidence standardisé (nombre de cas /
100 000 habitants corrigé pour I’age et le sexe)

En 2015, un total de 21 cas d’lIM ont été notifiés aux agences régio-
nales de santé de Basse-Normandie et de Haute-Normandie portant
l'incidence brute annuelle a 0,61 / 100 000 contre 0,51 / 100 000 en
2014. L’évolution des taux d’incidence standardisés depuis 2006 est
représentée en figures 3.a a 3.e pour chacun des cing départements
de la région Normandie. L’évolution de l'incidence était variable se-
lon le département et le sérogroupe.

Sur la période 2006-2015, le sérogroupe B était prédominant dans
'ensemble des départements et la survenue d’lIM B influengait le
plus souvent l'allure de la courbe (Figure 3.a a 3.e).

En 2015, le département du Calvados (14) présentait un taux d’inci-
dence stable (0,55 / 100 000 habitants) par rapport a 2014
(0,58 / 100 000 habitants). Dans ce département, une chute de I'inci-
dence a été observée en 2012 & 0,30 / 100 000 habitants, elle était
depuis en légére augmentation mais n’a pas atteint les valeurs ob-
servées avant 2012 (Figure 3.a).

N-GEoFLA®, Santé publique France

incidences standardisées 1IM C/100 000 hab
0,00 - 0,11
0,12-0,23
0,24 - 0,32

N 0,33 -0,51

incidences standardisées IIM B/100 000 hab

Dans le département de I'Eure (27), le taux d’incidence s’élevait a
0,47 / 100 000 habitants qui est le taux le plus bas observé depuis
2006. Entre 2006 et 2014, ce taux oscillait entre 1,89 / 100 000 habi-
tants et 0,67 / 100 000 habitants (Figure 3.b).

Le département de la Manche (50) a été confronté a une situation
d’hyperendémie d’'liIM B en 2008 et en 2010 et a une hausse des
IIM C en 2010 et 2013. La chute de l'incidence observée en 2014
s’est stabilisée en 2015 & 0,77 / 100 000 habitants (Figure 3.c).

Aucun cas d'lIM n’a été signalé dans le département de I'Orne (61)
en 2015 (Figure 3.d).

Le département de Seine-Maritime (76) a connu une situation d’hy-
perendémie des |IM B et plus spécifiquement liée a une souche de
phénotype B:14:P1.7,16 entre 2003 et 2013 [2]. Le taux d’incidence
était historiquement bas en 2014 (0,23 / 100 000 habitants) et a aug-
menté a 0,79 / 100 000 habitants en 2015 (Figure 3.e).

En 2015, les cas étaient majoritairement (81 %) survenus pendant la
saison hivernale (janvier a mars et octobre a décembre 2015). Aucu-
ne situation inhabituelle impliquant plus d’un cas d’lIM (de type grap-
pe de cas, épidémie ou hyperendémie) n'a été observée.

| Figure 3 | Evolution des taux d’incidence standardisés par département, Normandie, 2006-2015

a. Calvados b. Eure c. Manche
. .
——Total —#=B —a=C Y w —Toal  -@=B =—C Y w
\g =t=Tota| =M=B =4=C Y w
L 3
B
®
2
S 2
S
[
3
e J
Q
B
o " /ﬁ\‘ \
£ o+ R el B I S s S S N —"e— 2
2006 2008 2010 012 014 2006 2008 2010 2012 2014 2006 2008 2010 2012 2014
Année Année Année

d. Orne e. Seine-Maritime

4 =t—Total —&—B ——C Y W =+ Total —&—B e C Y w
Q
3
2 3]
B
(0]
2
g 2
8
(2]}
[0}
o 14
c
Q
e N
R R e e i e N e i
- 2006 2008 2010 2012 2014 2006 2008 2010 2012 2014

Année

Page 4 - N°23 / Octobre 2016

Année

Cire Normandie | Le bulletin de veille sanitaire



Distribution par sérogroupe

Parmi les 21 cas d'lIM signalés en 2015 en Normandie, une majorité
était de sérogroupe B (67 %) (Tableau 3). Sur 'ensemble de la pério-
de 2006-2015, la proportion de cas notifiés d’lIM B variait entre 53 %
en 2013 et 88 % en 2012 (Figure 4). Aprés une forte baisse en 2013,
la proportion de cas d’lIM B notifiés est depuis en progression.

L’année 2015 a été marquée par une proportion plus élevée de cas
notifiés de sérogroupe Y ou W (24 %) que celle de 2014 (6 %).

Un seul cas d'lIM C a été notifié en 2015 représentant une faible
proportion des cas (5 %) alors que les [IM C avaient connu une forte
progression dans les années 2013 et 2014 ou elles totalisaient un
tiers des cas notifiés.

Les incidences standardisées départementales par sérogroupe indi-
quent des situations variables selon le sérogroupe en 2015
(Tableau 3).

Distribution des cas par age et par sexe (Tableau 4)
En 2015, le sexe ratio homme/femme était de 0,5.

Un total de 47 % des cas était 4gé de moins de 14 ans. Le taux d'in-
cidence le plus élevé était observé dans la tranche d’ages des moins
de 1 an (5,37 /100 000 habitants) et les taux diminuaient dans les
classes d’ages plus élevées. Il restait cependant élevé dans la clas-
se d’age des 1-4 ans (1,87 / 100 000 habitants).

Le sérogroupe B était prédominant dans toutes les classes d’ages
(Tableau 5). Chez les 14 ans et moins (N = 10), il représentait 80 %
des IIM notifiées. Chez les 50 ans et plus (N = 5), la proportion des
sérogroupes autres que B et C était plus élevée (60 %).

Gravité et pronostic (Tableau 4)

La notion de purpura fulminans était rapportée chez 28 % des cas
notifiés. Aucun déces n’a été notifié.

