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Sentﬁ’nelles PRESENTATION

1. PRESENTATION DU
RESEAU SENTINELLES

Le réseau Sentinelles est un réseau de rechercleeveille en médecine générale
en France métropolitaine. Créé en 1984 par le Bsete Alain-Jacques Valleron,
il est actuellement intégré dans I'Unité Mixte decRerche en Santé UMR S 707

Inserm UPMC dirigée par le Professeur Guy Thomas.
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Introduction

Le réseau Sentinelles est une plateforme de rduhest de veille en médecine générale en

France métropolitaine. Il développe quatre axesralail :

Surveillance continue

+ Enrichissement continu depuis 1984 d’'une base deéhls sur l'activité de

consultation des médecins généralistes libéralxamce métropolitaine

+  Veille sanitaire

Détection, prévision et modélisation

Etudes ponctuelles
+ Etudes épidémiologiques

+ Etudes et essais cliniques

Systeme d’information

+  Deéveloppement d’outils de recueil modulables, aalaslpt et exportables

1.1 Organisation

Le réseau Sentinelles est structuré en :

- un centre de coordination nationale

- deux antennes inter-régionales: « Auvergne/Rhdpes® et « Méditerranée » (Corse,
Languedoc-Roussillon et PACA)

- une antenne régionale en Franche-Comté.

L’organigramme du réseau Sentinelles est présendéédmeexe 1.

1.1.1 Centre national

Le centre de coordination nationale est localiefaculté de médecine Pierre et Marie Curie sur
le site Saint-Antoine a Paris dans le 12eme arssedient. Il est intégré a I'Unité Mixte de
Recherche en Santé UMR S 707 Inserm UPMC.

Il est organisé en quatre péles d’activité corresiamt aux quatre axes de travail :

- Surveillance continue

- Détection, prévision et modélisation épidémique

- Etudes ponctuelles

- Systeme d’information
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1.1.2 Les antennes inter-régionales
Actuellement, le réseau Sentinelles, constituéddal@s Médecins Généralistes Libéraux (MGL)
francais métropolitains, a une représentativitéonate. Son maillage reste insuffisant au niveau
régional et départemental pour permettre d’appoétees échelons, des données pertinentes de
maniere uniforme et constante dans le temps (notrhen dehors des périodes épidémiques).
De méme une maladie a faible incidence est dificént observable du fait de son seuil de
détectabilité trop élevé au niveau national. Lefomement du maillage des médecins
Sentinelles permettrait d’augmenter la précisios dennées apportées aux échelons régionaux
ou départementaux.
Pour répondre a cette attente, des antennes lomaledé mises en place a partir de décembre
2005. Les objectifs de ces antennes sont de :
- Renforcer le nombre de médecins Sentinelles dang¢gons concernées

0 Inscription au réseau Sentinelles de 8% des MGla dégion

o Participation a l'activité de recueil continu de 4f#s MGL de la région
- Développer des programmes de recherche et de ré&gjienaux ou interrégionaux
Les MG Sentinelles de ces régions recueillent Iémas indicateurs de santé que ceux décidés
au niveau national. Il leur est proposé des progggnaux ou inter-régionaux specifiques.
Les trois premiéres expériences mises en place @5 et 2008 ont permis de confirmer
I'efficacité des antennes locales. Leur périmetétéacalqué sur celui des zones administratives
pour faciliter les collaborations entre les régidingtrophes (cf. image ci-dessous). En 2008,
'antenne Rhoéne-Alpes est ainsi devenue I'antenngefgne/Rhéne-Alpes (zone Sud-Est) et

I'antenne Corse est devenue I'antenne Méditerréaaree Sud).

= >
2 -

Bilan annuel 2008 Page 9



Sentﬁ‘nelles PRESENTATION

1.1.2.1Antenne Auvergne/Rhéne-Alpes

L’antenne mise en place actuellement pour la zond-Est était initialement une antenne
départementale dans la Loire depuis décembre Hl@best devenue régionale « Rhone-Alpes »
en juin 2007, puis inter-régionale « Auvergne/Rhaéiges » en juin 2008.

Elle est dirigée par le Dr Marianne Sarazin (Hdpita Firminy), secondée par un salarié de
I'association RESEEPI, le Dr Sophie Flori, un ingén de recherche de I'lnserm (UMR S 707),
le Dr Solange Gonzalez Chiappe et un interne du @el3aint-Etienne. L'antenne est localisée
au Pole des services de la ville du Chambon-Feligero

Ce projet est né de la fédération de deux réseauraherche et de veille en médecine de ville :
un réseau national (réseau Sentinelles) et un uékeal, le Réseau Sentinelle et d'Etudes
Epidémiologiques (RESEEPI). Ces deux réseaux st @ganisés aujourd’hui en un réseau
commun, le réseau Sentinelles Auvergne/Rhéne-Ajpmsageant la méme base de données, la
méme animation et les mémes axes de travail. Untéate pilotage a été formé réunissant, en
plus de I'lnserm et de I'association RESEEPI, I'umsité de Saint-Etienne, la Cellule Inter-
Régionale d’Epidémiologie (Cire, InVS), I'Observiao Régional de Santé (ORS), I'Union
Régionale des Médecins Libéraux (URML), le labaratpharmaceutique Sanofi-aventis France
et la mairie du Chambon-Feugerolles.

Le nombre de médecins Sentinelles inscrits en AyneRhoéne-Alpes est de 193 en Rhone-
Alpes, soit 3,1% des MGL, et de 79 en Auvergnet 5% des MGL. A titre comparatif, au

niveau national métropolitain, cette proportionas?% des MGL.

1.1.2.2Antenne Méditerranée

L’antenne mise en place actuellement pour la zareaSété initialement une antenne régionale
en Corse a partir de décembre 2005. Elle est devaner-régionale « Méditerranée » (Corse,
Languedoc-Roussillon et PACA) en juin 2008.

Elle est dirigée par le professeur Jean-Pierre AsmqiHOpital d’Ajaccio), secondé par un
ingénieur détude de l'lnserm (UMR S 707), ChrigtepArena. L'antenne est localisée a
I'Observatoire Régional de Santé a Ajaccio et anikidrsité de Corse a Corte.

Ce projet est financé par un Contrat de Plan Et&égion entre I'Inserm, le Ministere de
'Enseignement Supérieur et de la Recherche etole@ivité Territoriale de Corse. Dans le
méme temps, un programme de recherche a été mis@ndans le cadre d’'un appel d’offre de
I’Agence Nationale de la Recherche (ANR 2005),rgigi « Bioscope : observatoire du vivant,
centré sur la Corse, avec une vocation méditerram@e. Ce projet est porté conjointement par
I'Université de Corse, l'lnserm et I'INRA. Ce fineement a permis linstallation d’'un

laboratoire de virologie a I'Université de Cortepettant 'analyse des prélevements humains et
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animaux. Ces analyses ont concerné pour l'insenvirusinfluenzae (1, 2)Ce laboratoire est
actuellement dirigé par le professeur Laurent Ma(esiversité de Corte), secondé par un
ingénieur de recherche de I'lnserm, AlessandrahrgdldMR S 707), en collaboration étroite
avec le laboratoire de virologie médicale et mdigice du CHU de Reims du professeur Laurent
Andreoletti.

Un comité de pilotage de I'antenne Méditerranég&darmeé réunissant I'lnserm, I'Université de
Corse, I'Université de Champagne-Ardenne, la Cellimter-Régionale d’Epidémiologie Sud
(Cire, InVS), I'Observatoire Régional de Santé (QRS& Corse, la Direction de la Solidarité et
de la Santé de Corse et de Corse-du-Sud (DS3)Yrebh Régionale des Médecins Libéraux
(URML) de Corse.

Le nombre de médecins Sentinelles inscrits en Mgditée est de 47 en Corse, soit 14,6% des
MGL, de 53 en Languedoc-Roussillon, soit 1,7% dé&sLMet de 78 en PACA, soit 1,2% des
MGL. A titre comparatif, au niveau national métréifzin, cette proportion est de 2% des MGL.

1.1.2.3Antenne Franche-Comté

L’antenne mise en place pour la zone Est est ppurdment une antenne régionale « Franche-
Comté » depuis Juin 2007.

Elle est dirigée par le Dr Jean-Pierre Ferry, miédegnéraliste Sentinelles a Audincourt.
L'activité de l'antenne est aujourd’hui essentieéat dédiée au recrutement de nouvelles
Sentinelles et a l'animation du réseau régionahnténne Franche-Comté accompagne les
travaux du « Collectif des professionnels Libéraixde I'Etat en Franche-Comté » (CLEFc,

www.fc-sante.fr/porta)l piloté conjointement par la DRASS Franche-Coni® Anouk

Haeringer-Cholet) et 'antenne franc-comtoise d€il@ Centre-Est (Dr Olivier Retel).
Le nombre de médecins Sentinelles inscrits en Fex@mté de 27, soit 2,3% des MGL. A titre

comparatif, au niveau national métropolitain, cetteportion est de 2% des MGL.

1.1.3 Les projets d’organisation inter-régionale pour 20@
Les projets pour 'année 2009 sont :
- le renforcement des antennes existantes pour ételies objectifs fixés (cf. 1.1.2) ;
- le développement de partenariats locaux en Auvetgamgguedoc-Roussillon et PACA ;
- l'extension de I'antenne Franche-Comté a d’autégsons limitrophes de la zone Est ;
- la mise en place d’une antenne dans la zone Ouest ;
- la patrticipation a la mise en place d’'un « réseaificurégionalisé de médecins de ville

pour la surveillance épidémiologique et la rechershr la grippe et autres pathologies
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communautaires fréquentes », sous I'égide de I'ln¥i® collaboration avec le GROG,
dans le cadre d’'une équipe mixte Inserm-UPMC-InVS.

1.2 Les axes de travall

1.2.1 Surveillance continue

Le réseau Sentinelles est un systéme nationalodeitel’informations qui permet I'analyse et la
redistribution en temps réel de données épidénmimleg issues de l'activité des médecins
généralistes libéraux (MGL) de France métropoléa{®, 4). Il s'integre aux dispositifs de
recherche mis en place par I'lnserm et de surveidamis en place par l'Institut de Veille

Sanitaire (InVS). Voir le détail concernant cet page 35.

1.2.2 Détection, prévision et modélisation

Cette activité s’appuie sur les données recueipesles MG Sentinelles. Elle est confiée aux
chercheurs, doctorants et collaborateurs de TUMR® - Inserm UPMC, dont dépend le réseau
Sentinelles. Elle fait I'objet de collaborationstinaales et internationales en fonction des

thématiques étudiées. Les deux axes principaux: sont

- La modélisation des maladies infectieuses dans umptique d’aide a la décision.En
reproduisant de maniere théorique la diffusion d’urfection et ses conséquences elle permet
d’estimer les parameétres fondamentaux de la tresssom, d’évaluer a priori I'impact des
stratégies de controle et d’'intervention, d’'intégtes aspects médico-économiques et sociaux
et d’identifier les informations nécessaires a edtit(5-10).

- Les outils de détection et de prévision de la dynagque d’'une épidémie :détection et
alerte (11, 12), prévision des épidémies basédesugévolutions historiques (méthode des
analogies) (13) ou sur les ventes de médicameatn&tbs IMS Health) (14), présentation des
données géographiques par une méthode de krigd&ge gstimation en temps réel de

I'efficacité du vaccin antigrippal (16).

Voir le détail concernant cet axe page 30.

