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EDITORIAL
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Ce numéro du Bulletin de Veille Sanitaire est consacré aux maladies déclarées en 2013 dans la région.

Un tableau de bord synthétique de ces maladies déclarées en 2013 est présenté en début de ce bulletin.

Des analyses plus détaillées de certaines MDO, notamment sur la tuberculose et le VIH sont disponibles dans ce BVS.
On note ainsi en 2013 que tous les départements avaient toujours un taux de déclaration pour la tuberculose supérieur
a la moyenne nationale, mais avec des disparités départementales dont la dynamique évolue selon la répartition des
personnes présentant des facteurs de risque sur le territoire. Concernant les infections a VIH, il faut souligner le nombre
important (26%) de dépistages trés tardifs (CD4<200/mm3) et la dynamique de I'épidémie, puisque 26% d’entre elles
étaient récentes.

Ce BVS est aussi I'occasion de rappeler I'importance de la vaccination pour limiter la transmission des maladies a pré-
vention vaccinale. L'année 2013 a été en effet plus particulierement marquée par une phase d’augmentation notable
des infections invasives a méningocoques chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) qui a
fait 'objet d’'une recommandation vaccinale chez les HSH sur 3 mois en 2013 et sur un an (en 2014) et d’'une publica-
tion scientifique.

Rappel MDO :
La déclaration obligatoire est basée sur la transmission de données individuelles a l'autorité sanitaire. Elle met en jeu

deux procédures dans la transmission des données : le signalement et la notification.

Le signalement des MDO est réalisé par les médecins et les biologistes, qui les suspectent ou les diagnostiquent, au
médecin de 'ARS de leur lieu d'exercice. C’est une procédure d'urgence et d'alerte qui s'effectue sans délai et par tout
moyen approprié. Il n'existe pas de fiche spécifique dédiée au signalement. Les informations indispensables pour le trai-
tement du signal peuvent étre transmises au choix par téléphone, télécopie ou par mail a la Plate-forme de Veille et
d’'Urgence Sanitaire de 'ARS. Il est également possible de compléter et transmettre ces informations a partir de la fiche
de notification. Les maladies qui justifient une intervention urgente a savoir toutes les MDO obligatoire a I'exception de
l'infection a VIH, du sida, de I'hépatite B aigue et du tétanos sont a signaler. Les objectifs sont de permettent aux délé-
gations territoriales de 'ARS la mise en place de mesures de prévention individuelle et collective autour des cas, et le
cas échéant, déclencher des investigations pour identifier I'origine de la contamination et agir pour la réduire.

La notification est une procédure de transmission de données individuelles par le médecin ou le biologiste déclarant au
meédecin de 'ARS du lieu d'exercice au moyen d'une fiche spécifique a chaque maladie. La notification intervient aprés
le signalement et souvent aprés confirmation du diagnostic. Elle doit étre effectuée pour toutes les MDO. Les objectifs
sont d’assurer le suivi épidémiologique des MDO et d’analyser et suivre I'évolution de ces maladies au sein de la popu-
lation afin de mieux cibler les actions de prévention locales et nationales.

A l'exception des fiches de déclaration de I'hépatite B aigue, de l'infection a VIH et du sida qui sont des liasses autoco-
piantes fournies aux déclarants par I'ARS de leur lieu d'exercice, les fiches de notification des autres maladies a décla-
raration obligatoire (MDO), sont téléchargeables sur le site web de l'Institut de veille sanitaire (InVS) a I'adresse sui-
vante
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-declaration-obligatoire/31-maladies-a-
declaration-obligatoire, http://www.iledefrance.paps.sante.fr/Maladies-a-declaration-obligat.157435.0.html

En facilitant la déclaration, le point focal contribue également a I'exhaustivité des signalements de MDO dans la région

afin de garantir la mise en ceuvre des mesures de prophylaxie a chaque fois que nécessaire et une surveillance efficace
des pathologies.
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Depuis la création de I'Agence régionale de santé (ARS) fle-de-France, les DO doivent étre réalisées auprés d’un point
focal unique pour la région, le Centre de réception et de régulation des signaux, mettant ainsi a disposition des profes-
sionnels de santé une adresse unique pour tous leurs signalements obligatoires ou non.
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Les maladies a déclaration obligatoire, lle-de-France, 2013

Yassoungo Silue,
Cellule de ’InVS en régions (Cire) Ile-de-France et Champagne-Ardenne

Nombres de notifications des 31 maladies a déclaration obligatoire selon

les départements, fle-de-France, 2013

Département* 75 77 78 91 92 93 94 95 Total
Botulisme 0 0 0 4 0 0 0 0 4
Brucellose 1 0 1 1 1 4 1 4 13
Charbon 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Chikungunya 0 0 0 1 1 0 1 0 3
Choléra 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dengue - - - - - - - - -
Diphtérie 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Fiévres hémorragiques africaines 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fiévre jaune 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fiévres typhoides ou paratyphoides 17 5 6 2 4 12 1 4 51
Hépatite aigué A 37 10 26 16 34 23 13 16 175
Infection aigué symptomatique par le virus de

I'hépatite B 17 2 1 1 4 4 7 2 38
Infection par le VIH quel qu'en soit le stade** :