Prévention dans I’entourage des cas

En 2015, une antibioprophylaxie a été recommandée pour les
contacts proches de 18 cas et a conduit au traitement de 1 a
27 contacts par cas. Une antibioprophylaxie en collectivité a été re-

commandée dans 13 situations, concernant alors jusqu’a 60 contacts
par cas.

| Figure 4 | Distribution des cas d’lIM par sérogroupe, Norman-
die, 2006-2015

100% =

- - [ [
90% =
80% =
70% =
60% =
50% =
40% =
30% =
20% =
10% =
0% =

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

(N = 74)(N = 58)(N = 79) (N = 50) (N = 43) (N = 46) (N = 34) (N = 30) (N = 17)(N = 21)

=B uC Y w  Autre Inconnu

| Tableau 3 | Incidences standardisées pour 100 000 habitants, par sérogroupe, départements de la région Normandie et France

métropolitaine, 2015 (N = 20)

Sérogroupe B Sérogroupe C Sérogroupe Y Sérogroupe W
Opatoment  Naroredecas  relteiee Nomwredecas ool Nomredscas Deleel Nomedscss mefercs
Calvados 1 0,14 0 0 0 0 2 0,27
Eure 3 0,47 0 0 0 0 0 0
Manche 2 0,43 0 0 2 0,33 0 0
Orne 0 0 0 0 0 0 0 0
Seine-Maritime 8 0,63 1 0,07 0 0 1 0,07

| Tableau 4 | Purpura fulminans et létalité par classe d’age
parmi les cas notifiés en Normandie, 2015 (N = 21)

| Tableau 5 | Distribution des sérogroupes par
(N =21)

classe d’age

Classe Nombre Pourcentage Nombre  Nombre de PF parmi Nombre de
d'age de cas (%) /100000 h PF les cas (%) déces
<1an 2 9 5,37 0 0 0

1-4 ans 3 14 1,87 1 33 0
5-14 ans 5 24 1,2 2 40 0
15-24 ans 4 20 1,03 1 25 0
25-49 ans 2 9 0,19 1 50 0

>= 50 ans 5) 24 0,38 1 20 0
Total 21 100 0,63 6 28 0

Sérogroupe
Classe d'age B C Y W Autre
<1an 2
1-4 ans 3
5-14 ans 3 1 1
15-24 ans 2 2
25-49 ans 2
>= 50 ans 2 2 1
Total 14 1 2 3 1

Conclusion / points clés

En 2015, lincidence globale des IIM a légérement augmenté par
rapport a 2014 dans la région Normandie. La situation est cependant
variable selon les départements et les sérogroupes.

Comme observé au niveau national, 'augmentation observée a porté
principalement sur les sérogroupes Y et W qui totalisaient un quart
des IIM notifiées en 2015. Le nombre d’'lIM C notifiées était en bais-
se mais les faibles valeurs de couvertures vaccinales atteintes en
France et en région Normandie étaient insuffisantes pour permettre
l'installation d’'une immunité de groupe, éviter la diffusion de clones
virulents de méningocoque C et permettre une baisse durable de
l'incidence des 1IM C [3].

Cire Normandie | Le bulletin de veille sanitaire
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| Bilan de la surveillance des cas d’hépatites A aigués en Normandie, 2006-2015 |

Mélanie Martel - Santé publique France, Cire Normandie

Rappels

Réservoir : humain, personne malade ou asymptomatique.

Agent pathogeéne : virus de I'Hépatite A (VHA), hépatovirus de la famille des Picornavirideae.

Source de contamination : selles de personnes infectées, aliments et eaux contaminés par les selles.
Mode de transmission : - de personne a personne : manuportée par contact direct féco-oral ;

- a partir de I'environnement : indirect par consommation d’eau contaminée ou d’aliments consommeés crus
contaminés soit a la production soit lors de la préparation par une personne infectée excrétrice.

e Incubation : 15-50 jours (moyenne 28 a 30 jours).

Durée de contagiosité : I'excrétion virale dans les selles débute 3 a 10 jours avant I'apparition des manifestations cliniques et ne dé-
passe pas en moyenne 3 semaines apres le début des premiers signes.

e Population particulierement exposée : jeunes enfants n’ayant pas acquis I'age de la propreté, personnes handicapées en collectivité
et personnel s’en occupant, homosexuels masculins, voyageurs en pays d’endémie.
Population présentant un risque de gravité : personnes atteintes de pathologies hépatiques chroniques ou de mucoviscidose.
Critere de signalement/notification : présence d’IgM anti-VHA dans le sérum.

Contexte national en 2015

En 2015, 743 cas d’hépatite A aigué ont été déclarés dont 701 en
France métropolitaine soit  un taux  d’incidence de
1,1 /100 000 habitants. Le nombre de cas notifiés a diminué de
19 % par rapport a 2014. Cette diminution a été observée dans
13 régions et a touché toutes les classes d’age a I'exception des
plus de 45 ans.

Les taux d’'incidence annuels selon le sexe étaient proches s’élevant
a 1,2/ 100 000 habitants chez les hommes et a 1,1 /100 000 habi-
tants chez les femmes. |l était plus élevés chez les moins de 15 ans
a 3,1/100 000 habitants que dans les autres classes d'age
(0,9 /100 000 habitants ).

Les deux principales expositions a risque dans les 2 a 6 semaines
précédant le début de la maladie étaient un séjour hors métropole
(42 %) et la présence de cas d’hépatite A dans I'entourage (42 %)
avec, pour 77 % d’entre eux, des cas dans I'entourage familial. Par-
mi les cas ayant séjourné hors métropole, presque la moitié d’entre
eux (47 %) avait séjourné dans un pays du Maghreb.

Résultats de la surveillance régionale
2006-2015

Taux d’incidence par département

Entre 2006 et 2015, 454 cas d’hépatite A aigué ont été notifiés pour
des personnes résidant en Normandie : 65 cas dans le Calvados,
111 dans I'Eure, 40 cas dans la Manche, 17 cas dans I'Orne et
221 cas en Seine-Maritime. En 2015, 17 cas ont été notifiés en Nor-
mandie (4 cas dans le Calvados, 3 dans I'Eure et 10 en Seine-
Maritime).

Le taux d’incidence brut régional variait entre 1,2 /100 000 habitants
en 2006 (1,3 dans le Calvados, 3,0 dans I'Eure, 0,41 dans la Man-
che, 0,68 dans I'Orne et 1,5 dans la Seine-Maritime pour 100 000
habitants) a 0,51 /100 000 habitants en 2015 (0,58 dans le Calva-
dos, 0,50 dans I'Eure, 0,80 dans la Seine-Maritime et aucun cas
dans la Manche et dans I'Orne).

En 2015, les incidences départementales étaient inférieures a l'inci-
dence nationale (Figure 1) et en diminution depuis 2013-2014 aprés
2 épidémies survenues chez des gens du voyage en 2008 et en
2011 [1] et une Tiac a hépatite A dans le département du Calvados
en 2012 [2].

Distribution mensuelle

Une recrudescence post-estivale (aolt-octobre) des cas est obser-
vée (Figure 2).

| Figure 1 | Taux d’incidence départemental et national des cas

d’hépatite aigué A notifiés de 2006 a 2015 en Normandie
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Description des cas

Le sex-ratio (homme/femme) était de 1,2. L’age moyen des cas noti-
fies était de 25 ans (min-max = 1-90 ans). La classe d’age des 6-
15 ans totalisait 31 % des cas (Figure 3).

Soixante-douze pour cent des cas ont présenté une forme ictérique
associée ou non a d’autres symptomes (asthénie, anorexie, fiévre,
vomissements, douleurs abdominales, diarrhées) et 37 % des cas ont
été hospitalisés. La fréquence des hospitalisations était significative-
ment plus élevée chez les plus de 15 ans (46 % vs 27 % ; p < 0.001)
(Test du Chi2.)