1.2.3 Etudes ponctuelles

Des études ponctuelles sont réalisées auprés des SEi@inelles par voie postale ou
électronique. Il s’'agit d’études observationnelldgscriptives (transversales) ou analytiques

(cohortes, cas-témoins et transversales), et détedpérimentales (essais cliniques). Elles font
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'objet d’'un rapport final mis en ligne sur le sitaternet du réseau Sentinelles, de
communications dans des congrés internationawputhications d’articles dans des revues a

comité de lecture et de theéses. Voir le détail eamant cet axe page 19.

1.2.4 Le systeme d’information

Le systéme d’information permet la gestion du résea ses sites, le recueil et le traitement des
données transmises par les médecins en tempsHéel.été développé afin de le rendre

modulable, évolutif et exportable. Voir le détaihcernant cet axe page 28.

1.3 Aspects réglementaires

Les activités du réseau Sentinelles ont obtenu eaoord de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) : avis favbta n°471 393.

1.4 Les labels du réseau Sentinelles

1.4.1 « Centre Collaborateur de 'OMS pour la surveillane électronique des maladies »

Le réseau Sentinelles a été un « Centre Collahorate I'Organisation Mondiale de la Santé
pour la surveillance électronique des maladiestseel®98 et 2008. Les projets de collaboration

en vue d’'une nouvelle certification en tant quetienollaborateur sont en cours d’élaboration.

1.4.2 Certification « 1ISO 9001:2000 »

Le réseau Sentinelles a mis en place un Systenvwadagement de la Qualité suivant la norme
ISO 9001:2000 afin de garantir aux utilisateurs soerce de données répondant de facon
conforme a des méthodes de travail cohérentesiéediet consultables. Ce systéme est orienté
vers |I'amélioration continue et la prévention des conformités.

Le réseau Sentinelles a obtenu la certification #01:2000 le 22 aolt 2006 par Bureau Veritas
Certification. Cette certification, valide 3 anst ¢objet d'un audit de suivi annuel et d'audits
internes. La famille des normes « ISO 900x » cpowed a un ensemble de référentiels en
matiere de management, porté par l'organisme matierral de standardisation (ISO,
International Organisation for Standardization).lame 1SO 9001:2000 définit les exigences
d'organisation pour un établissement qui souhaitargir a ses utilisateurs son aptitude a fournir

un produit conforme a leurs attentes et aux exigeneglementaires.
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1.4.3 Label « Health On the Net (HON) »

Le réseau Sentinelles posséde le label « Healtth®met » (HON) depuis le 22 juillet 2003
(Numéro d'identification = HONcode:HONConduct845)4ba derniere revue a eu lieu le 3
mars 2009Https://www.hon.ch/HONcode/Conduct_f.htmI?HONCon846445.

L’organisation non gouvernementale suisse, Heatiltl@ Net (HON), a été choisie en France

par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour mettreosuvre la certification des sites internet
dédiés a la santé. Les principes de certificatienadHON correspondent aux criteres qualité
applicables aux sites web consacrés a la santé ldasmmmunication de la commission des
communautés européennes "eEurope2002”. Ces exggenne consultables sur le site internet
HON (http://www.hon.ch/HONcode/Conduct_f.himl

1.4.4 Organisme agrée pour I’ « Evaluation des PratiqueBrofessionnelles » (EPP)
Le réseau Sentinelles est un «Organisme Agréé w picvaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP) depuis le 14 février 20D& agrément a été donné par la Haute
Autorité de Santé (HAS).
L’EPP des MG Sentinelles est effectuée sur :

o leurs pratiques épidémiologigues au sein du réseau

o leurs pratiques cliniques par des études ponctusfiécifiques
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2.1 Couverture nationale des médecins Sentinelles

Au 1% janvier 2009,1298 médecins généralistes libéraugMGL) étaient inscrits au réseau
Sentinellessoit 2% des médecins généralistes francais métropolitaiaat une activité libérale
exclusive ou mixte (65 190 au ler janvier 2008 sédoConseil de I'Ordre (17). Les données de
démographie médicale utilisées sont détaillées dlansexe 2. En 2008, le nombre de MG

Sentinelles inscrits au réseau Sentindlesigmenté de 4,8%41238 en 2007).

Au niveau national, les MG Sentinelles sont reprégds de I'ensemble des MGL pour le lieu
d'exercice et la distribution par age de leur ¢én En revanche, les MG Sentinelles sont plus
frequemment des hommes, sont plus agés et exgicsntarement une activité de soins salariée

a temps patrtiel. lls ont un plus grand volume desatiations que la moyenne des MGL (18).

Carte 2.1 : localisation des MG Sentinelles en €eaau ' janvier 2008

med_coord_france.dbf
nb

0000000
BE7S000
770000
B.B25000
5500000
£ 375000
3250000
2425000
1.000000

0

Bilan annuel 2008 Page 16



Sentinelles MEDECINS SENTINELLES

2.2 Couverture régionale des médecins Sentinelles
En 2008, le nombre de médecins Sentinelles étaipds, en fonction des régions, entre 17

(Limousin) et 193 (Rhéne-Alpes). Les taux de cotwerdes médecins Sentinelles par rapport

aux médecins généralistes libéraux variaient d&{RACA) a 14,6% (Corse).

Carte 2.2 : Nombre de médecins Sentinelles enifondes régions

Médecins actifs
France

Carte 2.3 : Taux de couverture des médecins Sdesrgar rapport a 'ensemble des MGL en
fonction des régions (%)

Médecin actifs / population médicale
France
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Tableau 2.1 : Nombre de MG Sentinelles, taux devexdure par rapport aux MGL francais et
évolution par rapport a 2007

- . MG % des MGL  entinelles
Régions francaises ' Se'ntlnelles en 2008 Evolution T

inscrits en 2008 2007

1 Alsace 34 1,7 = 34
2  Agquitaine 77 2,0 = 77
3 Auvergne 79 5,6 +44 35
4  Basse-Normandie 33 2,5 = 33
5 Bourgogne 33 19 = 33
6 Bretagne 69 2,0 -1 70
7 Centre 44 1,8 -2 46
8 Champagne-Ardenne 26 2,0 -1 27
9 Corse 47 14,6 = 47
10 Franche-Comté 27 2,3 -2 29
11 Haute-Normandie 21 1,3 = 21
12 Languedoc-Roussillon 53 1,7 -2 55
13 Limousin 17 1,7 -2 19
14 Lorraine 41 1,6 +1 40
15 Midi-Pyrénées 74 2,3 -1 75
16 Nord-Pas-de-Calais 67 1,6 = 67
17 Pays de la Loire 63 1,9 -1 64
18 Picardie 24 1,4 -1 25
19 Poitou-Charentes 42 2,2 = 42
20 PACA 78 1,2 -8 86
21 lle-de-France 156 1,5 -11 167
22 Rhone-Alpes 193 3,1 +47 146
France Métropolitaine 1298 2,0 +60 1238

Une campagne de recrutement forte a été menéerdizaanée par 'antenne Auvergne/Rhéne-
Alpes permettant de recruter 44 nouveaux médea@nsirelles en Auvergne et 47 en Rhéne-
Alpes.

A l'inverse les régions PACA et lle-de-France omt wne baisse relativement importante du
nombre de médecins (respectivement -8 et -11),udtappel systématique de I'ensemble des

médecins de la région et a la mise a jour de la daslonnées.
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3.1 Etudes épidémiologigues

Les enquétes sont réalisées en partenariat aviécedifs intervenants. Elles font I'objet d'un
rapport final mis en ligne sur le site internet iseau Sentinelles, de communications et de

publications d’articles dans des revues a comit@éctere.

3.1.1 Incontinence urinaire : prévalence en médecine gérade
Evaluation de la prévalence de l'incontinence urinae chez les femmes vues en consultation

de médecine générale

Cette étude menée en 2007 et présentée dans tedaliannée derniere a été acceptée pour
publication (19).

3.1.2 Psychotropes : Déterminants de la prescription
Déterminants de la prescription des psychotropes €z les personnes agées en médecine

générale en France métropolitaine.

Contexte :Cette étude est née d’'un partenariat avec le DEfpant de Maladies Chroniques et
Traumatismes de l'Institut de Veille Sanitaire.

Obijectif : Analyser les déterminants de la prescription dgslpotropes par les MG chez le sujet
age.

Méthode :Une étude descriptive observationnelle menée pigr postale a été conduite entre
décembre 2007 et janvier 2008.

Résultats Au total, 348 MG (35 %) ont participé a I'étudeslmincipaux obstacles rencontrés
par les MG pour le diagnostic des troubles anxioregsifs (TAD) sont : I'absence de recours
possible a une consultation de psychiatrie (371&a)efus des patients d’envisager la possibilité
d’'un TAD (35,5 %), et le manque de temps (21 % Hifférentes recommandations francaises
pour la prise en charge des TAD (ANAES, HAS, AFSSABont connues par plus de 50 % des
MG mais s’averent difficile a appliquer pour lesaticiens. Les MG se déclarent souvent
désarmeés pour éviter les renouvellements dordarewar(67 %). Les différents obstacles
rencontrés par les MG pour envisager un sevragératguillisants/hypnotiques sont : les
inconvénients potentiels du sevrage considérés @rplus risqués que la poursuite du
traitement (90,3 %), la dépendance psychique demiaf79,2 %), la non accessibilité et le non
remboursement des psychothérapies (72,9% et 78gspectivement) et I'absence d’alternative
thérapeutique a proposer (69,8 %).

Conclusions .Les MG sont trés souvent confrontés a des obstadar la prise en charge des
patients atteints des TAD au moment du diagnodtcla prescription médicamenteuse, et du

Bilan annuel 2008 Page 20



Sentﬁ‘nelles ETUDES PONCTUELLES

sevrage. Ces déterminants renvoient tant aux éistajues du patient, qu’'a celles de I'acces
aux soins et de la formation du prescripteur.

Communication des résultatsLes résultats de cette étude ont été préseniésoagres
international d’épidémiologie de 'ADELF (20), etpaJournées de Veille Sanitaire (21). Un

article est en cours de préparation et sera bisotirnis a un journal international.

3.1.3 Coqueluche : incidence chez 'adolescent et I'ad &t
Evaluation en lle-de-France de l'incidence des cate coqueluche vus en médecine générale
chez 'adolescent de 13 ans et plus et chez l'adailt

Contexte :La coqueluche est actuellement surveillée en lerapo pédiatrie, par le réseau
RENACOQ. En revanche, les données d'épidémiologies da population adulte ne sont
gu’indirectes. La question de la faisabilité efpkxtinence d’'une surveillance pérenne se pose.
Avant de mettre en place un réseau de surveillange, premiére phase exploratoire pour
I’évaluation de I'incidence de coqueluche s’'impose.

Objectif : Estimer l'incidence de la coqueluche dans la il adulte et adolescente
consultant des médecins généralistes en lle-dezEyah évaluer la faisabilité de mettre en place
une surveillance pérenne en France.

Méthode :Etude prospective avec recueil d'informations ad@mnographiques, cliniques et
analyses biologiques. Les analyses sont central&sémstitut Pasteur.

Résultats Cette étude s’est déroulée de mai 2008 a mars 2088 la participation de 50 MG
du réseau Sentinelles. Au total, 200 patients tninglus. Le rendu des résultats est prévu pour
le mois de juillet 2009.

Les résultats des études précédentes concerngmiatagues vaccinales anti-coquelucheuse des

meédecins généralistes et des médecins du travainemcent a étre publiés (22-24).