4+ VH - - - - - - - 2642[2351-2934]
4+ SIDA - - - - - - - - 412 [349 - 474]
Infection invasive 8 méningocoque 30 5 3 8 14 20 4 88
Légionellose 53 17 1 22 32 21 14 20 190
Listériose 14 6 4 13 6 8 8 3 62
Mésothéliome - - - - - - - -
Orthopoxviroses dont la variole 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludisme "autochtone" 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Paludisme d’importation dans les départe-

ments d’outre-mer - - - - - - - -

Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poliomyélite 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rage 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rougeole 15 2 15 3 8 9 3 0 55
Saturnisme chez I'enfant mineur - - - - - - - - -
Suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jacob 5 2 2 2 2 2 2 3 20
Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Toxi-infection alimentaire collective 108 22 1 6 42 30 19 26 264
Tuberculose

<4+ Tuberculose maladie 372 107 127 174 199 258 231 195 1763
4 Infection tuberculeuse (< 15 ans) 34 29 21 50 9 77 50 49 319
Tularémie 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Typhus exanthématique 0 0 0 0 0 0 0 0 0

- : données non communiquées

* département de domicile des cas sauf pour les maladies suivantes ou figure le département de la déclaration : brucellose, fievres
typhoides ou paratyphoides, listériose, toxi-infection alimentaire collective, tuberculose, tularémie.

** données corrigées au 31/12/2013

Page 4 — N° 20 / Décembre 2015 Cire ILE-DE-FRANCE —CHAMPAGNE-ARDENNE | Le bulletin de veille sanitaire



Méthodologie

Les maladies a déclaration obligatoire prises en compte sont
celles ayant au moins une notification en 2013. Pour certaines de
ces pathologies, une analyse descriptive sur I'évolution de la dé-
claration a été réalisée sur une période de 10 ans. L’étendue de
la période peut varier d’'une maladie a l'autre suivant la date
d’introduction ou de réintroduction de la déclaration obligatoire et
suivant la mise a disposition de données validées par I'InVS.

Infection par

| VIH (2003-2013) |

Critéres de notification
Infection a VIH chez I'adulte et I'adolescent de 15 ans et
plus :

Toute sérologie VIH confirmée positive chez un
sujet de 15 ans et plus, pour la premiére fois par
le laboratoire (hors dépistage anonyme), méme
si le second prélévement nécessaire a la valida-
tion de la séropositivité n’a pu étre obtenu et
méme si une sérologie positive a pu étre réali-
sée auparavant dans un autre laboratoire.

Infection a VIH chez I'enfant de moins de 15 ans :
Tout diagnostic d’infection a VIH chez un enfant
de moins de 15 ans, par examen virologique
chez I'enfant de moins de 18 mois ou par sérolo-
gie chez I'enfant de 18 mois et plus.

En 2013, le nombre de découvertes de séropositivité au VIH était
estimé & 2 642, 1C95% [2 351 - 2 934] en ile-de-France. La pro-
portion des femmes infectées étaient inférieure a celle des
hommes, respectivement 33% versus 67%.

L’évolution du taux et de séropositivité en lle-de-France est repré-
sentée sur la figure 1. De 2004 a 2013, on note une baisse pro-
gressive du taux des découvertes de séropositivité (de 33 cas a
22 cas pour 10° habitants). La proportion des hommes était tou-
jours élevée par rapport a celle des femmes.

Figure 1. Infections VIH : Taux annuels de déclaration

(Tx) et proportion par sexe, données corrigées au
31/12/2013, lle-de-France, 2003-2013
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Les taux de déclarations estimés sont bruts pour toutes les patho-
logies, et standardisés sur I'dge pour la tuberculose (pour per-
mettre la comparaison entre les départements).

Le calcul de ces taux de déclaration a utilisé les données de re-
censement de la population de I'année correspondante ou les
estimations localisées de population de I'lnsee (départementale
ou régionale selon 'accessibilité des données).

le VIH / SIDA

En lle-de-France, la proportion de personnes hétérosexuelles de
méme que celle de personnes nées a I'étranger a diminué pro-
gressivement entre 2003 a 2013, respectivement de 74% a 59%
et de 71% a 59% (Figure 2)*.

Le stade clinique et le nombre de CD4 donnent des indications
sur le caractére précoce ou tardif du diagnostic. En 2013, 38%
des découvertes de séropositivité étaient précoces, au stade de
primo-infection ou avec un taux de CD4 supérieur a 500/mm3, et
26% étaient tres tardives (au stade sida ou avec des CD4<200/
mm3).

La surveillance virologique permet quant a elle de détecter les
diagnostics réalisés moins de 6 mois, en moyenne, aprés la con-
tamination : c'était le cas pour 26% des découvertes de séroposi-
tivité en 2013.

Figure 2. Infections VIH : Evolution de la distribution des
cas selon l'orientation sexuelle et le pays de naissance,

fle-de-France, 2003-2013
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*Des analyses approfondies sont en cours pour étayer les tendances
observées
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| SIDA (2003-2013) |

Figure 3 : SIDA : Evolution du nombre et du taux de
déclaration (Tx) en lle-de-France, 2003-2013

Critéres de notification

Sida chez I'adulte et I'adolescent de 15 ans et plus :
Doit étre déclaré tout diagnostic de sida chez une
personne de 15 ans ou plus selon la définition du si-
da, révisée en 1993 et publiée dans les BEH n°
51/1987 et n°11/1993.

Sida chez I'enfant de moins de 15 ans :
Doit étre déclaré tout diagnostic de sida chez un en-
fant de moins de 15 ans, selon la définition du sida
chez I'enfant, révisée en 1995 et publiée dans le BEH
n°11/1995.