Sur la base des données de vaccination disponibles (n = 11), 6 cas
avaient regu une dose de vaccin contre I'hépatite A entre 9 et
22 jours avant la date de début des signes alors qu’ils avaient déja
probablement été contaminés et étaient en période d’'incubation.

Facteurs de risque (non mutuellement exclusifs)

Une exposition a risque, dans les 2 a 6 semaines précédant le dia-
gnostic, a été retrouvée pour 87 % des cas. L'existence d’autres cas
d’hépatite A aigué était rapportée dans I'entourage de 55 % des cas
documentés (n = 247), dont 54 % dans I'entourage familial.

Un séjour hors métropole était rapporté par 28 % des cas (n = 122)
(Tableau 1) : les trois destinations les plus déclarés comme séjour a
risque étaient le Maroc (35 %), I'Algérie (10 %) et 'Egypte (6 %).

Parmi les autres expositions a risque, le contact avec un enfant de
moins de 3 ans a domicile était rapporté par 26 % des cas (n = 113)
et 19 % (n = 84) des cas rapportaient une consommation de fruit de
mer (dont 26 % des huitres).

Un total de 87 % des cas faisaient partie d’'un signalement de cas
groupés (n = 209).

Conclusion

En Normandie, l'incidence régionale des cas déclarés d'hépatite A
était inférieure depuis 2014 a celle observée au niveau national.
L’incidence réelle de I'hépatite A est probablement sous-estimée en
raison de la sous-déclaration et de la fréquence des formes asymp-
tomatiques chez les jeunes enfants (70 %) [3].

Néanmoins, le dispositif de surveillance a permis de détecter plu-
sieurs épisodes de cas groupés, notamment en 2008 dans le dépar-
tement de I'Eure et en 2011 dans le département de Seine-Maritime,
permettant la mise en ceuvre de mesures de controle adaptées pour
endiguer la transmission.
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| Figure 3 | Distribution des cas notifiés d’hépatite A par classe

d’age, Normandie, 2006-2015
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| Tableau 1 | Caractéristiques* cliniques et expositions a risque

des cas notifiés, Normandie, 2006-2015

Caractéristiques des cas et exposition a risque P?ﬁrge:;?‘?e
Ictére associé ou non a d'autres symptémes aspécifiques 72
Autre symptémes sans ictére 15
Hospitalisation 37
Vaccination a jour 2
Exposition a risque Pour_centage
(N =454)

Autre cas dans I'entourage 55
Séjour hors métropole 28
Enfant 4gé de moins de 3 ans au domicile 26
Consommation de fruit de mer 19
Travail ou fréquentation :

Etablissement pour personnes handicapées 7

Creche 0,3
Cas inclus dans un épisode de cas groupés 47

* Pourcentages calculés pour les cas dont I'information était renseignée

Zoom sur I’'année 2015

® Nombre de cas : 17
- Calvados : 4
-Eure:3
- Seine-Maritime : 10
® Incidence régionale : 0,51/100 000
e Age moyen (min-max) : 43 ans (6-22 ans)
® Sex-ratio: 1,12
® |ctere : 10
e Hospitalisation : 7
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® Facteur de risque
- Cas dans I'entourage : 6
- Séjour a I'étranger : 5 (Madagascar, Maroc et Algérie)
- Consommation de fruit de mer : 4 (dont 3 pour huitres)
- Travail dans une créche : 0
- Travail dans un établissement pour handicapés : 1
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| Bilan de la surveillance épidémiologique de la Iégionellose en Normandie, 2006-2015 |

Myriam Blanchard - Santé publique France, Cire Normandie

Rappels

Agent pathogéne : Legionella spp (L. pneumophila de sérogroupe 1 est la plus fréquemment isolée chez 'lhomme.

Réservoir : eaux naturelles et artificielles.

Source de contamination : réseau d’eau (eau chaude essentiellement), systéeme de climatisation humides dont les tours aéroréfrige-
rantes, humidificateurs, dispositifs de thérapie respiratoire, thermes, balnéothérapie, saunas, etc...

e Mode de contamination : par inhalation d’eau contaminée diffusée en aérosol. La transmission inter-humaine est exceptionnelle.

Incubation : 2 a 10 jours.

Population particulierement a risque : essentiellement les adultes et plus particulierement les personnes présentant des facteurs
favorisants : age avancé, tabagisme, maladies respiratoires chroniques, diabéte, maladies immuno suppressives, traitements immuno-

suppresseurs.

e Critére de signalement : pneumopathie associée a au moins un des criteres suivants :

- Cas confirmé :

- isolement de Legionella spp dans un prélevement clinique ;

- ou présence d’antigenes solubles urinaires ;

- ou augmentation des titres d’anticorps (x4) entre 2 prélévements successifs avec un 2°™ titre minimum de 128 ;

- Cas probable :
- titre(s) d’anticorps = 256 ;
- ou PCR positive.

Contexte national en 2015

En 2015, 1 389 cas de légionellose ont été notifiés en France métro-
politaine [1], correspondant a un taux d’incidence de 2,1 /100 000
habitants, en Iégére augmentation par rapport a 2014 (1 348 cas
notifiés).

Le gradient géographique ouest-est du taux d’incidence des cas
notifiés de Iégionellose était toujours marqué et l'incidence variait de
1,0 /100 000 habitants en Bretagne a 4,8 /100 000 habitants en
Franche-Comté (Figure 1).

L'age médian des cas était de 63 ans et le sexe ratio homme/femme
était de 2,5. L'incidence augmentait avec I'age et les taux d’incidence
les plus élevés s’observaient chez les personnes de plus de 80 ans
(6,4 /100 000). La maijorité (63 %) des cas était survenue au cours
du second semestre avec une prédominance en juillet et aodt. Seuls
18 cas (1 %) n‘avaient pas été hospitalisés. La létalité était de 9,0 %,
proche de celle de 2014 (9,5 %).

Pour 24,8 % des cas (n = 345) une souche a été isolée. La majorité
(98 %) était des souches L. pneumophila dont 327 Lp1 et 14 appar-
tenant a d’autres sérogroupes. Pour 63 cas (18 %), la souche humai-
ne a pu étre comparée aux souches environnementales isolées d'un
ou plusieurs lieu(x) fréquenté(s) par le malade et pour 38 des 66
(58 %) comparaisons, les profils génomiques des souches se sont
révélés identiques (les réseaux d’eau sanitaire étaient la source la
plus probable de contamination).