3.1.4 Urétrites : Prise en charge en médecine générale
Prise en charge des urétrites masculines non comgliées. Application des
recommandations sur la prise en charge thérapeuticgu du traitement probabiliste des

urétrites non compliquées

Contexte: En France, I'incidence des infections a gonocogugmente dans un contexte de
recrudescence générale des infections sexuellemeansmissibles (IST) touchant
particulierement les hommes. Les échecs thérapmgilies a I'utilisation de la ciprofloxacine et
les insuffisances du dépistage des IST parmi ldisiolus les plus exposés, pourraient expliquer
cette tendance. Cette étude, a été realisée taline du Département de Maladies Infectieuses

de l'institut de Veille Sanitaire.
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Objectif: Evaluer les pratiques des médecins généralistesla prise en charge probabiliste des
urétrites masculines non compliquées.

Méthode: Etude transversale descriptive, menée par veierénique aupres des MG du réseau
Sentinelles en France métropolitaine. Le questimaraaété mis en ligne entre le 10 juin 2008 et
début septembre 2008. La prise en charge a étééevan terme de : criteres de diagnostic
clinique et biologique, criteres utilisés pour waitement probabiliste, antibiothérapie prescrite
(mode d’administration, posologie), type de prétgeat prescrit. Cette étude a fait partie des
enquétes EPP du réseau.

Résultats 350 MG ont répondu au questionnaire en ligné, o taux de participation de
32,5 % (350/1077). Les principaux résultats dedigite ont mis en évidence : la recherche de
complication de l'urétrite dans environ 60% des, clas prise en compte inconstante de
I'association des infections@ trachomatidors des urétrites gonococciques et de I'intéetlad
PCR pour leur diagnostic, la prescription encorgontaire d’antibiotiques qui ne sont plus
recommandés comme la ciprofloxacine, I'amoxicilliae la pénicilline. Parmi les médecins
prescrivant les antibiotiques recommandeés, les B¥3lus jeunes prescrivaient plus souvent de
la ceftriaxone et de I'azythromycine que leurs @glles plus agés, qui eux prescrivaient plus
souvent de la spectinomycine. Les médecins lesjpluwes effectuaient un interrogatoire et un
examen clinique plus complet que leurs collegueantaplus d’'années d’expérience, et ils
recherchaient plus souvent a l'interrogatoire det®a@dents d’'IST. Les recommandations de
I’Afssaps n’étaient pas connues par 74% (239/323)MG.

Conclusions La prise en charge de l'urétrite masculine en BtGFrance peut étre améliorée,
notamment en ce qui concerne le choix du traitensamibiotique, la nécessité de traiter
conjointement gonocoque et chlamydiee, et celle deuxnappréhender le traitement du
partenaire, le dépistage des autres IST et la ptévedes futures IST. L’information sur les
recommandations existantes doit étre acheminérpéijeee plus efficacement vers les MG, et
en particulier vers ceux étant en exercice deduss ge 10 ans.

Communication des résultatd¥Jn résumé des résultats de cette étude a été sauncongres de

I" « International Society for Sexually TransmittBiseases Research », qui se déroulera fin juin
2009 a Londres (25).

3.1.5 Syphilis : incidence et prise en charge en médecigénérale
Syphilis : prise en charge en médecine générale Erance entre 2005 et 2008

Contexte: La syphilis avait quasiment disparu en Francesdas années 1990, mais une
recrudescence est observée depuis 2000 par lese€atitnformation et de Diagnostic des

Infections Sexuellement Transmissibles. Il exiséel mle visibilité des cas pris en charge en
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médecine générale, ou le diagnostic s’avere sowliffitile. La mise en place d’'un réseau de
surveillance pérenne est un objectif a long termeaébeau Sentinelles en collaboration avec
'InVS. Cette étude a été réalisée a linitiativa Département de Maladies Infectieuses de
I'InVS.

Objectif: Estimer le nombre de cas de syphilis diagnoésgen médecine générale depuis début
2005, et évaluer la connaissance des MG concelamaggurgence de la syphilis en France.
Méthode :Etude descriptive transversale menée auprés desliM@seau Sentinelles, par voie
électronique, entre le 21 novembre 2008 et le hBign 2009. Le nombre de cas tenait compte
des critéres de diagnostic cliniques et biologigetedu stade de la maladie.

Résultats 286 MG ont répondu au questionnaire en ligne, soittaux de participation de
24,5% (286/1167). L'analyse des résultats est ensco

3.1.6 BCG : focus group sur les déterminants de la vaccation

Contexte :Depuis juillet 2007 I'obligation de la vaccinatiate BCG a été remplacée par la
recommandation d’une vaccination ciblée chez |lgargs appartenant a certains groupes a
risques. Cependant, suite a cette suspensionulaeare vaccinale des enfants appartenant aux
populations ciblées par les recommandations seaMali diminué. Devant cette constatation, il
a paru important d’identifier les pratiques des etéts généralistes, et celles de leurs patients,
vis-a-vis de la vaccination par le BCG, ainsi genr$ déterminants. Pour ce faire, une étude a 3
étapes sera réalisée par I'lnserm en collaboradeec I'InVS : un focus group, une étude
transversale en médecine générale et une étudéatjualaupres des médecins et des patients.
Objectif général :Identifier les pratiques de la vaccination paB@G en médecine générale et
ses déterminants.

Objectif de la phase 1 (focus groupddlentifier les pratiques de la vaccination paB@&G d’un
échantillon de médecins généralistes depuis laesisgpgn de l'obligation vaccinale et leurs
déterminants, afin de préparer le questionnaida deuxiéme étape.

Méthode :Une liste des sujets a aborder avec des questiovertes centrées sur le sujet de
I'étude et des questions de relance, a été prépam@servi de trame au modérateur qui a animé
le focus group.

Résultats :Le focus group a eu lieu a la Faculté de MédePieere et Marie Curie, site Saint
Antoine, a Paris le 18 décembre 2008. Six médegneralistes du réseau Sentinelles d’lle-de-
France y ont participé. Cette séance de discussiété enregistrée, transcrite et est en cours

d’analyse. Un deuxiéme focus groupe est en prépardans la région de Lille.
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3.1.7 Effet a court terme du pollen sur les crises d’astime vues en médecine générale
Contexte :En France, I'asthme serait responsable de 2008sdé&putés évitables, et de 65 000
hospitalisations par an. Les causes de cette Ipgihcsont multifactorielles et intriquées, a la
fois génétiques et environnementales. Parmi caseates, une cause importante est « I'allergie
au pollen ». Aucune étude a notre connaissancetatiié I'effet a court terme du pollen sur les
consultations pour crise d’asthme en médecine gnékG). Ce travail est nécessaire car les
consultations annuelles pour asthme en MG en Fraoot estimées a un million et le profil
pollinique se modifie qualitativement et quantitatnent.

Objectifs : Ainsi, nous nous sommes proposé d’étudier laicglantre I'exposition aux pollens
et le nombre de crises d’asthme en MG afin de metirplace un seuil d’alerte pour le risque de
crises d’asthme en fonction des niveaux polliniques

Méthodes :Nous avons analysé les données de crises d’asti@bpéomadaires du Réseau
Sentinelles entre 2003 et 2007 sur Paris et lesn$ &nvironnants. Pour analyser cette série
temporelle, nous avons utilisé une régression dsieRioisson dans un modéle additif généralisé
avec une méthode de lissage Loess. Les associaiurs les crises d'asthme et les pollens
(bouleau, cypres, fréne et les graminées) ont pistées sur la tendance, les conditions
météorologiques, les indicateurs de pollution,rippe et les périodes de vacances. Nous avons
testé différents décalages : 0, 3 et 6 jours.

Résultats :Toutes les relations entre les pollens et les castluine sont linéaires, apres
ajustement sur les autres covariables. Seulelasons entre le bouleau et les graminées sont
statistiqguement significatives. Les risques redapbur le bouleau (décalage de O jour) et les
graminées (décalage de 3 jours) sont respectivedggmnix a 1,006 (IC 95%= [1,004 -1,008])
pour un intervalle interquartile de 1 grain/m3 e, @13 (IC 95%=[1,007- 1,253]) pour un
intervalle interquartile de 12 grain/m3.

Conclusion :Notre étude montre une relation linéaire sans sirke les pollens de bouleau et

graminées et les crises d’asthme vus en MG. Caitrast en cours de publication.

3.1.8 Ou trouver plus d’informations sur les études ponaielles

Les protocoles et les résultats de ces enquétasj gue de celles réalisées les années

précédentes sont disponibles sur le site du réSeatinelles www.sentiweb.frdans I'espace

« Etudes ponctuelles ».
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3.2 Etudes et essais clinigues

3.2.1 Flurec: récurrence des infections grippales

Récurrence des infections grippales et conséquen@stermes de récurrences épidémiques

et de risque pandémique.

Contexte et objectif Cette étude fait 'objet d’'une thése de sciencegaén sous la direction du
Dr Fabrice Carrat. Elle a pour objectif d’étudies Idéterminants individuels et collectifs de
I'infection grippale, de caractériser 'immunitéégaire de population, sa dynamique temporelle,
d’étudier par la modélisation les conditions néaiss a la récurrence épidémique, d’évaluer
'impact des mesures préventives (role de 'immérgtégaire), et de caractériser la diversité
virale et les mécanismes évolutifs des virus gippsur plusieurs saisons successives, ainsi que
leur relation avec le statut immunitaire de popartat

Méthode: Lors de linclusion d’'un patient grippé, le méde doit effectuer un prélévement
virologique par écouvillonnage nasal et remettr@atient une ordonnance pour un prélévement
sérologique a faire dans un laboratoire d’analysédicales. Le recueil de données est effectué
en ligne par chaque médecin sur le site Interndiedci® cette étude.

Résultats L'étude FLUREC a démarré le 11 janvier 2008,début de I'épidémie de grippe
2007-2008. Sur les 60 MG prévus initialement paoclusion des 600 patients, 43 (dont 38 MG
Sentinelles) ont participé activement a la premygrase de I'étude et ont inclus 408 patients
dont 185 inclus dans le groupe Grippe, 223 inclaissde groupe Non grippe. Chaque année,
entre les mois de mai et d’octobre, les patiertkigndoivent consulter leur MG pour une visite
de suivi annuel qui consiste principalement a faineprélevement sérologique. Au cours de
I'année 2008, 351 visites de suivi annuel ont étdisées, et 339 prélévements ont été recus. Sur
les 185 prélévements virologiques attendus a e siéis inclusions des patients grippés pendant
la saison 2007-2008, 184 ont été réceptionnés. alyae par PCR a révélé 99 (54%)
prélevements positifs : 55 pour un virus de typetAd4 pour un virus de type B. Tous les
prélevements sérologiques seront analysés en détude. Parmi les 43 MG qui ont inclus des
patients, 6 n'ont pas realisé de visite de suiviugh pour leurs 23 patients, ce qui a entrainé un
arrét prématuré de I'étude pour ces MG. Les inohsiont repris le 5 janvier 2009, début de
I'épidémie de grippe 2008-2009. 37 MG y participantivement (34 MG Sentinelles). Depuis,
133 nouveaux patients ont été inclus : 89 dansrdepe Grippe et 44 dans le groupe Non
Grippe. Au total, 518 patients ont été inclus awr jde la rédaction de ce rapport sur les 600

prévus initialement : 385 ont été inclus pendarsidigon grippale 2007-2008 (172 Grippe et 213
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Non Grippe) et 133 depuis le début de I'épidémigydigpe 2008-2009 (entre le 5 janvier et fin

janvier). Les inclusions sont actuellement en cours

3.2.2 Gripmask : port du masque et prévention de la tranmission de la grippe.

Port du masque et prévention de la transmission di& grippe. Essai randomisé évaluant
I'efficacité et la tolérance du port de masques chirgicaux dans la prévention de la

transmission du virus Influenza A

Cette étude, sujet d’'une thése de sciences, emtciie par un Programme Hospitalier de
Recherche Clinique (PHRC). Ce projet a été mislarepau cours de I'hiver 2008/2009.
Contexte Avec la menace d’'une pandémie grippale par wmsuie type A, les « barrieres » non
médicamenteuses et en particulier le port de magmueraient jouer un réle primordial dans le
contréle de la transmission de la grippe aux presnstades de I'épidémie. Dans le plan
pandémique francais, les masques anti-projectio@sques chirurgicaux) sont préconises chez
les patients contagieux dans les services de ddefficacité de ces masques dans la prévention
de la transmission du virus Influenza A est pourtarjourd’hui inconnue. Notre projet vise a
évaluer l'efficacité préventive et la tolérancerdasque chirurgical.