En 2013, le nombre de nouveaux diagnostics de SIDA a été esti-
mé & 412 1C95% [349- 474] en lle-de-France.

De 2003 a 2013, le taux de diagnostics de SIDA rapporté a la
population a diminué, passant de 8,8 cas a 3,4 cas pour 10° ha-
bitants (Figure 3).
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Les Pathologies Respiratoires

| Tuberculose (2003-2013) |

Critéeres de signalement

Cas confirmé :
maladie due a une mycobactérie du com-
plexe tuberculosis prouvée par la culture
Ces mycobactéries du complexe tuberculo-
sis comprennent : M. tuberculosis ; M. bo-
vis ; M. africanum ; M. microtti ; M.canetti ;
M.caprae ; M. pinnipedii.

Cas probable :
(1) signes cliniques et/ou radiologiques
compatibles avec une tuberculose, et
(2) décision de traiter le patient avec un trai-
tement antituberculeux standard

Caractéristiques sociodémographiques des cas

En 2013, 4 934 cas de tuberculose maladie (7,5 cas pour 10°
habitants) ont été déclarés en France entiere, dont 36% en fle-de-
France (n=1 763). Selon la répartition par département, 372 cas
ont été déclarés a Paris, 107 cas en Seine-et-Marne, 127 cas
dans les Yvelines, 174 cas dans I'Essonne, 199 cas dans les
Hauts-de-Seine, 258 en Seine-Saint-Denis, 231 dans le Val-de-
Marne et 195 cas dans le Val d’Oise. L’age médian des cas dé-
clarés était de 36 ans. Le sexe ratio H/F était de 2 avec un taux
de 20,4 cas pour 10° habitants chez les hommes contre 9,2 cas
pour 10° habitants chez les femmes (tableau1).

Disparités sociodémographiques et territoriales

En 2013, en fle-de-France, tous les départements avaient un taux
de déclaration supérieur a la moyenne nationale. Néanmoins, des
disparités départementales ont été observées et dépendent pro-
bablement de la répartition des personnes a risque dans la ré-
gion*. Les taux sont inférieurs a 10 cas pour 10° habitants dans la
Seine et Marne et les Yvelines et supérieurs a 10 cas pour 10°
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habitants dans tous les autres départements de la région. Les
départements les plus touchés sont : la Seine-Saint-Denis, ou
malgré la diminution progressive observée, le taux de déclaration
en 2013, était de 22,7 cas pour 10°% habitants. Ce département
était suivi du Val-de-Marne et du Val-d’Oise, avec un taux de dé-
claration respectivement de 17,1 cas et 15,7 cas pour 10° habi-
tants. Quant au département de Paris, son taux de déclaration
était de 15,1 cas pour 10° habitants. Le taux de déclaration dans
I'Essonne, de 14 cas pour 10° habitants en augmentation compa-
ré a 2012 (10,9 cas pour 10° habitants), pourrait s’expliquer par
un nombre élevé de cas en milieu carcéral.

Pour le pays de naissance, plus de 60% des cas de chaque dé-
partement était nés a I'étranger, a I'exception de la Seine-et-
Marne (52%) (Figure 4). Le taux régional de déclaration était de
59,4 cas pour 10° habitants chez les personnes nées a I'étranger
contre 5,2 cas pour 10° pour les personnes nées en France
(tableau1).

Caractéristiques Nombre de cas Taux pour 100
(n) 000
Total 1763 14,7
Sexe (n=1750)
Homme 1180 20,4
Femme 570 9,2
Pays de naissance (n=1642)
Nés en France 477 5,2
Nés a I'étranger 1165 59,4
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Le nombre de cas nés a I'étranger était plus élevé que celui des
personnes nées en France dans tous les groupes d’ages entre 15
a 79 ans. Les taux de déclaration de tuberculose les plus élevés
ont été observés chez les jeunes adultes de 20 a 44 ans, avec
des pics de taux de déclaration de 28,6 cas pour 10° habitants
dans la classe d’age de 30-34 ans et chez les personnes de plus
de 70 ans (19 cas pour 10° habitants chez les personnes de 80
ans et plus) (Figure 5).

Lorsque linformation était disponible (11,8% de données man-
quantes), la proportion de cas sans domicile fixe était de 7,1%
(n=109) dont 56 cas résidaient a Paris. La proportion des cas en
résidence collective était de 13,7% (n=211). On notait également
19 cas de maladie dans un centre pénitentiaire au moment du
diagnostic dont 11 cas dans le département de 'Essonne.

Parmi les 202 cas en résidence collective pour lesquels I'informa-
tion sur le type de collectivité était disponible, 55% (112 cas)
résidaient dans un centre d’hébergement collectif, 9% (n=19)
dans un établissement pénitentiaire, 7% dans un établissement
hébergeant des personnes agées (n=14) et 28% dans un autre
type de collectivité (n=57). L'information n’était pas connue pour 9
cas.

Caractéristiques cliniques et contexte du diagnostic

Parmi les 1 763 cas déclarés en 2013, la localisation pulmonaire
de la maladie était observée dans 69% des cas (n=1 217), dont
75,8% (n=922) avec une localisation pulmonaire isolée et 24,2%
(n=295) associée a une localisation extra pulmonaire. Parmi les
localisations pulmonaires, un examen microscopique direct
(crachat, lavage broncho-alvéolaire, lavage bronchique) positif,
indicateur d’'une contagiosité élevée, était notifié pour 52% d’entre
elles (n=632). Parmi les 879 cas pour lesquels I'information était
disponible, le résultat de culture était positif en début de traite-
ment pour 91,4% (n=803) des cas.