Une exposition a risque lors de la période d’'incubation (2-10 jours)
était rapportée pour 581 cas (42 %). Le mode d’exposition le plus
fréquemment rapporté était la catégorie voyage (304 cas, 22 %)
avec un séjour dans un établissement de tourisme pour 177 cas
(13 % de I'ensemble des cas). Dans la catégorie « autres exposi-
tions » 19 patients utilisaient un appareil a pression positive continue
pour apnées du sommeil.

Résultats de la surveillance épidémiologi-
que régionale 2006-2015

Durant la période 2006-2015, 437 cas de légionellose ont été notifiés
en Normandie (295 en Haute-Normandie et 142 en Basse-
Normandie) (Tableau 1).

Les taux d’incidence standardisé (sur le sexe et I'age) des cas noti-
fiés de légionellose ont varié d’'une année sur l'autre sans réelle ten-
dance mais sont restés globalement plus faible qu’au niveau national
(Figure 2). La Normandie fait partie des régions présentant le plus
faible taux d’incidence (Figure 1) [1]. L’incidence la plus faible a été
observée en 2012 dans les 2 ex-régions (0,8 /100 000 habitants en
Haute-Normandie et 0,3 en Basse-Normandie). En 2015, le taux
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d’incidence standardisé était de 1,5 /100 000 habitants en Norman-
die (1,9 en Haute-Normandie et 1,2 en Basse-Normandie). Sur la
période 2006-2015, 53 % des cas notifiés en Normandie sont surve-
nus ente juin et septembre (période identique chaque année) comme
observé en France métropolitaine.

| Figure 1 | Taux d’incidence standardisés de la Iégionellose
par région de domicile, France métropolitaine, 2015
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| Tableau 1 | Nombres de cas de légionellose par année et

par département de résidence, Basse-Normandie et
Haute-Normandie, 2006-2015
Haute Normandie Basse Normandie No:jrir;an-

Année Eure M?:iit?:le Total Cg(l)vsa— Manche Orne Total Total
2006 8 35 43 10 2 7 19 62
2007 6 25 31 8 3 4 15 46
2008 8 14 22 8 1 2 11 33
2009 8 25 33 8 6 3 17 50
2010 12 27 39 13 5 2 20 59
2011 6 22 28 7 3 1 11 39
2012 4 11 15 3 0 4 19
2013 7 20 27 6 1 3 10 37
2014 6 17 23 10 6 1 17 40
2015 4 30 34 6 8 4 18 52
Total 69 226 295 77 38 27 142 437
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| Figure 2 | Evolution du taux d’incidence standardisé de la

légionellose en Basse-Normandie, Haute-Normandie et France,
2006-2015

| Tableau 2 | Expositions a risque parmi les cas déclarés de

légionellose résidant en Normandie, 2006-2015
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Description des cas

Durant la période 2006-2015, les caractéristiques des cas notifiés en
Normandie ont été identiques d’une année sur l'autre et entre les
deux régions. Le sexe ratio homme/femme égale a 2,6 indique une
prédominance des hommes chez les cas déclarés. L’age médian des
cas était de 62 ans [min-max : 20-96 ans]. La quasi-totalité des cas a
été hospitalisée (n = 433 / 437). La létalité parmi les cas dont I'évolu-
tion est connue était de 9 % (n = 37 / 409).

Durant la période 2006-2015, 72 % des cas déclarés (n = 315/ 437)
présentaient au moins un facteur favorisant dont le principal était le
tabagisme chez 43 % des cas (n = 187). Le diabéte (18 %) et les
hémopathies (10 %) étaient également des facteurs favorisants fré-
quemment déclarés.

Bactériologie

Le diagnostic de la légionellose a parfois reposé sur plusieurs mé-
thodes pour un méme cas. Durant la période 2006-2015, la majorité
des cas a été diagnostiquée par un antigéne urinaire (91 %). Le dia-
gnostic a reposé sur des résultats de sérologie pour 7 % d’entre eux
(n =31). L'utilisation de I'amplification génique (PCR) est retenue
depuis 2011 dans les critéres de définition des cas probables de
légionellose et représentait, entre 2011 et 2015, en moyenne 5 %
des diagnostics.

Une souche a pu étre isolée en culture pour les prélevements réali-
sés chez 75 cas soit 17 % des cas déclarés. Ce pourcentage était a
la hausse entre 2009 et 2014 pour atteindre 32 % des cas en 2014.
En 2015, ce chiffre était de 15 %, ce qui est inférieur a ce qui a été
observé au niveau national (24,8 %).

Les souches isolées étaient majoritairement des souches Legionella
pneumophila appartenant au sérogroupe 1 (Lp1) (80 % des cas).

Parmi les souches Lp1, 18 présentaient un profil endémique dont le
principal était le profil Lorraine ST 47 France Allentown (n = 13), 13
un profil déja répertorié dans la base de données du CNR, 21 un
profil « sporadique » (non encore répertorié).

Exposition a risque lors de la période d’exposition supposée

Durant la période 2006-2015, une exposition a risque lors de la pé-
riode d’'incubation (2-10 jours) était rapportée pour 211 cas (45 %)
(Tableau 2). Aucune exposition a risque n'a pu étre identifiée pour
les autres cas.

L’exposition a risque la plus fréquemment rapportée était un voyage
(32 % des cas) avec un séjour dans un hétel pour 25 % des cas.

La part des cas ayant séjourné dans un établissement hospitalier
pendant la période d’incubation était de 9 % (n = 41). Neuf de ces
cas étaient des cas nosocomiaux certains (hospitalisés durant toute
la période supposée d’exposition).

Pendant la période 2013-2015, en Normandie, pour 16 des 129 cas
de légionellose déclarés, les investigations environnementales réali-
sées par les ARS [2] ont permis I'isolement d’'une souche environne-
mentale pour des lieux fréquentés par ces cas (dans les réseaux
d’eau chaude sanitaire ou pour un cas dans le circuit de refroidisse-
ment d’une tour aéroréfrigérante).

Cire Normandie | Le bulletin de veille sanitaire

@ un cas peut avoir eu plusieurs expositions a risque

b rapporté au nombre total de cas déclarés

° Etablissement recevant du public (piscine, stade ...), appareil @ apnée du sommeil,
efc...

Pour 5 de ces cas une comparaison entre la souche humaine et la
souche environnementale a pu étre réalisée. les profils génomiques
des souches se sont révélés identiques pour 4 cas suggérant que le
réseau d’eau chaude (1 de I'hétel, 2 de I'habitation ou 1 de I'hopital)
était la source la plus probable de la contamination.

En 2015, 2 suspicions de cas groupés ont été investiguées en Nor-
mandie. Entre le 30 juillet et le 7 aout 2015, ARS de Basse-
Normandie a regu 3 signalements de cas de légionellose a Lp1 ayant
fréquenté I'agglomération de Caen. Aucun prélévement biologique
n’a pu étre réalisé. Apres investigations environnementales, aucune
source de contamination n’a été identifiée. Entre le 30 juillet et le 24
aolt 2015, I'ARS de Haute-Normandie a regu 6 signalements de cas
de légionellose ayant fréquenté un méme quartier au Havre. Aucune
souche humaine n’a pu étre isolée. Aucune source commune d’ex-
position n’a été retrouvée par les investigations environnementales.