Objectif : L'objectif de I'essai GripMask est de montrer dléduction du nombre de cas
secondaires dans les foyers ou le cas index portmasque chirurgical au foyer pendant sa
période contagieuse présumée (5 jours), par rapparfoyers ou le cas index n’est pas soumis a
cette intervention.

Méthode: Essai de prévention randomisé « en cluster grempes paralleles et sans insu, dans
les foyers francais, au cours de I'hiver 2008/2008s criteres d’inclusion des foyers sont :
foyers de taille supérieure ou égale a 3, dontasamdembres, le cas index doit étre agé de plus
de 5 ans et consulter en médecine générale erdpétiépidémie de grippe (telle que définie par
le réseau Sentinelles) pour des symptomes appapssdmoins de 48 heures, combinant une
fievre >=37.8°C et une toux, et est a priori lenpier cas du foyer et présente un test positif pour
le dépistage rapide du virus de grippe A dansiteogharynx.

Résultats L'étude GRIPMASK a démarré le 5 janvier 2009. tatal 66 MG vy participent dont
25 MG Sentinelles et fin janvier, ils avaient irc@7 patients, dont 40 parmi les MG sentinelles.

Les inclusions sont actuellement en cours.
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3.2.3 BIVIR : Bi-thérapie antivirale et traitement de la grippe

Essai randomisé en double insu comparant I'associah oseltamivir et zanamivir a
I'oseltamivir et placebo et au zanamivir et placebalans le traitement curatif de la grippe

de type A virologiquement suspectée en medecine aulatoire

Cette étude est financée par un Programme Hogpitdé Recherche Clinique (PHRC). Ce
projet a été mis en place au cours de I'hiver 22089.

Contexte Dans le contexte d'une prochaine pandémie a virilisednza de type A, les antiviraux
auront un role important a jouer lors de la premigague. Dés lors, I'association de deux
antiviraux peut avoir au moins trois intéréts : véduction de la durée de I'excrétion virale avec
une diminution de la durée de contagiosité, uneugioh significative de la durée des
symptémes cliniques et de ses complications, etréection de la fréquence des mutations de
résistances croisées ou non aux deux inhibiteuls deuraminidase.

Objectif : Comparer, en France meétropolitaine chez des patiadultes symptomatiques et
infectés par un virus Influenza de type A, I'effid& virologique de deux jours de traitement (J2)
associant I'oseltamivir et le zanamivir par rappoiiutilisation de I'oseltamivir avec placebo et
du zanamivir avec placebo.

Méthode: Essai randomisé en 3 groupes paralleles en dondle(oseltamivir + zanamivir /
oseltamivir + placebo / zanamivir + placebo), awrsode I'hiver 2008/2009, auprés de 900
patients. Les criteres d’inclusion sont : sujetésade plus de 18 ans, consultant en médecine
générale en période d’épidémie de grippe (telledimie par les réseaux Sentinelles et GROG)
pour des symptbmes apparus depuis moins de 36shaatr@résentant un test positif pour le
dépistage rapide du virus de grippe A dans le giiaoynx.

Résultats L'essai BIVIR a démarré le 7 janvier 2009. Atald290 MG y participent, dont 80
MG Sentinelles. Fin janvier, ils avaient inclus 4&dtients. Les inclusions sont actuellement en

cours.
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4.1 Le systeme d’information Sentinelles

Le réseau Sentinelles a développé un systeme diiafiion (Sentiweb) permettant le recueil des
données provenant des médecins participant auwuékra validation, leur traitement et leur

redistribution en temps réel.

4.2 Travaux en cours

Plusieurs axes de travail sont développés visarhdliorer de facon continue I'efficience du

systéme d’information :

4.2.1 Les formats d’échanges

Un outil de recueil de données adapté aux objegtildémiologiques et s'intégrant a la pratique
quotidienne des médecins généralistes est en ammdéveloppement. Ce travail integre la
participation a I'élaboration de formats d’échangesdonnées épidémiologiques standardisés

complémentaires des formats existants spécifigassldnnées de soins (HL7 par exemple).

4.2.2 La gestion et 'automatisation du suivi et du traiement des données

Le fonctionnement du réseau Sentinelles nécessitdéleloppement d’outils permettant la

gestion de ses médecins, la validation des donhiéédgration des outils de calcul (estimations,

modeles de détection épidémique, de prévision)eek teporting », qui permet le suivi de

I'activité du réseau (couverture géographique,viétides médecins) ou de la visualisation des
estimations produites pour faciliter la prise deisién.

4.2.3 L’intégration du systeme « Qualité »

Ces développements integrent les exigences dentardBe qualité 1ISO 9001 menée par le
réseau. Nous nous appuyons également sur les bprategies de développement informatique
en utilisant les méthodes modernes de développenfiamhework orienté objet s’appuyant sur
le paradigme MVC (Modeéle Vue Controleur) et analgseonception par modélisation UML

(Unified Modelisation Language).

4.2.4 |’adaptabilité du systeme Sentiweb

L’objectif de ce dernier axe de travail est de psitre I'adaptation de notre systéme ou de
certains de ces outils dans d’autres contextes lgugseau Sentinelles (d’'autres pays par
exemple). Nous favorisons pour cela au maximumlisation d’outils open source ou libres et

reconnus comme MySQL, PHP, Java, GNU R ou Flexeedfin de faciliter ses adaptations.

Bilan annuel 2008 Page 29



Sentinelles DETECTION, PREVISION ET MODELISATION

5. DETECTION, PREVISION ET
MODELISATION



dentinelles DETECTION, PREVISION ET MODELISATION

5.1 Existant/ utilisation en routine

Le réseau Sentinelles utilise en routine :

Un modéle de régression périodique de détectiorepgeemies de grippe clinique et de

diarrhée aigué

* Deux modeles de prévision de I'évolution de la geiclinique sur 3 semaines (1 seul
modele pour la diarrhée aigué)

¢ Un modéle de prévision du nombre de cas de gripgp@ grochaine épidémie hivernale
effectuée chaque année en septembre

» Une méthode d’estimation de I'efficacité de terrdinvaccin anti-grippal en temps réel

tout au long de I'épidémie

5.1.1 Deétection des épidémies de grippe et de gastroeritér

La détection des épidémies de grippe clinique edidehée aigué est réalisée par un modeéle de
régression périodique appliqué sur les taux d'iecads. || permet d'obtenir un seuil épidémique
pour la semaine en cours de calcul. En confronkantaux d’incidence observé au seuil
épidémique, on peut déterminer si I'épidémie a cenué (11).

Détall :

Les modeles de régression périodique ont été empleg épidémiologie d’abord par Serfling
(26), afin d’estimer I'exces de mortalité lié aypidemies de grippe. lls ont depuis été largement
utilisés pour calculer des excés de mortalité /oidité ou détecter des épidémies.

La série temporelle des incidences observées asidgmée comme la somme d’une incidence

1.2

de base périodique (ou « bruit de fond ») et démigs ponctuelles. Si on arrive a estimer
I'incidence de base, on peut obtenir les épidémaesoustraction.

Par exemple, de nombreux virus peuvent provoguemémes symptomes que le virus de la
grippe et ont une activité périodique : accrue merhet diminuée en été. Ainsi, les incidences
des syndromes grippaux déclarés par les médecingpreonent les cas dus a ces virus
respiratoires et ceux dus au virus de la grippe.nibéle de régression périodique permet
d’estimer l'incidence de base. La borne supérielgd’intervalle de confiance de I'estimation
permet d’établir un seuil épidémique.

Suite a la consolidation de l'incidence d’une semaaur l'autre, la regle de détection au réseau
Sentinelles est de déclarer une épidémie quandntddences dépassent le seuil durant 2

semaines consécutives.
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5.1.2 Prévision épidémique de la tendance des 3 prochameemaines
Le réseau sentinelles utilise deux modeles de sig¥vide I'évolution des incidences au niveau

national et régional.

5.1.2.1Méthode des analogues

Cette méthode, dérivée d’'un modéle utilisé en métegie a été adaptée a la prévision des

tendances épidémiques par Viboud et al. (13). pHlemet de prédire les incidences des 3

semaines a venir (semaines t+1, t+2 et t+3) emsari sur les observations historiques.

Les incidences hebdomadaires historiques sont éeana la recherche de séquences

d’observations consécutives le plus semblablesilpessa la séquence des derniéres semaines
observées (t-3, t-2, t-1 et t). En regardant lesgdances qui ont suivi les séquences historiques

sélectionnées, on peut prédire I'incidence quiuiare dans les prochaines semaines.

5.1.2.2Méthode IMS

En plus des données des médecins, le réseau Jestigoit chaque semaine des données sur
les ventes de médicaments, fournies par IMS-Héakhce.

Un travail mené par Vergu et al. a mis en évidemoe corrélation élevée entre les ventes de
certaines classes de médicaments et l'incidenda geppe clinique, avec un décalage dans le

temps : 'augmentation des ventes de médicameétege celle de I'incidence (14).

Un modéle de régression de Poisson permet de erédoidence aux semaines t+1, t+2 et t+3

en fonction des ventes de médicaments a la semairge I'incidence a la semaine t.

Ce modele n’a été validé pour le moment que pogrifpe.

5.1.3 Prévision du nombre de cas de grippe

Une publication du réseau Sentinelles a mis eneéciel que la taille des épidémies de grippe
était fortement corrélée au phénomeéne climatigu®&lifio, ainsi qu'aux types et sous-types
viraux circulants (7).

Un modéele de prévision utilisant ces corrélatiosisexécuté chaque année en septembre par le
réseau Sentinelles afin d’anticiper la taille dgltdémie de grippe hivernale. Ce modéle requiert
les valeurs de l'indice MEI (Multivariate ElI Nificd8thern Oscillation (ENSO) Index) entre
septembre et décembre. Cet indice est principaleooenposé par I'Oceanic Nifio Index (ONI),
dont une prévision de septembre a décembre estonilidp en ligne des septembre

(http://iri.columbia.edu/climate/ENSO/currentinfo/B3able.ntm). Le deuxiéme facteur

explicatif, la souche circulante, peut étre préditeobservant les souches circulantes durant I'été

dans I'hémisphere Sud.
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5.1.4 Efficacité du vaccin anti-grippal

L’efficacité du vaccin anti-grippal est calculéeup@haque épidémie, en temps réel depuis 2003.
Dés la premiére semaine de I'épidémie, I'estimatieri’efficacité est calculée et s’affine au fur
et a mesure que les cas s’accumulent. La méthadatkative 6creening methgdest utilisée
(16). L'estimation requiert 2 échantillons : un actillon de cas présentant des syndromes
grippaux et un échantillon issu de la populationggéle, pour estimer la couverture vaccinale.
Le premier échantillon est obtenu grace aux Méde8entinelles, qui déclarent le nombre de
cas de syndromes grippaux et décrivent leur agéagit vaccinal. Le deuxieme échantillon est
obtenu par sondage de la population, conduit chammee aprés le début de I'épidémie par
TNS/SOFRES pour le Groupement d’Etude et d’Inforamasur la Grippe (GEIG). Le résultat
de I'estimation est une efficacité vaccinale pasuge d’age : chez les moins de 65 ans et les

plus de 65 ans.