Cinquante cas de tuberculose miliaire et 39 cas de tuberculose
méningée étaient notifiés dont 21 cas méningés étaient associés
a des localisations pulmonaires. En fle-de-France, une tubercu-
lose méningée et 3 tuberculoses a localisations milliaires étaient
diagnostiqués chez des enfants de moins de 15 ans.

Pour les cas dont l'information était disponible (87% des cas,
n=1 536), le contexte de diagnostic de la tuberculose était le re-
cours spontané au systéme de soins dans 81% des cas
(n=1 243), I'enquéte autour d’un cas dans 5% des cas (n=83), le
dépistage dans 3% des cas (n=46) et une autre cause dans 11%
des cas (n=164).

Evolution du taux de déclaration de la tuberculose

En lle-de-France, le taux de déclaration avait baissé de 24,1 en
2003 a 14,7 cas de tuberculose maladie pour 10° habitants en
2013, soit une diminution de 45%. Néanmoins, ce taux est resté
stable en 2013 comparé a 2012 (Figure 6). Le taux de déclaration
a diminué dans tous les départements. En Seine Saint Denis, ce
taux était stable de 2003 a 2010 comparé aux autres régions puis
a diminué progressivement avec 22,6 cas pour 10° habitants en
2013. A Paris, le taux de déclaration de la tuberculose a connu
une baisse drastique sur les 10 dernieres années et était en qua-
trieme position en termes de déclaration, aprés la Seine-Saint-
Denis, le Val-de-Marne et le Val d’Oise en 2013.
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Quelques recommandations vaccinales Les cas survenaient le plus souvent entre le mois d'aolt et le
La vaccination par le BCG est recommandée dés la nais- | mois d’octobre (43%).
sance chez tout :
= enfant né dans un pays de forte endémie tubercu- Un ou plusieurs facteurs favorisants avaient été identifiés pour

leuse ; I'ensemble des cas, la consommation de tabac avait été déclarée
= enfant dont au moins I'un des parents est origi- |Pour 69 cas, un diabéte pour 30 cas, une hémopathie ou un can-
naire de I'un de ces pays ; cer pour 27 cas, la prise d'une corticothérapie pour 21 cas, la
=  enfant devant séjourner au moins un mois d’affilée | Prise d'un autre immunosuppresseur pour 13 cas, et un autre
dans I'un de ces pays ; facteur favorisant pour 28 cas.

= enfant ayant un antécédent familial de tuberculose
(collatéraux ou ascendants directs) ;
= enfant résidant en lle-de-France, en Guyane ou a

Mayotte.
= La région de I'lle-de-France reste une région a
forte recommandation vaccinale pour le BBC NFemmes WNHommes ATxFemmes ATk Hommes

(%)
a
>»

136

| Légionellose (2003-2013) |
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I~

En 2013, 1264 cas de légionellose ont été déclarés en France,
dont 188 (14,9%) chez des personnes domiciliées en Tle-de-
France.

[
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[
(=]

Le taux de déclaration était de 1,6 cas versus 1,94 (au niveau
national) pour 10° habitants. Il augmentait avec I'age. (Figure 7).

w

Nombre de cas

o

oo
Taux pour 100 000 habitants

Pour les cas franciliens, 'age médian était de 65 ans [22 ans — 92
ans] et le sex-ratio H/F de 2,2.

o
'

Pour 95% des cas (n=179), Legionella pneumophila de séro-
groupe 1 était isolé, le diagnostic étant établi a partir d’'un test de

o
'

T 0

détection des antigénes solubles urinaires dans 92,5% des cas. <30 30-39  40-49  50-59  60-60 7079 BOansets
Une souche clinique a été isolée pour 29,8% des cas (n=56). La Classes d'ages (en années)
létalité était de 17% (n=32).

Les Pathologies a Prévention Vaccinale

Critéres de signalement (suite)

Infection invasive a ménin-
- 4. Présence d'un purpura fulminans (purpura dont les

gocoque ("M) (2001 201 3) I éléments s’étendent rapidement en taille et en nombre,
. ) avec au moins un élement nécrotique ou ecchymotique
Criteres de signalement de plus de trois millimétres de diametre associé a un

syndrome infectieux sévere, non attribué a une autre

étiologie. L’état de choc témoigne de I'extréme gravité de
Au moins 'un des quatre critéres suivants : ce syndrome).

1. Isolement bactériologique de méningocoques ou PCR | Situation épidémiologique

positive a partir d’'un site normalement stérile (sang, li- |En 2013, 595 cas d'lIM ont été déclarés en France, dont 15,5%
quide cérébro-spinal (LCS), liquide articulaire, liquide |(N=92) en lle-de-France. Le taux de déclaration en lle-de-France
pleural, liquide péricardique, liquide péritonéal) OU a |était de 0,70 cas versus 0,90 pour 10° habitants en France métro-
partir d’'une Iésion cutanée purpurique politaine. Le taux de notification était de 6,2 pour 10° habitants
chez les nourrissons de moins d'un an et 1,5 cas pour 10° habi-
2. Présence de diplocoques gram négatif a I'examen |tants chez les 1 a 4 ans et chez les 15 a 24 ans, et plus faible
direct du LCS dans les autres classes d’age (0,7 chez les 5-14 ans, 0,5 chez les

25-49 et 0,3 chez les 50 ans et plus) (Figure 8). Le sérogroupe B
était isolé dans la majorité des cas (n=37), suivi du sérogroupe C
(n=25 cas), du sérogroupe W (n=12), et enfin du sérogroupe Y
(n=12 cas).