Conclusion

Sur la période 2006-2015, le taux d’incidence de la légionellose dans
les 2 régions de Normandie était inférieur au taux national et se si-
tuait parmi les plus faibles taux régionaux de France métropolitaine.
Au niveau national, le gradient géographique « ouest-est » du taux
d’'incidence constaté ces derniéres années fait I'objet d’'une étude
multifactorielle qui vise a expliquer ces disparités d’incidence de la
légionellose sur le territoire.

Globalement, les caractéristiques des cas dans la région étaient
identiques a celles observées au niveau national : les principaux
facteurs favorisants étaient le fait d’étre un homme, un age avancé
ou le tabagisme.

La proportion d’isolement de souches parmi les cas déclarés a été
trés faible en 2015, malgré la mobilisation de la Cellule de veille sani-
taire de 'ARS a propos de l'intérét de pouvoir disposer d’'une souche
clinique afin d’'identifier la source a l'origine de la contamination.
Cette proportion doit progresser afin de disposer d’'une meilleure
capacité d’identification de la source de contamination et d’investiga-
tion des suspicions de cas groupés. En Normandie comme en Fran-
ce, pour la majorité des cas, la source de contamination demeure
inconnue, ce qui peut étre particulierement problématique pour l'in-
vestigation de cas groupés.
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| Bilan de la surveillance épidémiologique des cas de rougeole en Normandie, 2006-2015 |

Mélanie Martel,-

Rappels

Santé publique France, Cire Normandie

e Agent pathogéne : Paramyxovirus.
Réservoir : exclusivement humain, personne malade.

Mode de transmission : de personne a personne : par contact direct avec les sécrétions rhino-pharyngées ou par contact indirect par-
fois avec un objet venant d’étre souillé par des sécrétions rhino-pharyngées.

Incubation : 7-18 jours (moyenne 8 a 12 jours).

Durée de contagiosité : 5 jours avant et 5 jours aprés I'éruption (trés contagieux).
Population particulierement exposée : population née depuis 1980 non ou incomplétement vaccinée avec une seule dose, en particu-

lier nourrissons n'ayant pas atteint 'age de la vaccination.

e Population présentant un risque de gravité : nourrissons agés de moins d’un an, personnes immunodéprimées, femmes enceintes,

adolescents et adultes non protégés.
e Critére de signalement :

e cliniques
toux, signe de Koplik ;

e Biologiques :

: fievre = 38,5°C associée d’une éruption maculo-papuleuse et d’au moins un signes suivants : conjonctivite, coryza,

- détection (en I'absence de vaccination dans les deux derniers mois) sérologique ou salivaire d’IgM spécifique de la rougeole,

Oou

- détection du virus par PCR sur prélévement sanguin, rhino-pharyngé, salivaire ou urinaire, OU
- culture positive sur prélevement(s) sanguin, rhino-pharyngé, salivaire ou urinaire.

Contexte national 2008-2015

Entre 2008 et 2015, prés de 24 000 cas de rougeole ont été déclarés
en France (dont pres de 15 000 cas notifiés pour la seule année
2011). Le nombre de cas a fortement diminué en 2012, puis est resté
stable en 2013 et 2014 (respectivement 859, 259 et 267 cas décla-
rés). L'année 2015 a vu le nombre de cas augmenter de nouveau
(364 cas), en lien avec un important foyer épidémique survenu en
Alsace (230 cas de mi-mars a mi-juillet). Des mesures importantes
de contréle ont été mises en place, évitant la diffusion a d’autres
régions.

| Figure 1 | Distribution géographique des cas de rougeole dé-

clarés en France en 2015
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Résultats de la surveillance épidémiologi-
que régionale 2006-2015

Aucun cas de rougeole résidant en Normandie n'a été notifié en
2006, 2007 et 2015.

Entre 2008 et 2014, 279 cas de rougeole ont été déclarés (148 en
Basse-Normandie et 131 en Haute-Normandie). Le nombre maximum
de cas a été déclaré en 2010 et 2011 avec respectivement 77 cas et
137 cas déclarés. Depuis 2012, une diminution du nombre de cas de
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rougeole déclarés est observée avec 21 cas déclarés en 2012, 3 cas
en 2013, 2 cas en 2014 et aucun en 2015.

Les données 2008-2014 sont présentées dans les deux points épi-
démiologiques sur la rougeole de Basse-Normandie et Haute-
Normandie réalisés en 2015 [2,3].

Caractéristiques des cas déclarés sur la période 2006-2015

En Basse-Normandie, 'dge médian des cas déclarés entre 2008 et
2015 était de 15 ans (min-max :1 mois-86 ans). Les classes d’age
les plus touchées étaient celles des enfants de moins de 1 an et des
enfants agés de 1 a 4 ans.

En Haute-Normandie, 'dge médian des cas déclarés entre 2008 et
2015 était de 18 ans (min-max : 6 mois-53 ans). Sauf en 2010, la
classe d’age la plus touchée chaque année était celle des enfants de
moins de 1 an.

Conclusion

Aucun cas de rougeole n’'a été notifié en Normandie en 2015. Toute-
fois, la vigilance doit demeurer car la circulation, méme atténuée,
persiste encore dans plusieurs départements (Figure 1) et notam-
ment dans le camp de réfugiés de Calais [3]. La mise a jour de la
vaccination RRO (Rougeole, Rubéole, Oreillons) avec 2 doses de
vaccin pour toute personne agée d’au moins 12 mois ou née apres
1980 est recommandée.
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| Bilan de la surveillance épidémiologique des toxi-infections alimentaires collectives, 2006-2015 |

Marguerite WATRIN - Santé publique France, Cire Normandie

Rappels

Les criteres de notification des toxi-infections alimentaires collectives (Tiac) correspondent a « la survenue d’au moins deux cas similai-
res d’une symptomatologie, en générale gastro-intestinale, dont on peut rapporter la cause a une méme origine alimentaire ».

Contexte national en 2014

En 2014 (données 2015 non consolidées), 1 380 foyers de toxi-
infections alimentaires collectives (Tiac) ont été déclarés en France,
affectant 12 109 personnes, dont 649 (5 %) ont été hospitalisées et
2 sont décédées. Par rapport a 2013, le nombre de Tiac était en
légére augmentation (+ 2,5 %) : 1 346 foyers avaient été déclarés en
2013.