5.2 Travaux récents

5.2.1 Site Internet pour la détection et la mesure des ébémies
Un outil d'analyse a été mis en ligne, libre d’ac@our faciliter le traitement de séries

temporelles épidémiologiquesvyw.u707.jussieu.fr/periodic_regressignil permet de détecter

des épidémies dans des séries d’observations,nagésarer 'ampleur ou de mettre en place un
seuil épidémique pour une surveillance prospectivest le fruit d'un travail de synthése sur les
modeles de régression périodique. Une méthode igéeépour la construction de modeéles de
régression périodique en a éteé tirée (12). Elleédmplémentée dans un outil web a l'interface
agréable d’utilisation, pour faciliter les analyges des non-statisticiens.

5.2.2 Diffusion spatiale de la varicelle

Les analyses des données de I'enquéte EPIVAR I gRldémiologie de la VARIcelle), menée
fin 2007 en Corse, vont permettre de mieux compreendmment le virus de la varicelle circule
au sein de la population. Les données analyséesveldc les principales caractéristiques
démographiques et épidémiologiques de 12 000 entamses et de leurs foyers (localisation et
taille du foyer, age des enfants, histoire de edlacet age a l'infection, lieu de garde ou de
scolarisation...). Une premiére publication, quenti d’étre soumise, porte sur l'influence des
caractéristiques de I'enfant, de son foyer, deé&mte et de sa commune de résidence, sur le
risque a l'infection (27). Elle a tout d'abord mréngue les taux d’incidence cumulée par age de
la varicelle en région Corse différaient assez ghesitaux observés sur le continent et dans les

pays voisins : a leur sortie de I'école primaireji®n 90% des enfants corses ont déja contracté
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le virus. Les résultats mettent en avant le rolelalescolarisation du premier enfant dans
I'importation du virus dans le foyer, ainsi que desiations spatiales de I'age a l'infection,
notamment dues a un impact de la taille de la conenale résidence sur I'age a la varicelle. Les
enfants résidant dans des communes plus ruralesc(@arisés dans une école de petite taille)

sont infectés a un age plus tardif.

5.2.3 Surveillance des requétes sur le moteur de recherek Google »

Il est désormais connu que les populations chetchsiinformer sur Internet lorsqu’elles ont la
grippe, en utilisant notamment des moteurs de rebbe Deux études récentes ont montré des
corrélations élevées entre l'incidence de la gripp&a proportion de requétes liées a la grippe
sur les moteurs de recherche Yahoo (28) et God2f¢. (Ces deux travaux concernaient
uniguement les Etats-Unis et la grippe. Le réseantigelles s’est intéressé aux corrélations
existant en France entre les incidences nationtegippe clinique, diarrhée aigué et varicelle
et la proportion de requétes de divers mots-o&sdices trois maladies. Une corrélation élevée a
été mise en évidence entre l'incidence de la gripli@que et la proportion des requétes
comportant le mot clgrippe (en excluant celles comprenant aussi les matgin ou aviaire).

Une corrélation élevée a été mise en évidence Enpreoportion de requétes comportant le mot
clé gastro et l'incidence des diarrhées aigués. Enfin, ungétation élevée a été mise en
évidence entre la proportion de requétes compoteamot clévaricelle et I'incidence de la

varicelle (article soumis).

5.2.4 Détection des épidémies de gastroentérites gracexatentes de médicaments

Ce projet, commenceé en 2008, vise a exploiter ¢ lole données des ventes pharmaceutiques
fournie hebdomadairement par IMS-Health pour dételds épidémies de gastroentérites. La
base a d’abord été analysée par data-mining p@ntifibr les classes thérapeutiques les plus
corrélées a l'incidence des diarrhées aigués. éassstemporelles de ces classes thérapeutiques
ont ensuite été analysées par un algorithme decta#te (CUSUM) pour identifier les
évenements épidémiques. Les résultats montrenbomee sensibilité, spécificité et rapidité de
détection de cette nouvelle base de données, catiyaenent aux données d’incidence. La base
IMS est treés robuste, puisque constituée par lesiéks de 13 000 pharmacies. Son utilisation
pour la détection des épidémies de gastroentédte,paralléle des celle des données
d’incidences, sera d’'un apport appréciable au niveational et surtout local (article en

préparation).
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6. SURVEILLANCE CONTINUE

Au cours de I'année 2008, le recueil a concerné :

11 maladies transmissibles

Grippe clinique(depuis 1984)
Diarrhée aigu€édepuis 1990)
Rougeole(depuis 1984)
Oreillons(depuis 1985)
Varicelle (depuis 1990)
Zona(depuis 2004)

Hépatite A aiguédepuis 2000)
Hépatite B aigu€édepuis 2000)
Hépatite C(depuis 2000)
Sérologie VHC prescritédepuis 2000)
Urétrite masculinédepuis 1984)

3 indicateurs non infectieux

Recours a une hospitalisati@hepuis 1997)
Tentative de suicidédepuis 1999)
Crise d'asthmédepuis 2002)

Bilan annuel 2008

Page 35



Sentﬁ‘nelles SURVEILLANCE CONTINUE

6.1 Méthodologie du recueil continu

Chaque semaine, les médecins généralistes Seesin@lG Sentinelles) transmettent via
Internet, les données issues de leurs consultationsernant les indicateurs surveillés cités
précédemment. Un site sécurisé réservé aux MG rigdes permet de déclarer et de décrire
directement en ligne les cas observés. Le congdhldité des données recueillies puis leur

analyse sont effectués chaque lundi.

6.1.1 Retour d’'information

La mise en ligne des données et la publication ddufetin hebdomadaire électronique
« Sentiweb-Hebdo » étaient auparavant effectuéesaleli. Depuis fin 2008, des conférences
téléephoniques hebdomadaires avec I'InVS et lesr€emMationaux de références (CNR) pour la
grippe et les gastroentérites, auxquels s'ajouBROG pour la grippe, ont été mise en place afin
d’harmoniser le message diffusé. La publicationS@mtiveb-Hebdo a ainsi été repoussée au
mercredi. En 2008, le bulletin Sentiweb-Hebdo é&aitoyé par e-mail & 6 275 personnes

inscrites.

Un forum de discussions est également réservé adecms, permettant la communication

entre les divers partenaires (médecins, chercheurs)

6.1.2 Analyse des données

Les définitions et les méthodes de calcul utiliggmsr estimer I'incidence sont décrites dans les
annexes 3 et 4. A partir des données collectéesstilainsi possible de suivre I'évolution
temporo-spatiale d’indicateurs de santé, de prédeirdétecter et d’alerter précocement en cas

de survenue d'épidémies nationales ou régionales.

6.2 Modifications des données recueillies a compter dif' janvier 2009

6.2.1 Arrét de certaines surveillances
Suite aux décisions prises lors du comité de m®ide novembre 2008, regroupant I'équipe de
coordination du réseau Sentinelles et des repr@ssnte I'Institut de Veille Sanitaire, des
modifications concernant la surveillance des mafkadiansmissibles et des indicateurs de santé
seront prévues a partir dff janvier 2009.
Arrét de 5 surveillances :

- Hépatites : hépatite A aigué, hépatite B aiguéatitpC récente, sérologie VHC

prescrite

Bilan annuel 2008 Page 36



Sentﬁ‘nelles SURVEILLANCE CONTINUE

- Rougeole
La surveillance de ces indicateurs est désormailiségé par d’autres moyens semblant plus
informatifs : maladies a déclarations obligatoeesce qui concerne I'hépatite A aigué, I’hépatite
B aigué et la rougeole ; surveillance des cas dititgp C récente et des sérologies VHC

prescrites via les laboratoires d’analyse.

6.2.2 Modifications de la description de certaines survéances :

Oreillons :

- nombre de dose(s) de vaccin recue(s) et type daalssic (clinique ou sérologique).

Urétrites masculines :

- précisions sur le traitement antibiotique presritatut VIH.

Varicelle :

- précisions sur la vaccination

Zona:
- ajout de la possibilité de sélectionner « traitetnggnéral et local » et précisions sur

'immunodépression.

Tentatives de suicide et suicides :
- précisions sur les antécédents du patient et suyrite® en charge dans la période

précédent I'acte.

6.2.3 Une nouvelle surveillance : la maladie de Lyme

Depuis le ler janvier 2009, la liste des indicatesurveillés par le réseau Sentinelles inclut la
maladie de Lyme. Un groupe de travail a été carméstour mettre en place cette nouvelle
surveillance :

- Reéseau Sentinelles : Thomas Hanslik, Thierry Blanch

- InVS : Isabelle Capek, Véronique Vaillant, Henesatie Valk.

- CNR desBorrelia (Institut Pasteur) : Muriel Cornet, Elisabeth kezl

Contexte :

Un probléme de santé publique la maladie de Lyme, ou borréliose de Lyme, estaommose
répartie dans tout I'hémisphere Nord. C'est l'idactransmise par les tiques la plus fréquente
en Europe, pour laquelle il existe des possibilitls prévention et une prise en charge

potentiellement lourde.
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Une maladie émergente cela est en partie di aux modifications anthroggoge I'écosystéme.
Ainsi, le réchauffement climatique pourrait permetaux tiques qui transmettent la maladie
d'étre actives plus longtemps chaque année.

L'incidence est mal connue :les données disponibles en France se limitent saétiedes
ponctuelles, notamment celles du réseau Sentindl889 et 1998), et a des études ponctuelles
d'incidence régionale ou départementale (Alsaagaplsin, Rhone-Alpes, Meuse, Auvergne,
Basse et Haute-Normandie, Ardennes ...).

Objectif de la surveillance : estimer les taux d’incidence national et régionate suivre
I'évolution spatio-temporelle de la maladie, etabi®ér un état des lieux sur la fréquence des

manifestations secondaires et tertiaires.

Définition retenue :

Cas répondant a l'une des situations suivantegsepce d'un érythéme migrant (diagnostic
cliniqgue) ou manifestation neurologique, articidaicutanée ou cardiaque évocatrice de maladie
de Lyme chez un patient ayant une sérologie pesitiv

Description retenue :
Le recueil des données descriptives pour chaquearaprend I'age, le sexe, les manifestations
générales (asthénie, fievre, myalgies, arthralgies)ype de manifestation clinique et le profil

sérologique.
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6.3 Participation des médecins Sentinelles a la surviihce continue

Carte 6.1 : répartition des MG Sentinelles paréinipau recueil continu alf"Janvier 2008
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6.3.1 Participation nationale des médecins Sentinellesla surveillance continue

Parmi les 1 293 MG Sentinelles inscrits au réseantigelles,379 ont participé en 2008 a
I'activité de recueil continu (0,6% des MGL en France métropolitaine) ce qui représente
une augmentation du nombre de participants au itecoetinu de 30,7% en 2008290 en
2007)

Le niveau de participation hebdomadaire des MG iBelfés a la surveillance continue est
calculé en « Equivalent Temps Plein (ETP)» (voidessous et en annexe 3). Cette participation
hebdomadaire moyenne sur I'année 2008 a etk68eETP. Elle refléte I'activité hebdomadaire
moyenne des 379 médecins participant a la surmegl@ontinue. Ell@ augmenté de 20,5% en

1 an (139,4 ETP en 2007t a été multiplié par 2 en 6 an$84 ETP en 2002|cf. tableau et

graphique ci-dessous).