3. LCS évocateur de méningite bactérienne purulente (a
I'exclusion de l'isolement d’'une autre bactérie) ET :

- soit, présence d’éléments purpuriques cutanés quel
que soit leur type,

- soit, présence d’antigéne soluble méningococcique

dans le LCS, le sang ou les urines. Pour les cas franciliens, 'age médian était de 22 ans [1 mois — 93

ans] et le sex-ratio H/F de 1,2. Un purpura fulminans était noti-
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fié pour 26 cas (28%) avec prés de la moitié des cas chez les 15
a 24 ans (n=12). La létalité était de 9%, mais était plus élevée en
présence de purpura fulminans (15,4%).

Le mois d’avril a enregistré le plus grand nombre de cas notifié
(n=14).

Nombre de cas  ==se=Tawx pour 100 000 hab.

~
=
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=]
Taux pour 100 000 habitants.
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Au niveau national, une diminution progressive du taux annuel de
déclaration des IIM a été observée entre 2003 et 2010 (1,3 a 0,8
cas pour 10° habitants), avec un rebond a partir de 2011. Le taux
annuel de déclaration en région lle-de-France est resté inférieur a
celui de la France entiére sur toute la période de 2001 a 2013.
Néanmoins, deux pics de déclaration ont été observés en 2003 et
2007 en lle-de-France, avec respectivement 0,98 et 0,88 cas
pour 10° habitants (Figure9).
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Description des taux de déclaration par sérogroupe
L’évolution du taux de déclaration par sérogroupe sur la période
de 2001 & 2013 est représentée sur la Figure 10.

Le sérogroupe B avait circulé de fagon majoritaire en lle-de-
France comme au niveau national, avec un taux moyen de dé-
claration estimé a 0,43 cas pour 10° habitants. On a observé un
pic de déclaration en 2009 (0,52 cas pour 10° habitants), suivi
d’une diminution jusqu’en 2013 (0,32 cas pour 10° habitants).

Entre 2001 et 2013, le taux de déclaration du sérogroupe C a
évolué en 3 phases :

o une phase d’augmentation sensible entre 2001 et 2004,
atteignant en 2004 une valeur proche de celle du taux de
déclaration du sérogroupe B (0,38 cas pour 10° habitants)
et une baisse marquée en 2005 (0,18 cas pour 10° habi-
tants) ;

o puis, une phase en plateau entre 2006 et 2009, avec une
nouvelle baisse marquée en 2010. Cette baisse marquée
en 2010 pourrait s’expliquer par l'introduction du vaccin
polyosidique conjugué contre le méningocoque C et re-
commandé chez les enfants de 12 a 24 mois [1];

o enfin, une nouvelle phase d’augmentation progressive a
partir de 2011, pour atteindre 0,18 cas pour 10° habitants
en 2013.

Au deuxiéme trimestre de 2013, 3 cas d’lIM C sont surve-
nus chez des hommes adultes résidant en lle de France
entre le 13 et le 20 juin 2013. Pour deux d’entre eux,
l'investigation a trouvé la notion de fréquentation de lieux
de convivialité de la communauté gay dans les jours pré-
cédant I'hospitalisation. Pour un cas, seule la notion pro-
bable de rapports sexuels avec des hommes a été rappor-
tée.

Suite a une augmentation anormale du nombre de cas
d’'lIM chez les hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes (HSH) une alerte a été donnée en lle-de-
France [2]. Cette alerte a fait I'objet d'une recommanda-
tion vaccinale chez les HSH sur 3 mois en 2013 et sur un
an en 2014 [3].

Les taux de déclarations des sérogroupe W et Y ont une évolu-
tion constante entre 0 et 0,1 cas pour 10° habitants sur la période
de 2003 a 2011. On a néanmoins noté 2 pics de déclaration pour
le sérogroupe W (2002 et 2012). On note, en 2013, une augmen-
tation du taux de déclaration du sérogroupe Y.
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Schéma vaccinal IIM rougeole étaient signalés a Paris et aucun cas n’a été notifié dans
le Val d’Oise (Figure 11).

Il est recommandé une seule dose de vaccin méningo-
coccique C conjuguée pour tous les enfants a I'age de
12 mois et un rattrapage jusqu’a I'age de 24 ans.
Autour d’uncas d’liMA,C,Y, W :

Un vaccin méningococcique conjugué est recommandé
pour les sujets contacts d’'un cas d'liIM A, C, Y ou W,
- monovalent C en cas d’lIM due au sérogroupe C : 10
* nourrissons de 2 a 11 mois révolus : 2
doses d’intervalle de 2 mois et 1 dose en
2°™ année de vie
* enfants a partir de 'dge de 12 mois, ado-
lescents et adultes : une dose unique
- tétravalent ACYW135 a partir de I'dge de 1 ou 2 ans
(selon ’AMM des vaccins) : une dose unique.
Recommandations particuliéres contre le méningo-
coque de type B dans le cadre de situations spéci-
fiques :
La vaccination contre les IIM de sérogroupe B est re-
commandée pour des populations cibles dans le cadre o RICAIT gssO““e o e® 0¥ o
de situations épidémiques et d’hyperendémie. o \m\;\%ﬁ sé\“a-%“‘“ N
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/

12009 m2010 =2011 w2012 m2013

25

Taux pour 100 000 hab.
o>

En Tle-de-France, le taux de déclaration était élevé chez les en-

I ROUQGOle (201 3) | fants de moins de 1 an, soit 1,7 pour 10° habitants (Figure 12).