Les trois agents pathogénes les plus fréquemment confirmés ou
suspectés étaient Staphylococcus aureus (30 % des foyers pour
lesquels un agent a été confirmé ou suspecté), Bacillus cereus
(22 %) et Salmonella spp. (15 %). Aucun agent n'a pu étre mis en
évidence ni suspecté dans 13 % des foyers déclarés.

En 2014, la part des Tiac survenues en restauration commerciale
était de 37 %, de 30 % en restauration collective et de 33 % dans le
cadre de repas familiaux .

Résultats de la surveillance
éepidémiologique régionale 2006-2015

En Normandie, 435 Tiac ont été notifiées sur la période 2006-2015
(Tableau 1). Le nombre médian de Tiac notifiées par année était de
46 (1Q 25-75 % = 29-53). Le taux de notification de Tiac pour
100 000 habitants, calculé sur la période 2006-2015, s’élevait a 1,36
en Basse-Normandie (Tableau 2) et a 1,28 en Haute-Normandie.

Durant cette période, par année, le nombre médian de personnes
exposées par Tiac notifiée était de 5 (IQ 25-75 % = 3-40) et le
nombre médian de personnes malades était de 4 (IQ 25-75 % = 2-8).

L’hospitalisation d’'une ou plusieurs personnes a été rapportée pour
33 % des Tiac notifiées (variable renseignée pour 388 notifications).
Deux décés ont été notifiés dans un contexte de Tiac (variable
renseignée pour 178 notifications).

Le cadre de survenue de la Tiac était renseigné dans
432 notifications : 36 % (n = 156) sont survenues dans le cadre
familial, 33 % (n = 144) en restauration commerciale, 7 % (n = 32)
dans des instituts médico-sociaux et 7 % (n = 32) dans des cantines
scolaires (17 % dans divers autres cadres).

La distribution par mois du nombre de Tiac déclarées en Normandie
sur la période 2006-2015 fait état d’'une saisonnalité avec une
recrudescence du nombre d’épisodes signalés lors de la saison
estivale de juin a septembre (Figure 1).

Une coproculture avec un résultat d’analyse connu était rapportée
pour dans 144 notifications (Tableau 3). Un résultat positif a été
rapporté pour 102 / 144 de ces notifications (71 %). Une notion de
recherche d’agent pathogene dans les aliments était rapportée dans
70 notifications (Tableau 3). Un résultat positif a été rapporté dans
40/ 70 notifications (57 %).

Au total ce sont 119 Tiac (27 %) qui ont été confirmées
biologiquement suite a I'identification d’un agent microbiologique, par
coproculture et/ou analyse d’un prélévement alimentaire. Les agents
microbiologiques identifiés étaient les suivants Salmonella
typhimurium (29 %), Salmonella non typée (26 %), Salmonella
enteritidis (7 %), Bacillus cereus (7 %), Clostridium perfringens (6
%), Campylobacter (5%), Staphyloccocus aureus (5 %),
Campylobacter jejuni (3 %), Norovirus (3 %), Salmonella
monophasique (2 %), toxine staphyloccocique (2 %).
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| Tableau 1 | Nombre de Tiac déclarées, par année et par dé-

partement, Normandie, 2006-2015

Basse-Normandie Haute-Normandie

Norman-

Cz(l)vsa- Manche Orne  Total Eure MSa G;Ii?i;-e Total die
2006 7 7 2 16 3 9 12 28
2007 9 4 4 17 1 14 15 32
2008 11 3 3 17 10 17 27 44
2009 8 5 1 14 1 11 12 26
2010 6 6 0 12 5 9 14 26
2011 16 10 1 27 5 19 24 51
2012 11 5 5 21 12 15 27 48
2013 20 8 5 33 7 22 29 62
2014 15 8 2 25 8 21 29 54
2015 11 6 1 18 13 33 46 64
Total 114 62 24 200 65 170 235 435

| Tableau 2 | Nombre de foyer de Tiac déclarées pour

100 000 habitants par département, Normandie, 2006-2015

Basse-Normandie Haute-Normandie

Norman-

a ine- die
Cali Manche Orne Total Eure 2l Total

dos Maritime

2006 1,04 1,42 0,68 1,10 0,53 0,72 0,66 0,86
2007 1,34 0,81 1,37 1,16 0,17 1,12 0,83 0,98
2008 1,62 0,60 1,03 1,16 1,73 1,36 1,48 1,34
2009 1,17 1,00 0,34 0,95 0,17 0,88 0,65 0,79
2010 0,88 1,20 0,00 0,81 0,85 0,72 0,76 0,79
2011 2,33 2,00 0,34 1,83 0,85 1,52 1,30 1,54
2012 1,60 1,00 1,72 1,42 2,03 1,20 1,46 1,44
2013 2,90 1,60 1,73 2,23 1,18 1,75 1,57 1,86
2014 2,17 1,60 0,70 1,69 1,34 1,67 1,57 1,62
2015 1,59 1,20 0,35 1,22 2,17 2,63 2,48 1,92
Total 1,67 1,24 0,83 1,36 1,11 1,36 1,28 1,31

| Figure 1 | Distribution mensuelle du nombre de déclaration de

Tiac, Normandie, 2006-2015
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Les aliments mis en cause et confirmés étaient renseignés dans
36 notifications. Les plus fréquemment mis en cause étaient : viande
(n =20 ; 59 %) dont viande de porc (n=15 ; 44 %), poissons et fruits
de mer (n =4 ; 12 %), plats cuisinés (n = 4 ; 12 %) (salade piémon-
taise, paella, lasagnes), ceufs (n = 3 ; 9 %), mousse au chocolat
(n=2;6 %), patisseries (n=1; 3 %).

| Tableau 3 | Synthése des résultats d’analyses de coprocultu-

re et d’analyses alimentaire, Normandie, 2006-2015
Haute-

Analyses microbiologiques N Basse-  Norman-  NOr-
ormandie die mandie
Nombre total de Tiac déclarées 200 235 435
Coproculture réalisée 115 120 235
dont résultat connu 74 70 144
dont résultat d'analyse positif 53 49 102
Analyse alimentaire réalisée 118 113 204
dont résultat connu 55 45 70
dont résultat d'analyse positif 24 16 40

Conclusion

La surveillance des données de la déclaration obligatoire des Tiac
sur la période 2006-2015 montre que leur nombre était variable se-
lon les années et les départements considérés. La majorité des Tiac

déclarées en Normandie sont survenues dans le cadre familial et en
restauration commerciale. La majorité des Tiac déclarées et confir-
mées biologiquement sont dues a la présence de Salmonelles.