La participation mesure l'activité hebdomadaire deaque médecin Sentinelles. Elle est

calculée chaque semaine pour chaque médecin. &tleesente le nombre de jours de cette
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semaine pour lequel le médecin a participé au rikchbéle s'exprime en 1/7e de semaine. Son
unité est I'Equivalent-temps-plein (ETP). A padie cette activité par médecin, on peut
calculer en ETP, par addition, la participation aiveau des départements, des régions et de
la France entiere. Les données démographiquessédd (populations francaises et

médicales), les définitions et les méthodes daitatint détaillées dans les annexes 3 et 4.

Cette participation est la plus forte enregistréasdle réseau Sentinelles depuis 1997. Cette
augmentation se confirme pour les deux antennesrégionales (Méditerranée et Rhone-
Alpes/Auvergne), l'antenne Franche-Comté et de rfagtobale pour I'ensemble des autres

régions frangaises.

Tableau 6.1 : Evolution de la participation hebddaie moyenne en ETP a la surveillance
continue entre 2002 et 2008

Méditerranée Ayvergne Franche-Comté | Autres régions | National
Rhone-Alpes
2002 9,1 14,1 1,5 59,3 84
2003 9,4 13,9 1 67,7 92
2004 10,9 14,3 2,1 80,1 107,4
2005 13,5 15,6 2,2 88,9 110,2
2006 24,6 23,3 1,6 77,1 126,6
2007 28,0 28,4 2,7 80,3 139,4
2008 42,0 36,4 4.8 84,8 168
(+50%)* (+28,2%)* (+77,8%)* (+5,6%)* (+20,5%)*

* Evolution par rapport & 2007

Graphe 6.1 : Participation hebdomadaire moyenn&Td?) a la surveillance continue en France
métropolitaine entre 1984 et 2008

Participation des médecins - France entiére Moy. Annuelle

participation par semaine
3

1084 187 [E) 193 1506 199 2002 205 208
semainefannesde 198401 3 2008-52/53
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6.3.2 Participation régionale des médecins Sentinellesla surveillance continue

En 2008, le nombre de MG Sentinelles participatd aurveillance continue était compris, en
fonction des régions, entre 4 (Haute-Normandie adsB-Normandie) et 74 (Rhéne-Alpes). Le
taux de couverture régional du nombre de MG Seligmearticipant a la surveillance continue
par rapport a 'ensemble des MGL de la région ada 0,2% (Nord-Pas-de-Calais) a 9,2%
(Corse). Voir cartes et tableaux ci-dessous.

Carte 6.2 : Nombre de médecins Sentinelles paaiitip la surveillance continue en fonction des
régions

Médecins surveillants
France

Annge 2008 'H

Carte 6.3 : Taux de couverture régionaux des med&entinelles participant a la surveillance
continue par rapport a I'ensemble des MGL en egerdans les régions

Médecins surveillants / population médicale
France

Année 2005
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Tableau 6.2 : Nombre de Médecins Sentinelles (M@)igipants a la surveillance continue en
fonction des régions, taux de couverture régionakapport aux MGL et évolution depuis 2007

MG Sentinelles MG Sentinelles

Régions francaises particip_ant ala % des MGL Evolution particip_ant ala
surveillance en 2008 surveillance
en 2008 en 2007
1 Alsace 8 0,4 +1 7
2 Aquitaine 14 0,4 = 14
3 Auvergne 35 2,5 +29 6
4 Basse-Normandie 0,3 -1
5 Bourgogne 0,5 +1 8
6 Bretagne 25 0,7 +1 24
7 Centre 0,3 = 7
8 Champagne-Ardenne 0,5 = 7
9 Corse 28 8,7 -9 37
10  Franche-Comté 12 1,0 +7 5
11  Haute-Normandie 4 0,2 = 4
12  Languedoc-Roussillon 27 0,8 +18 9
13  Limousin 5 0,5 = 5
14  Lorraine 11 0,4 +4 7
15  Midi-Pyrénées 0,2 = 8
16  Nord-Pas-de-Calais 0,2 +2 6
17 Pays de la Loire 10 0,3 +3 7
18 Picardie 0,3 +1 5
19 Poitou-Charentes 0,3 = 5
20 PACA 34 0,5 +1 33
21 lle-de-France 38 0,4 +2 36
22 Rhbéne-Alpes 74 1,2 + 29 45
France Métropolitaine 379 0,6 + 89 290

Les hausses régionales fortes du nombre de médeaitisipant a la surveillance continue en 2008 son
essentiellement a mettre au crédit des antennesrégtonales (Auvergne +29, Rhéne-Alpes +29,
Languedoc-Roussillon +18 et Franche-Comté +7)

En Corse, il y avait 47 médecins inscrits au résentinelles en 2008 (14,6% des MGL), soit exactéme
le méme nombre qu’en 2007. Pour ce qui est devigeproprement dite de « surveillance continug8»,

MG Sentinelles Corses (8,7% des MGL Corses) y antigipé en 2008, contre 37 en 2007, soit une
baisse de 9 médecins. Le taux de participation erseCreste toutefois, de tres loin, le plus élegé d
'ensemble des régions francaises et trés au-dedssiobjectifs attendus (4% des MGL en cas de
présence d'une antenne régionale, cf. page 9).0db¥reux projets, autres que la surveillance coatinu
ont été proposés aux médecins Corses en particiaies le cadre du programme Bioscope (Observatoire
du vivant centré sur la Corse a vocation médité&eane), ce qui peut expliquer cette baisse. llipara
logique que progressivement, dans cette antenrentecune répartition des médecins Sentinelles se
fassent entre les différentes activités Sentinglteposées.
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En 2008, le niveau de participation hebdomadairganden ETP) a la surveillance continue a
été compris, en fonction des régions, entre 2,2 @irRousin) et 28,5 ETP (Rhone-Alpes).

Les données 2008, ainsi que les évolutions paiorapd’année 2008, sont présentées par région

dans le tableau ci-dessous.

Tableau 6.3 : Niveau de participation hebdomadaiogen (en ETP) a la surveillance continue
en 2008 en fonction des régions et évolution papod a 2007.

Participation Participation
Régions francaises hebdomadaire Evqutiqn par hebdomadaire
moyenne (en ETP*) rapport a 2007 moyenne (en ETP?)
en 2008 en 2007

1 Alsace 4,5 -11 5,6
2  Aquitaine 7,4 +0,4 7,0
3 Auvergne 7,9 +4,6 3,3
4 Basse-Normandie 2,4 -0,5 2,9
5 Bourgogne 3,6 = 3,6
6 Bretagne 14,2 -0,3 14,5
7 Centre 4,1 +2,0 2,1
8 Champagne-Ardenne 2,7 -0,4 3,1
9 Corse 111 -3,0 14,1
10  Franche-Comté 4,8 +2,1 2,7
11 Haute-Normandie 2,6 -0,1 2,7
12 Languedoc-Roussillon 10,9 +6,5 4.4
13  Limousin 2,2 +0,9 1,3
14  Lorraine 4,5 +0,5 4,0
15  Midi-Pyrénées 54 = 54
16  Nord-Pas-de-Calais 19 +0,5 1,4
17 Pays de la Loire 4 +1,4 2,6
18 Picardie 2,9 + 0,6 2,3
19 Poitou-Charentes 2,6 +0,4 2,2
20 PACA 20 + 10,5 9,5
21  lle-de-France 19,5 +0,1 19,4
22  Rhéne-Alpes 28,5 +3,4 25,1

France Métropolitaine 168 + 28,6 139,4
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/. GRIPPE CLINIQUE*

Date du début de la surveillance :
- 1984

Définition de cas:
- Fievre supérieure a 39°C
- d'apparition brutale,
- accompagnée de myalgies et de signes respiratoires.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
- Description des cas: age, sexe, statut vaccinaventuelle hospitalisation (motifs

cardiagque, respiratoire ou autre)

Principales publications des données de surveillaac (5-7, 11, 13, 15, 16, 30-43)

" Les données concernant la grippe sont présemégsus temps :
- données recueillies pour I'ensemble de I'année 2pa88e 44
- données recueillies pendant la période épidémi§0&-2008, page 52
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7.1 Données annuelles, Grippe clinique, Janvier - Décédare 2008

7.1.1 Reésumé des principaux résultats : Grippe cliniqueJanvier — Décembre 2008

Données de janvier & décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclaré8 690

o Nombre de cas individuellement décrits : 7 976492

Taux d'incidence annuel estimé 989 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimé8 060 403 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,99

Classes d’'ages :

o O O O

o Age médian : 27 ans
o Les moins de 15 ans représentaient 31,3 % des cas

0 Les plus de 60 ans représentaient 7 % des cas

Figure 7.1 : Estimation du taux d'incidence hebddai de la grippe en France métropolitaine
de 1985 a 2008 et seuil épidémique

Grippe clinique

1500

1000

Incidence pour 100 000 habitants

a00
|

I\ \w

18858 1887 1889 1951 1853 18845 18497 1989 2001 2003 2005 2007

Semaines

Le seuil épidémique (trait rouge) est la borne sepée de l'intervalle de confiance a 95% de l'estiion (a partir
d'un modéle de régression périodique appliqué dservations passées « non épidémiques ») de Encel de
base périodique (« bruit de fond »).

Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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7.1.2 Reésultats complets : Grippe clinique, Janvier — Dé&mbre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle de la gripp&ak :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 8 690
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 7 976 (92%)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 3060 403

(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d
France métropolitaine)

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 4 989
[4 806 ;5172]

[2 948 294 : 3 172 512]

Figure 7.2 : Evolution du taux d’incidence hebdoaisglen 2008, avec ses intervalles de
confiance a 95%
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 7.1 : Distribution des cas déclarés entimmclu sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 3910 49,7
Féminin 3963 50,3

Total 7873 100,0

(90,6% des cas ont été décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 7.2 : Distribution des cas selon I'age {(mum, médiane, maximum)

Minimum Médiane Maximum

2 mois 27 ans 94 ans

Tableau 7.3 : Distribution des cas selon I'agesttraation des incidences par tranche d’age

Taux d’incidence pour
Classes Effectifs (%) Incidence estimée [IC 95%] 100 000*
[IC 95%]

<5ans 752 (9,4) 287 959 [261 205; 314 713 7541 [6 840 ; 8 242]

5-9 1109 (13,9 374811 [347 66 ; 401 953 5709 [£160 ; €258]
10-14 640 (8,0 211186 [190 8¢€; 231510 5980 (4448 ; 1512]
15-19 655 (8,2 23€010 [17555; 296 462 4457 [ 969 ; £945]
20-24 507 (6,9 17€106 [156 84 ;195371 5161 [4596 ; £ 726]
25-29 567 (7,1 202 686 [180 47; 224 894 6 256 [E676 ; €836]
30-34 705 (8,8 246 975 [224 0¢; 269 889 5510 [£036 ; £984]
35-39 708 (8,9 240 205 [219 5t; 260 861 4592 [4128 ; £ 056]
40-44 605 (7,6 202294 [181 83 ;222 754 3785[2396 ;4174
45-49 495 (6,2 161979 [14531;178 644 9804 [€ 094 ; 1(514]
50-54 389 (4,9 132 487 [1155Z; 149 445 3196 [2787 ; :605]
55-59 296 (3,7 131937 [72 98 ; 190 887] 31711754 ; +588|
60— 64 221 (2,8 65545 [5532;75 769 1972 [1664 ; Z280]
65— 69 120 (1,5 36625 [27 97 ;45 275 1471[1124 ;1818]
70-74 84 (1,1 29776 [2267 ;36878 1215[925 1505]
75-79 68 (0,9 21147 [1529; 27001 939 [679 ; . 199]
80-84 34 (0,4 11476 [722 ;15733 668 [420 ; 91¢
85-89 15 (0,2 5191 [2 37 ; 8 005 531 [243 ; 81¢

>9C 6 (0,1 1586 [(; 3257 369 [0 ; 757

Total 7976 (100,0)

(91,8% des cas ont été décrits pour cet item)
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Figure 7.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidrége

Grippe clinique

Proportian
E00 800 1000
| |

400
|

200
|

NN S DDDDEZE

0-4 10-14 20-24 30- 34 40- 44 All- 54 60 - 64 TO-74 a0-84 =40

Tranche d'age
distribution des cas déctits partranche d'dge

Figure 7.4 : Incidences hebdomadaires en foncteréde

Incidence par tranche d'age

200000
|

Incidence
100000 150000

50000
|

[ T T T 1
200810 200820 200830 200840 200850

Semaine

Grippe clinique

Bilan annuel 2008 Page 48



Senftinelles GRIPPE

Distribution des cas déclarés en fonction du staatinal

Tableau 7.4 : Distribution des cas déclarés entimmclu statut vaccinal

Vacciné Effectifs %
Oui 341 4.4
Non 7475 95,6

Total 7 816 100,0

(89,9% des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 7.5 : Distribution des cas déclarés entimmclu statut vaccinal et de la classe d’ages

Effectif . % de vaccinés| % parmi la

Classes décrit 5ﬁec_t|f§ dans la tranche| population
accinés ‘A o,

d’age vaccinée
<5ans 737 4 0,5 1,2
5-9 1098 10 0,9 2,9
10-14 629 3 0,5 0,9
15-19 635 8 1,3 2,3
20 -24 493 7 1,4 2,1
25-29 556 8 1,4 2,3
30-34 687 15 2,2 4,4
35-39 691 19 2,7 5,6
40 — 44 591 20 3,4 5,9
45 - 49 487 25 51 7,3
50 - 54 384 23 6,0 6,7
55 -59 289 23 8,0 6,7
60 — 64 220 31 14,1 9,1

65 — 69 118 41 34,7 12,0

70-74 83 40 48,2 11,7

75-179 65 35 53,8 10,3
80 -84 34 19 55,9 5,6
85-90 13 7 53,8 2,1
>90 6 3 50,0 0,9

Total 7 816 341 4,4 100

(89,9% des cas ont été décrits pour cet item)
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Cas déclarés pour lesquels une demande d’hosaitaliza été faite par le médecin

Tableau 7.6 : Cas pour lesquels une hospitalisatiété demandée

Hospitalisation Effectifs %
Oui 10 0,1
Non 7 766 99,9
Total 7776 100,0

(89,5% des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 7.7 : Répartition par age des cas pouuddsgne hospitalisation a été demandée

Classes Effectif hospitalisé | % dﬁolsppi)tzﬁ:gi;ion
<5ans 1 10
5-9 1 10
10— 14 0 0
15-19 1 10
20 - 24 1 10
25 - 29 0 0
30 — 34 0 0
35 - 39 0 0
40 — 44 1 10
45 — 49 1 10
50 — 54 0 0
55— 59 0 0
60 — 64 0 0
65 — 69 1 10
70— 74 0 0
7579 1 10
80 — 84 2 20
85 — 90 0 0
> 90 0 0
Total 10 100
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Tableau 7.8 : Age, sexe et statut vaccinal depeoaslesquels une hospitalisation a été

demandée
Age Sexe Vaccination
9 n (%) n (%)
Minimum 2 ans Hommes 4 (40) Oui 4 (40)
Médiane 45 ans Femmes 6 (60 Non 6 (60
Maximum 82 ans | Total 10 (100) | Total 10 (100)
Tableau 7.9 : Motifs d’hospitalisation
Motif d’hospitalisation Effectifs %
Respiratoire 3 42,9
Cardiaque 1 14,3
Autre 3 42,9
Total 7 100,0

(70,0% des cas ont été décrits pour cet item, @d%tal)

Le motif d’hospitalisation était précisé pour 3 degatients hospitalisés pour un « autre motif »
gue ceux proposeés :

* « Fiévre +++ persistante, traitement parentéralr@afisable »,

* « Asthénie, mauvaise tolérance température aveisgements»,

*  « AEG, fievre élevée persistante ».
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E
7.2 Epidémie de grippe 2007/2008
7.2.1 Reésumé des principaux résultats : épidémie de grig2007/2008
Bilan épidémique
L’épidémie de grippe de la saison 2007/2008 autan&déerée. Durant 9 semaines (200802 a
200810), 2,1 millions de personnes ont consulté neédecin généraliste, 'age médian des|cas
étant de 27 ans. Le taux d’hospitalisation esér&gble inférieur a 1%. Le pic épidémique a|été
observé pendant la semaine 2008-06, avec un taoidEnce national de 615 cas pour 100 [000
habitants. Ces caractéristiques sont a compargtes cles années précedentes (tableau 7.8),
Efficacité vaccinale
Le vaccin a eu une bonne efficacité de terrainmest a 56% [41% ; 68%] pour les plus de 65
ans et de 72% [65% ; 77%] pour les moins de 6famge 7.5).
Prélevements virologiques en Corse
Pour la saison 2007/2008, des prélévements vigleg nasopharyngés ont été effectués en
Corse par 19 médecins Sentinelles (6,2% des méddeitiile). Au total 85 prélevements furent
pratiqués :
o 72 furent positifs
* 50 a Influenza de type A

« 23 A/HIN1

e 21 A/JH3N2

* 6 co-infections A/HIN1-A/H3N2

» 22 alInfluenza de type B.

Les souches virales ont été isolées au laborati@reirologie de Corte (Université de Corse),

puis envoyées au CNR des Vilndluenzae- Région Sud.

Bilan annuel 2008 Page 52



Sentﬁ‘nelles EPIDEMIE DE GRIPPE

Tableau 7.10 : Données historiques des épidémigsipiee entre 1984 et 2008

Nombre de cas pendant I'épidémie

Nombre moyen de cas 2 630 000

Nombre maximum de cas 4 620 000 (1989/1990)

Nombre minimum de cas 700 000 (1990/1991)

Date du début de I'épidémie

Date moyenne de début de I'épidémie Fin décembébut janvier

Date la plus précoce de démarrage Mi-novembre (2003, semaine 45)
Date la plus tardive de démarrage Mi-mars (19948198maine 12)

Pic épidémique

Date moyenne du pic de I'épidémie Début janvier

Date la plus précoce du pic Début décembre (199&/&t 2003/2004, semaine 49)
Date la plus tardive du pic Fin mars (1994/19959£7/1998, semaine 14)
Taux d'incidence moyen au pic 900 cas pour 100hadtants

Duree épidémique

Durée moyenne de I'épidémie 10 semaines
Durée maximum 13 semaines (1985/1986)
Durée minimum 4 semaines (1990/1991)

Figure 7.5: Grippe clinique, efficacité vaccinale terrain entre 1994 et 2008 avec leurs
intervalles de confiance
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7.2.2 Reésultats complets : épidémie de grippe 2007/2008

Nombre de cas et incidence annuelle de grippegjaks pendant I'épidémie hivernale de grippe
2007-2008 :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 6 465
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 5 899 (91%)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 2127 707

(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d )
France métropolitaine) [2 064 775 ; 2 190 639]

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 3469
[3 366 ; 3572]

Figure 7.6 : Evolution du taux d’incidence en foortdes semaines de I'épidémie 2007/2008,
avec son intervalle de confiance a 95%
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 7.11 : Distribution des cas déclarés eatimm du sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 2 866 49,2
Féminin 2 958 50,8

Total 5824 100,0

(90,1% des cas ont été décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 7.12 : Distribution des cas selon I'agen{mum, médiane, maximum)

Minimum

Médiane

Maximum

2 mois

27 ans

94 ans

Tableau 7.13 : Distribution des cas selon I'ageséitmation des incidences par tranche d’age

Taux d’incidence pour
Classes Effectifs (%) Incidence estimée [IC 95%] 100 000*
[IC 95%]

<5ans 559 (9,5) 209 871 [187 583 ;232 148]5 496 [4 912 ; 6 080]

5-9 896 (15,2 295252 [27088; 319 623 7 723 [7 086 ; 8 36
10-14 473 (8,0 14€159 [13208; 166 236 4032 [3570; 4 49
15-19 509 (8,0 157549 [14060; 174 496 3992 [3563;442
20-24 348 (5,9 112703 [98 47 ;126 936 28522492 ;321
25-29 402 (6,8 134446 [118 90; 149 992 3423[3027 ;381
30-34 499 (8,5 171142 [15269; 189 588 4 33t[3 868 ; 4 80z
35-39 534 (9,1 172086 [156 01; 190 157 3970[3578; 4 36
40-44 444 (7,5 132694 [121 36; 150 028 3080 [2 755 ; 3 40!
45-49 362 (6,1 112889 [10160; 130177 2708[2374 ;304
50-54 283 (4,8 90835 [7811;103561 21911884 ;249
55-59 208 (3,5 63553 [5373;73371 1528[1292;176
60— 64 147 (2,5 38511 [3218;46 835 1189969 ; 1 40!
65— 69 85 (1,4 25194 [1771;32672 1012[712 1312
70-74 59 (1,0 19187 [1368; 24 691 783 [558 ; 1 00¢
75-79 49 (0,8 14969 [1007; 19 862 665 [448 ; 88
80-84 25 (0,4 8530 [476;12 299 496 [277 ; 71t
85-89 13 (0,2 4110 [169 ;6522 42C[173 ; 667

>9C 4 (0,1 1211 [(; 2701 28110 ; 627

Total 5899 (100,0)

(91,2% des cas ont été décrits pour cet item)
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Figure 7.7 : Nombre de cas déclarés en fonctidrége
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Figure 7.8 : Incidences hebdomadaires en foncteréde
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Distribution des cas déclarés en fonction du staatinal

Tableau 7.14 : Distribution des cas déclarés eatimm du statut vaccinal et de la classe d’ages

Vacciné Effectifs %
Oui 260 4,5
Non 5562 95,5

Total 5822 100,0

(90,1% des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 7.15 : Distribution des cas déclarés eatimm du statut vaccinal et de la classe d’ages