En 2013, 7 cas de rougeole, soit 27% des cas déclarés étaient
hospitalisés. Parmi les cas hospitalisés, un cas avait développé
une encéphalite.

Critéres de signalement

Critéres cliniques Parmi les 26 cas pour lesquels le statut vaccinal était renseigné,

Association d’une fiévre 238,5°C, d’une éruption macu- 15 cas n’étaient pas vaccinés, et 33% étaient vaccinés, dont 4
lopapuleuse et d’au moins un des signes suivants : con- | ¢as avec deux doses.
jonctivite, coryza, toux, signe de Koplik.

Critéres biologiques
. Détection (en I'absence de vaccination dans les

deux mois précédant le prélévement) sérologique

.. , - Nombre decas  + Taux pour 100 000 hab.
ou salivaire d’'lgM spécifiques de la rougeole, ou

=
=)

3 séroconversion ou élévation (en I'absence de vac- g L 3 N 1,5
cination dans les deux mois précédant le préléve- 8 | 1'4@
ment) de quatre fois au moins du titre des anti- T | | "2
corps IgG sériques entre la phase aigué et la § 5 ¢ u 1’25
phase de convalescence, ou 35 — e

. détection du virus par PCR sur prélévement san- £ Sl == UB?
guin, rhinopharyngé, salivaire ou urinaire, ou 2 ’—0— — "

. culture positive sur prélévement(s) sanguin, rhino- 2 % % 1 Wi
pharyngé, salivaire ou urinaire. ‘B BN BN BN BN B B BN Bl

' < a4 549 ‘ 10414 ‘ 15419 ‘ 0424 ‘ 25428 ‘SUeTpIus :
Situation épidémiologique Classe dige (enannées

En 2013, 259 fiches de déclaration obligatoire de rougeole ont ét¢ | Schéma vaccinal - Rougeole, oreillons, rubéole
notifiées en France, dont 50 (15%) chez des personnes domici- jROR[

[iées en lle-de-France. Parmi les 50 cas de rougeole notifiés en . Enfants agés de 12 a 24 mois :

lle-de-France, 33 cas ont été certifiés dont 16 cas cliniques, 16 Une dose du vaccin contre la rougeole, les oreillons et la
cas confirmés et un cas épidémiologique. Le taux de déclaration | - béole & I'age de 12 mois (co-administration possible
était 0,28 cas pour 10° habitants en Tle-de-France versus 0,39 cas avec le vaccin contre les infections invasives a méningo-

pour 10° habitants en France entiére. coque) et une seconde dose entre 16 et 18 mois.
. Personnes nées depuis 1980 et dgées de plus
Dans tous les départements franciliens, le taux de déclaration de 24 mois :

avait augmenté en 2011, source d’'une vague épidémique dans la | Rattrapage pour obtenir, au total, deux doses de vaccin

région. Au niveau régional, ce taux avait baissé de 15,14 cas | trivalent ROR, quels que soient les antécédents vis-a-vis
pour 10° habitants en 2011 a 1,15 et 0,28 cas pour 10° habitants | des trois maladies.

respectivement pour 2012 et 2013. En 2013, 39% des cas de

Page 10 — N° 20 / Décembre 2015 Cire ILE-DE-FRANCE —CHAMPAGNE-ARDENNE | Le bulletin de veille sanitaire



| Diphtérie (2013) |

Critéres de signalement

- Toute suspicion de diphtérie ORL avec fausses mem-
branes,

- Toute diphtérie cutanée avec fausses membranes ET
présence de corynebactéries du complexe diphtheriae
(C. diphtheriae, C. ulcerans, C. pseudotuberculosis),

- Toute diphtérie avec présence de corynebactéries du
complexe diphtérie porteuse du gene tox (tox+).

A noter : demander la recherche du géne codant la
toxine en urgence au Centre national de référence
(CNR) des Corynebactéries toxinogenes.

Schéma vaccinal - Diphtérie, Tétanos, Polio-
myélite

- Primovaccination avec un vaccin combiné : Une dose a
'age de 2 et 4 mois avec rappels ultérieurs ;

- une dose (DTPolio) a 11 mois ;

- une dose (DTCaPolio) a 6 ans, entre 11 et 13 ans ;

- une dose (DTPolio) a 25 ans, 45 ans, 65 ans et a inter-
valle de chaque dix ans aprés 65 ans.

Toute nouvelle primovaccination doit suivre le nouveau
calendrier vaccinal.

Pour toute personne ayant déja recu un ou des vaccins
avant la mise en place de ce nouveau calendrier vacci-
nal, un schéma vaccinal de transition est disponible.