Le signalement des Tiac a I'ARS permet la mise en place de mesures
de prévention individuelles et collectives autour des cas et, le cas
échéant, de déclencher des investigations pour identifier I'origine de
la contamination et agir pour la réduire. La notification a Santé publi-
que France intervient apres le signalement et le plus souvent aprées
confirmation du diagnostic, elle permet d'analyser et de suivre I'évolu-
tion de ces maladies au sein de la population afin de mieux cibler les
actions de prévention locales et nationales. Le signalement des Tiac
a ’ARS au moyen de la fiche de déclaration obligatoire (DO), au
méme titre que la réalisation de coprocultures et d’analyses sur
préléevements alimentaires, sont donc essentiels a I'atteinte des
objectifs de ce dispositif de surveillance.
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| Bilan de la surveillance du dépistage du saturnisme chez I’enfant en Normandie, 2006-2015 |

Mélanie Martel - Santé publique France, Cire Normandie

Rappels

o Effet sanitaire du plomb : Les systémes nerveux, rénal et hé-

matologique sont particulierement sensibles a la toxicité du plomb.
Ses effets sanitaires (troubles du comportement, de la motricité fine,
baisse des performances scolaires, retard de croissance, douleurs
abdominales, troubles digestifs, etc.) peuvent étre irréversibles et
survenir a partir de faibles niveaux d’imprégnation.

e Population particulierement a risque : Le jeune enfant est

particulierement sensible du fait de son systéme nerveux en déve-
loppement et d’un taux d’absorption digestif du plomb plus élevé que
chez I'adulte. Il est souvent plus exposé que I'adulte en raison de
son activité « main-bouche » (ingestion de poussiéres voire de sol
dans certains cas spécifiques - Pica).

e Sources d’exposition : la peinture des habitations anciennes

(antérieures a 1949), les canalisations au plomb, certaines activités
industrielles, (via le sol et I'air) et les activités professionnels expo-
sant au plomb, autres sources spécifiques...

Le Systéme national de surveillance des plombémies
chez I’enfant (SNSPE)

Le systeme national de surveillance des plombémies chez les
moins de 18 ans permet de décrire I'activité de dépistage du

e Critére de signalement : La plombémie (taux de plomb dans le

sang) mesurée sur sang veineux est l'indicateur retenu pour évaluer
'imprégnation par le plomb. En I'absence de symptomatologie spéci-
fique, la recherche des facteurs de risque d’exposition de I'enfant,
suivie si nécessaire d’'une plombémie, permet de détecter les en-
fants intoxiqués.

Le saturnisme est a déclaration obligatoire. Depuis le
17/06/2015, toute plombémie = 50 pg/L chez un enfant de moins
de 18 ans, doit faire I'objet d’une déclaration a I’Agence régio-
nale de santé. Avant juin 2015, le seuil d’intervention sanitaire était
fixé a 100 g/L.

|Figure 1| Circuit de surveillance de la plombémie chez les en-
fants, France

Fiche surveillance - Toutes plombémies

. . - i List I-
saturnisme et les cas de saturnisme recensés. i h q_"i o
& ,

) L i . ‘ A ieTAgicnale
Ce dispositif de surveillance (Figure 1) : Fohe Aominative
. concerne les plombémies dosées chez les moins de arstilange 4 5

18 ans ; :

s s . . . . . Base
e intégre la déclaration obligatoire des cas de saturnisme ; " | V'S nationals
e repose sur le renseignement d'une fiche standardisée = prescripteur : g Snemme

pour toute plombémie (primodépistage ou suivi), quel Facieuris) de i

qu’en soit le résultat, enregistrée dans une base de don- risque ? i

nées nationale a Santé publique France ; pemnaive Agence i

b b
reqionak

s’appuie sur les médecins prescripteurs, les laboratoires
de prélevement et d’analyse de la plombémie, les cen-
tres antipoison et de toxicovigilance (CAPTV) et les
agences régionales de santé (ARS).

Page 12 - N°23 / Octobre 2016

Cire Normandie | Le bulletin de veille sanitaire



Ensemble des plombémies

Au total, pour la période 2006-2015, 773 plombémies ont été enre-
gistrées en Normandie dans le systéme de surveillance du saturnis-
me chez des enfants de moins de 18 ans (62 dans le Calvados, 215
dans I'Eure, 71 dans la Manche, 56 dans I'Orne et 369 en Seine-
Maritime).

Parmi ces plombémies, sur les données disponibles (n =762), la
majorité (81 %) correspondait a un premier dosage (primodépistage),
les autres étaient des suivis d’intoxication (14 %) ou d’une situation a
risque d’intoxication (4 %).

Plombémies de primodépistage

L’activité de primodépistage (619 premieres plombémies sur la pério-
de 2006-2015) était répartie de fagon hétérogéne sur le territoire
régional, avec un nombre d’enfants primodépistés plus élevé dans
I'Eure et la Seine-Maritime (Figure 2). Sur ces 10 années, le nombre
d’enfant primodépisté a été le plus élevé en 2013 dans le départe-
ment de I'Eure (n = 56). Cette augmentation est a mettre en relation
avec une campagne de dépistage mise en ceuvre en 2013 dans un
centre de loisirs ou une trentaine d’enfants ont été dépistés [1].

Prescripteurs

A I'échelle de la région, les principaux prescripteurs de plombémies
de primodépistage sur la période 2006-2015 étaient des médecins
libéraux (57 %), devant les médecins hospitaliers (27 %) et les servi-
ces de Protection maternelle infantile (PMI) (5 %).

Caractéristiques des primodépistés

Parmi les enfants primodépistés pendant la période 2006-2015, les
garcons étaient plus nombreux que les filles (sex ratio H/F de 1,4).
L’age médian au primodépistage était de 5 ans. Le primodépistage
concernait trés majoritairement des enfants de moins de 8 ans
(65 %), les enfants agés de 2 ans étant les plus nombreux
(Figure 3).

Pour 105 enfants, le médecin a indiqué sur la fiche qu'il présentait
des symptébmes au moment de la prescription du primodépistage.
Parmi les enfants primodépistés, 49 présentaient une anémie et
22 une carence martiale. .

La moyenne géométrique des 619 plombémies de primodépistage
était de 19 pg/L, avec une plombémie maximale observée de
425 pg/L. Prés de 90 % des plombémies de primodépistage étaient
inférieures a 50 ug/L (Figure 4).

Motifs de prescription de la plombémie des enfants primodé-
pistés

Pour 67 % des enfants primodépistés en Normandie sur la période
2006-2015, au moins un facteur de risque d’exposition au plomb,
motivant la prescription, a été renseigné par le médecin : les facteurs

les plus souvent mentionnés étaient 'habitat antérieur a 1949 (54 %)
et I'habitat dégradé (18 %).

Cas incidents de saturnisme

Sur 619 enfants primodépistés, 18 avaient une plombémie supérieu-
re ou égale a 100 pg/L dont 78 % avaient une plombémies comprise
entre 100 et 200 pg/L. La moyenne géométrique des plombémies
des cas incidents de saturnisme infantile était de 151,6 pg/L. Depuis
I'abaissement du seuil de saturnisme en juin 2015, 1 enfant primodé-
pisté résidant dans I'Eure avait une plombémie supérieure a 50 pg/L
et inférieure a 100 pg/L .