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Calendrier_vaccinal_2015.pdf

En 2013, 6 cas de diphtérie ont été signalés en France dont 1 cas
en lle-de-France. Les investigations épidémiologiques et vétéri-
naires ont permis de mettre en évidence une source de contami-
nation d’origine zoonotique (un chat errant). Cette découverte
fournit en outre la preuve que les animaux peuvent transporter la
souche C. ulcerans et toxigénes, source de linfection chez
I'hnomme [4].

| Infection aigue symptoma-
tique par le virus de
I’hépatite B aigue (2013) |

Critéres de notification

Est a notifier toute personne chez laquelle sont détectés
pour la premiére fois :

- les anticorps IgM anti-HBc,

- lantigéne Ag HBs et les anticorps Ac anti-HBc to-
Critéres de signalement taux dans un contexte d’hépatite aigué (augmentation

importante des ALAT (alanines aminotransférases)

Cas confirmé : diagnostic clinique de tétanos générali- avec ou sans ictére), si les IgM anti-HBc sont non
sé testées.

| Tétanos (2013) |

En 2013, 10 cas de tétanos ont été déclarés en France dont 1
cas résidant en lle-de-France. Ce cas était 4gé de 54 ans et non
vaccineé.

En 2013, 80 cas d’hépatite B aigué ont été déclarés en France,
dont 14 chez des personnes domiciliées en lle-de-France. Le
taux de déclaration au niveau national était 0,122 versus 0,116
cas pour 10° habitants en fle-de-France.

Pour les cas franciliens, 'dge médian était de 40 ans [28 ans — 61
ans] et les hommes étaient largement plus touchés que les
femmes. Un ictére était présent pour 12 cas et 10 cas ont été
hospitalisés. Aucun cas d’hépatite fulminante n’a été signalé.

| Poliomyélite (2013) |

Critéres de signalement

Cas confirmé : au moins I'un des deux critéres sui-
vants :
- poliomyeélite aigué quelle que soit la forme clinique
confirmée biologiquement (isolement du virus par cul-
ture ; PCR ; sérologie...) OU
- isolement d’un poliovirus sauvage ou dérivé d’une
souche vaccinale, méme en I'absence de signe cli-
nique.

Schéma vaccinal VHB (1ére partie)

En population générale :

Chez le nourrisson, trois doses du vaccin hexavalent
contre '’hépatite B sont recommandées a 2, 4 et 11 mois.
Pour les adolescents agés de 11 a 15 ans révolus, non
antérieurement vaccinés, on utilise :

A noter : envoyer systématiquement des prélévements
au CNR des entérovirus pour la différenciation des
souches et pour la déclaration internationale du cas a
'OMS.

En 2013, aucun cas de poliomyélite n'a été déclaré en France.
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- soit le schéma classique a trois doses;

- soit un schéma a deux doses, avec un des deux vac-
cins ayant l'autorisation de mise sur le marché (AMM)
pour cette indication (ENGERIX BR 20 ug ou GEN-
HEVAC BR Pasteur 20 ug) en respectant un intervalle de
six mois entre les deux doses.
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Schéma vaccinal VHB (Suite)

Pour les nouveau-nés de mere porteuse de I'antigene
HBs :

Trois injections sont recommandées (une dose + admi-
nistration d'immunoglobulines anti-HBs a la naissance,
puis une dose a 1 et 6 mois).

Un schéma a quatre doses (une dose a la naissance,
puis a 1, 2 et 6 mois) est recommandé pour les prématu-
rés de moins de 32 semaines ou de poids inférieur a 2

kg.

Pour certains cas particuliers, un schéma accéléré peut
étre proposé. http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/
Calendrier_vaccinal_2015.pdf

Les hépatites virales : I’hépatite A

En 2013, 917 cas d’hépatite virale A ont été déclarés en France,
dont 175 (19%) chez des personnes domiciliées en lle-de-France.
Le taux de déclaration était de 1,4 cas pour 10° habitants compa-
rables a celui de la France (1,4 cas pour 10° habitants).

Pour les cas franciliens, 'dge médian était de 22 ans [2 ans — 92
ans].

La maladie était symptomatique pour 166 cas (94%), 134 cas ont
présenté un ictere (76%) et 92 cas ont été hospitalisés (53%).
Trente et un % des cas avaient manifesté le début des symp-
tdbmes au mois de septembre, au retour des grandes vacances
scolaires. Le nombre de déclaration avec un séjour a I'étranger
était également élevé en septembre et octobre (Figure 13).

Dans les 2 a 6 semaines précédant la date de début des symp-
tdmes, 98 cas (56%) avaient déclaré un séjour hors de France
métropolitaine, dont 45 dans un pays du Maghreb, et 21 cas
(12%) avaient consommé des fruits de mer. Pour 44 cas (25%),
d’autre(s) malade(s) avaient été identifiés dans I'entourage, le
plus souvent familial (n=27). Enfin, pour 41 cas (23%), un enfant
de moins de 11 ans vivait au domicile.

|Toxi-infection alimentaire
collective (TIAC, 1996-2013)|

Figure 13. Hépatite aigué A : Distribution des cas selon
le mois de survenue des premiers symptomes, lle-de-
France, 2013 (N=175, données manquantes n = 5)
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Figure 14. TIAC : Répartition des foyers en fonction du
mois d’exposition et pour les principaux agents, lle-de-
France, 2013 (N=264)

En 2013, 1 346 foyers de toxi-infections alimentaires collectives
(TIAC) ont été déclarés en France dont 264 en fle-de-France. Les
foyers franciliens avaient affecté au total 1 908 personnes dont
139 ont été hospitalisées. Aucun déces n’a été déclaré.

En Tle-de-France, la distribution des foyers en fonction des
germes ne montre pas de caractere saisonnier particulier. Néan-
moins, on observe un pic saisonnier de déclaration des Tiac en
juin et juillet. Sur les 7 foyers de virus entériques survenus en
région Tle-de-France en 2013, 3 foyers ont été déclarés en pé-
riode hivernale (mois de janvier et février). Le Bacillus cereus
était le germe le plus répandu sur toute I'année (Figure 14).
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La répartition selon le lieu du repas incriminé était la suivante :
45% (n=119) des foyers survenus en lle-de-France étaient cau-
sés par un aliment distribué sur plusieurs lieux. Au niveau régio-
nal, 71 foyers étaient survenus sur un lieu a caractére social dont
37 foyers dans un centre de loisirs (Figure15).

Figure 15. TIAC : Répartition des foyers en fonction du

lieu de repas en fle-de-France, 2013
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Le nombre de foyers était stable dans I'ensemble des départe-
ments, a I'exception de Paris ou il a progressé depuis 1996 pour
atteindre en 2013 un niveau trés élevé (108 foyers) (Figure 16).
En 2013, on observait une élévation du nombre de foyers dans
tous les départements en dehors du département des Yvelines et
de 'Essonne.

Figure 16. TIAC : Répartition des foyers par départe-
ment, lle-de-France, 1996-2013
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| Botulisme (2013) |

En 2013, 11 foyers de 18 cas de botulisme ont été déclarés en
France, dont 2 foyers en fle-de-France .

Le premier foyer était constitué de cas groupés (une Tiac fami-
liale) constitués de 3 personnes de la méme famille ayant con-
sommeé des produits importés du Portugal. La toxine de type B a
été identifiée chez 2 personnes.

Le deuxiéme foyer était un botulisme infantile (toxine de type B)
chez un nourrisson de moins d’un an.
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| Fievres typhoides ou

paratyphoides (2013) |

En 2013, 148 cas de fiévres typhoides ou paratyphoides ont été
déclarés en France, dont 51 (34%) en lle-de-France. Le taux de
déclaration était de 0,4 cas pour 10° habitants (versus 0,2 en
France).

Pour les cas franciliens, 'dge médian était de 24 ans [2 ans — 84
ans].

Un séjour dans un pays étranger au cours du mois précédant la
date de début des symptdomes était notifiée pour 43 cas (87%).
Parmi ces 43 cas, 11 avaient voyagé en Inde, 9 au Cambodge, 6
en Cote d'lvoire.

Pour 8 cas, une personne malade a été retrouvée dans I'entou-
rage.

| Listériose (2013) |

En 2013, 369 cas de listériose ont été déclarés en France, dont
62 (16,8%) en lle-de-France.

Le taux de déclaration était de 0,52 cas pour 10° habitants
(versus 0,56 en France).

Pour les cas franciliens, 'age médian était de 57 ans [1 mois — 99
ans] et le sex-ratio H/F de 0,9. La létalité était de 8% (n=5). La
transmission était d’origine materno-néonatale pour 15 cas
(24,2%).

Pour 38 cas (69%), il existait une pathologie sous-jacente et/ou
l'indication d’'un traitement immunosuppresseur. Au moment du
diagnostic de listériose, 17 patients étaient hospitalisés pour une
autre pathologie.

| Suspicion de maladie de

Creutzfeldt-Jacob (2013) |

En 2013, 125 cas de suspicion de maladie Creutzfeldt-Jacob et
autres encéphalopathies subaigués spongiformes transmissibles
(ESST) humaines ont été déclarés en France, dont 20 (16%)
chez des personnes domiciliées en fle-de-France.

Pour rappel, la déclaration obligatoire ne représente qu'une partie
de la surveillance réalisée par le Réseau national de surveillance
des maladies de Creutzfeldt-Jakob et des maladies apparentées.
Les données nationales sont disponibles sur le site de I'InVS.
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-
infectieuses/Maladies-a-declaration-obligatoire/Maladie-de-
Creutzfeldt-Jakob/Donnees-epidemiologiques
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Les maladies a transmission vectorielle

2015 : Installation irréversible d’Aedes albopictus

| Chikungunya (2013) | | Paludisme autochtone

En 2013, 11 cas importés de Chikungunya ont été déclarés en

France métropolitaine, dont 3 chez des personnes domiciliées en EN 2013, 2 cas de paludisme autochtone ont été signalés en
fle-de-France. France : les deux cas étaient domiciliés a Paris.

Les 3 cas franciliens avaient signalé un séjour dans un pays
étranger.

| Dengue (2013) |

En 2013, 80 cas importés de Dengue ont été signalés en lle-de-
France dont 46% résidaient a Paris. Tous les cas avaient déclaré
un séjour a I'étranger.

Les zoonoses

(n=1). Des contacts avec des animaux étaient rapportés (n=3), la
consommation de lait cru (n=7) et la consommation de fromage
frais au lait cru (n=10) lors du séjour a I'étranger.

| Brucellose (2013) |

En 2013, 26 cas de brucellose ont été déclarés en France, dont
13 (50%) en lle-de-France.

Pour les cas franciliens, 'age médian était de 44 ans [28 ans — 67
ans] et le sex-ratio H/F de 1,6.

| Tularémie (2013) |

En 2013, 30 cas de tularémie ont été déclarés en France, mais

L’exposition a risque avait toujours lieu lors d’'un séjour a I'étran- N
aucun en lle-de-France.

ger, en Turquie (n=8), mais aussi en Algérie (n=4) et au Maroc
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