Parmi les 18 cas ayant une plombémie supérieure ou égale a
100 pg/L, 3 vivaient dans le Calvados, 6 dans I'Eure, 3 dans la Man-
che, 1 dans I'Orne et 5 en Seine-Maritime. Le rendement annuel
moyen* sur la région du primodépistage du saturnisme infantile était
de 2,9 % : 2,9 cas de saturnismes identifiés pour 100 plombémies de
primodépistage réalisées (Tableau 1).

* La notion de rendement permet d’apprécier I'efficacité du dépistage.
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| Figure 2 | Répartition par département et par année du nom-

bre d’enfants primodépistés, Normandie, 2006-2015
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|Figure 3 | Répartition par dage du nombre de plombémies de

primodépistage réalisées (N=619), Normandie, 2006-2015
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| Figure 4 | Distribution des valeurs des plombémies de primodé-

pistage (N=619), Normandie, 2006-2015.
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Pour ces 18 cas, 61 % avaient au moins un facteur de risque d’expo-
sition au plomb renseigné par le médecin au moment de la prescrip-
tion de la plombémie.

Les principaux facteurs de risque d’exposition étaient un habitat an-
térieur a 1949 (n = 10), la présence de peinture au plomb (n = 6) et
la présence d’autres enfants intoxiqués dans I'entourage (n = 5).

Seuls 2 des 18 enfants ayant une plombémie supérieure a 100 ug/L
présentaient des signes cliniques ou biologiques au moment de la
prescription du dépistage (paleur, trouble digestif, retard staturo-
pondéral et psychomoteur).

N° 23 / Octobre 2016 - Page 13



Conclusion / Points clés

Au cours de la période 2006-2015, 773 plombémies ont été enregis-
trées dans le systéme de surveillance du saturnisme infantile pour la
Normandie. Lors de la prescription du primodépistage, 67 % des

| Tableau 1 | Répartition départementale des plombémies, cas
de saturnisme et rendement au primodépistage, Normandie,

2006-2015

Nombre de cas
de saturnisme

enfants présentaient au moins un facteur de risque connu et 17 % Nombre total de _ Nombrede o " imodepis-  Rendement au
présentait des signes cliniques compatibles avec une intoxication au ~ DéPartement plombémie plr?nTobdeg::tsadZ tage p"mO?,j‘;'Stage
plomb. Parmi les 619 plombémies de primodépistage, 18 cas de & PIStag€  (Plombémie > ’
saturnisme (selon le seuil de la déclaration obligatoire en vigueur el
jusqu’au 16 juin 2015) ont été identifiés et 1 cas de saturnisme a été Calvados 62 50 3 6
identifié aprés le 17 juin 2015 avec le nouveau seuil de plombémie Eure 215 188 6 32
fixé & 50 ug/L. Manche 71 57 3 53

Orne 56 47 1 2,1
Une étude nationale conduite par I'Institut de veille sanitaire en 2008-  Seine-Maritime 369 277 5 18
2009 a permis d'estimer la prévalence du saturnisme chez les en- Normandie 773 619 18 29

fants de 1 a 6 ans en population générale a 0,1 % (IC95 % = 0.03-
0.16) [2]. Le rendement annuel moyen de 2,9 % en Normandie sur la
période 2006-2015 était environ 30 fois plus important que cette
prévalence estimée, ce qui permet de dire que le ciblage des enfants
a risque était pertinent.

Il convient de poursuivre les actions de dépistage ainsi que les ré-
flexions relatives a des stratégies efficaces pour permettre I'identifi-
cation d’'un maximum d’enfants concernés pour une prise en charge
et des interventions sur leurs environnements adaptées. La faible
prévalence du saturnisme en population générale souligne I'impor-
tance du ciblage des populations a risque pour des actions de dépis-
tage. Il est particulierement important d’interroger les familles sur les
facteurs de risque d’exposition, notamment lors des bilans du 9°™ et
du 24°™ mois, la majorité des enfants imprégnés ne présentant alors
pas de signes cliniques.

Références bibliographiques
1

Martel M, Mathieu A. Dépistage du saturnisme chez des enfants
ayant fréquenté un centre de loisirs dans I'Eure (27). Pertinence et
mise en place d’'une campagne de dépistage. Saint-Maurice : Institut
de veille sanitaire ; 2013. 12 p. Disponible a partir de I'URL : http:/
invs.santepubliquefrance.fr

Etchevers A, Bretin P, Le Tertre A, Lecoffre C. Imprégnation des
enfants frangais par le plomb en 2008-2009. Enquéte Saturn-Inf
2008-2009. Enquéte nationale de prévalence du saturnisme chez
les enfants de 6 mois a 6 ans. Saint-Maurice : Institut de veille sani-
taire ; 2013. 51 p. disponible a partir de http://
invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Environnement-et-
sante/Saturnisme-chez-I-enfant/Publications

[2]

Synthése des notifications des autres MDO, Normandie, 2006-2015

Benjamin Larras, Santé publique France, Cire Normandie

Aucun cas n’a été déclaré en Normandie entre 2006 et 2015 pour les maladies infectieuses a déclaration obligatoire : charbon, fiévres hé-
morragiques africaines, fiévre jaune, peste, poliomyélite, rage, paludisme autochtone et typhus exanthématique. Pour les autres MDO, les

données sont présentées ci-dessous (Tableau 1).

| Tableau 1 | Nombre de cas pour les maladies a déclaration obligatoire non traitées dans ce BVS, Normandie, 2006 a 2015

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Botulisme 0 0 0 & 0 0 0 2 2 0 7
Brucellose 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3
Chikungunya (cas importés) 1 0 0 0 0 1 0 0 16 ND 18
Dengue (cas importés) 0 9 4 2 13 2 1 9 12 ND 52
Fievres typhoides et fievres paratyphoides 2 1 ) 4 4 2 2 3 3 ND 26
Infection aigué symptomatique par le virus de I'hépatite B 8 4 6 5 5 9 8 7 5 3 60
Infection par le VIH quel qu'en soit le stade [1]* 186 142 146 132 140 140 150 166 166 - 1367
cas de Sida 46 60 53 30 47 37 34 39 28 ND 373
Listeriose 10 14 12 18 18 9 12 20 23 26 162
Mésothéliome** - - - - - - 52 50 47 ND 149
Tétanos 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3
Tuberculose [2] 200 218 218 205 197 161 212 199 172 ND 1782
Tularémie 0 0 1 0 3 0 5 0 2 0 11

* Donnée corrigée pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les données manquantes  ** MDO depuis 2012 ND Non disponible
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