) . % de vaccinés | 9% parmila

Classes | Effectf Effectifs | gans la tranche pogulation

décrit Vaccinés d'age vaccinée
<5ans 553 4 0,7 15
5-9 890 8 0,9 3,1
10-14 468 3 0,6 1,2
15-19 497 5 1,0 1,9
20-24 354 4 1,2 15
25— 29 397 5 1,3 1,9
30-34 490 11 2,2 4,2
35-39 526 17 3,2 6,5
40 — 44 437 14 3,2 5,4
45 — 49 358 16 4.5 6,2
50-54 279 17 6,1 6,5
55-59 204 19 9,3 7,3
60 — 64 146 25 17,1 9,6
65 — 69 85 29 34,1 11,2
70-74 59 31 52,5 11,9
75-79 48 25 52,1 9,6
80-84 25 17 68,0 6,5
85— 90 11 7 63,6 2,7
>90 4 3 75,0 1,2
Total 5822 260 4.5 100

(90,1% des cas ont été décrits pour cet item)
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Cas déclarés pour lesquels une demande d’hosaitaliza été faite par le médecin

Tableau 7.16 : Cas pour lesquels une hospitalisatiété demandée

Hospitalisation Effectifs %
Oui 6 0,1
Non 5776 99,9
Total 5782 100,0

(89,4% des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 7.17 : Répatrtition par age des cas poguéds une hospitalisation a été demandée

Classes Effectif hospitalisé | % dﬁolsppi)tzﬁ:gi;ion
<5ans 1 16,7
— 1 16,7
10— 14 0 0
15-19 0 0
20 - 24 0 0
25 - 29 0 0
30 — 34 0 0
35 - 39 0 0
40 — 44 1 16,7
45 — 49 0 0
50 — 54 0 0
55 — 59 0 0
60 — 64 0 0
65 — 69 0 0
70— 74 0 0
75 - 179 1 16,7
80 — 84 2 33,3
85 — 90 0 0
> 90 0 0
Total 6 100
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Tableau 7.18 : Age, sexe et statut vaccinal depaaslesquels une hospitalisation a été

demandée
Age Sexe Vaccination
9 n (%) n (%)
Minimum 2 ans Masculin 3 (50) Oui 1(16,7
Médiane 59,5ans| Féminin 3 (50) Non 5 (83,1
Maximum 82 ans | Total 6 (100) | Total 6 (100)
Tableau 7.19 : Motifs d’hospitalisation
Motif d’hospitalisation Effectifs %
Respiratoire 3 50,0
Cardiaque 1 16,7
Autre 2 33,3
Total 6 100,0

Le motif était précisé pour 2 dégpatients hospitalisés pour un « autre motif » cpuex

Proposes:

* « Fievre +++ persistante, traitement parentéralrdafisable » ;

* « Asthénie, mauvaise tolérance température aveisgements ».
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8. DIARRHEE AIGUE 1

Date du début de la surveillance :
- 1990

Définition de cas:
- diarrhée aigué récente (au moins 3 selles liquidesolles par jour datant de moins

de 14 jours) motivant la consultation.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation

- Description des cas : age et sexe

Principales publications des données de surveillaac (44-50)

" Les données concernant les diarrhées aigués sim@rpées en deux temps :
- données recueillies pour I'ensemble de I'année 2p88e 60
- données recueillies en période épidémique 2007384 65
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8.1 Données annuelles : Diarrhées aigués, Janvier - x@ubre 2008

8.1.1 Reésumé des principaux résultats : Diarrhées aiguédanvier - Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

Nombre de cas déclaré$5 333

Nombre de cas individuellement décrits : 13 974X 9%)

Taux d'incidence annuel estim& 991 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimé® 515 259 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,95

Classes d’ages :

O O O O o o

0 Age médian : 25 ans

o0 Les moins de 15 ans représentaient 34,6% des cas

0 Les plus de 60 ans représentaient 10,5% des cas

Figure 8.1 : Estimation du taux d’incidence hebddaii@ de la diarrhée aigué en France
métropolitaine de 1991 a 2008 et seuil épidémique
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Le seuil épidémique (trait rouge) est une estinmatie la borne supérieure de l'intervalle de comi@gaa 95% d’'un
modéle de régression périodique appliqué aux obtens passées « non épidémiques ».

Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC

Bilan annuel 2008 Page 61



Senftinelles

DIARRHEE AIGUE

8.1.2 Résultats complets : Diarrhées aigués, Janvier - Démbre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle des diarrhgeés:

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles

15 333

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

13 974 (91%)

Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%):
(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d
France métropolitaine)

5515 259
[5 393 463 ; 5 637 055]

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€@5%o:

8 991
[8 792 : 9 190]

Figure 8.2 : Evolution du taux d’incidence hebdoaisglen 2008, avec ses intervalles de

confiance a 95%
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Tableau 8.1 : Distribution des cas déclarés entimmclu sexe

1
200850

Sexe Effectifs %
Masculin 6 761 48,8
Féminin 7082 51,2

Total 13 843 100,0

(90,3% des cas ont été décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 8.2 : Distribution des cas selon I'age {(mum, médiane, maximum)

Minimum Médiane Maximum

1 mois 25 ans 99 ans

Tableau 8.3 : Distribution des cas selon I'agesttraation des incidences par tranche d’age

Taux d’incidence pour
Classes| Effectifs (%) Incidence estimée [IC 95%)] 100 000*
[IC 95%]
<lan 422 (3,0) 165 625 [143 914 ; 187 335] 21 170 [18 395 ; 23 945]
1-4 1948 (13,9 | 712974669 59 ; 756 353 23483122054 ; 2:912]
5-9 1457 (10,4 517600 [474 60 ; 560 591 13538[12 414 ; 14 66
10-14 1015 (7,3 365920 [332 77 ; 399 069 9892 [8996 ; 10 78¢
15-5¢ 7666 (54,9 283¢961[275112:;2928799| 76507 411 ;7 88
> 60 1466 (10,5 48€ 435 [457 45 ; 519 413 3580[:353; :807]
Total | 13 974 (100,0)

(91,1% des cas ont été décrits pour cet item)

Figure 8.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidféde
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Figure 8.4 : Incidences hebdomadaires en foncteréde
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8.2 Epidémie de gastroentérite 2007/2008

8.2.1 Résumé des principaux résultats : épidémie de gastntérite 2007/2008

L’épidémie de gastroentérite pour la saison hivier2907/2008 a été la plus longue obse
depuis le début de la surveillance avec une dueéd2d semaines alladu 19 novembre 200
(2007s47) au 3 février 20q2008s05). Pendant cette période, on estime elljbns le nombre
de personnes qui ont consulté leur médecin géatagdour une diarrhée aigué. Ce nombre €
plus important enregistré depuis le début de laeillance, égal a celui de I'épidémie 20

2001.

Deux pics épidémiques ont été observés pendarseleaines 2007-49 puis 2008-02, avec

taux d’'incidence nationaux de 530 puis 452 cas f060r000 habitants.

Les données historiques sont présentées danddautat-dessous.

des

Tableau 8.4 : Données historiques des épidémigasteoentérite entre 1992 et 2008

Nombre de cas pendant I'épidémie

Nombre moyen de cas

1 460 000

Nombre maximum de cas

2 500 000 (2000/2001 et 2003)

Nombre minimum de cas

700 000 (2001/2002)

Date du début de I'épidémie

Date moyenne de début de I'épidémi

1%

Fin décembre

Date la plus précoce de démarrage

Début décembd@/@2001 et 2007/2008, semaine

19)

Date la plus tardive de démarrage

Début Janvi@1998, semaine 02)

Pic épidémique

Date moyenne du pic de I'épidémie

Début janvier

Date la plus précoce du pic

Début décembre (2008 2semaine 49)

Date la plus tardive du pic

Fin janvier (1997/1998maine 04)

Taux d'incidence moyen au pic

450 cas pour 100nab&tants

Durée épidémique

Durée moyenne de I'épidémie

7,5 semaines

Durée maximum

12 semaines (2007/2008)

Durée minimum

4 semaines (2001/2002)
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8.2.2 Reésultats complets : épidémie de gastroentérite 22008

Nombre de cas et incidence annuelle des diarrhgeésapendant I'épidémie de gastroentérite
2007-2008 :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 6 886
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 6 133 (89,1%)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 2 505 859

(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d

France métropolitaine) [2 421 878 ; 2 589 840]

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 4 085
[3948 ;4 222]

Figure 8.5 : Evolution du taux d’incidence en foastdes semaines de I'épidémie 2007/2008,
avec son intervalle de confiance a 95%
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 8.5 : Distribution des cas déclarés entimmclu sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 2 961 48,8
Féminin 3109 51,2

Total 6 070 100,0

(88,1% des cas ont été décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 8.6 : Distribution des cas selon I'age {(mum, médiane, maximum)

Minimum Médiane Maximum

1 mois 24 ans 99 ans

Tableau 8.7 : Distribution des cas selon I'agesétration des incidences par tranche d’age

Taux d’incidence pour
Classes| Effectifs (%) Incidence estimée [IC 95%] 100 000*
[IC 95%]

<lan 217 (3,5) 76 718 [64 317 ;89]119] 9 741 [8 166 ; 11 316]

1-4 828 (13,5 289 362 [261 27; 317510 | 9594 [8 661 ;10 52
5-9 666 (10,9) 243 115 [215 118 ; 272]1L 6 376 [5 642 ;7 110]
10-14 475 (7,7 202 871 [172 37;233370 | 5475[4 652 ;6 29
15-5¢ 3365 (54,9 1257 428 [19668!;1318 3384[3221;354

> 60 582 (9,5 185 209 [167 3.;203094 | 137611245 1509

Total | 6 133 (100,0)

(89,1% des cas ont été décrits pour cet item)

Figure 8.6 : Nombre de cas déclarés en fonctidféde
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Figure 8.7 : Incidences hebdomadaires en foncteréde
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9. ROUGEOLE

Date du début de la surveillance :
- 1984

Arrét de la surveillance au 31 décembre 2008.

Définition de cas:
La définition de cas de rougeole utilisée corresipiicelle d'une rougeole typique :
- éruption généralisée d’'une durée supérieure ar8 jtes cas qui se présentent en deca
ne sont pas pris en compte),
- accompagnée d'une fievre supérieure a 38,5°C

- et d’'une toux, d’'un coryza ou d’'une conjonctivite.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
Description des cas : age, sexe, foyer épidémiguecurs des 14 jours précedant le
début de la maladie, s’il est connu le préciséatus vaccinal (date de vaccination, et
d'aprés quel type de source), notion de contagssepce de catarrhe occulo-nasal

avant I'éruption, signe de Koplick, autres éruggion

Principales publications des données de surveillaac (51-54)
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9.1 Résumé des principaux résultats : Rougeole, JanvieDécembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52
Nombre de cas déclarés : 16

Nombre de cas individuellement décrits : 16 (100 %)

Taux d'incidence annuel estimé cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimé8 977 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,33

Classes d’'ages :

O O O O o O

o Age médian : 8,5 ans

0 Les moins de 5 ans représentaient 43,8% des cas

Figure 9.1 : Estimation du taux d’incidence anretede I'intervalle de confiance a 95% de la

rougeole en France métropolitaine de 1984 a 2008
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Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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9.2 Reésultats complets : Rougeole, Janvier - Décembr@@23

Cas déclarés et décrits par les médecins SensSmaledant 'année :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 16

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 16 (100%)

Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%):
(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéekecins généralistes d 3977 [1487 ; 6 467]
France métropolitaine)

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€@5%o: 6[2; 10]

Chaque cas déclaré sur le réseau Sentinelles Bofgét d’'un appel systématique du meédecin
déclarant pour confirmation du cas. L’envoi d’'uh d&& prélevement lui était proposé, ainsi que
le formulaire de déclaration obligatoire (DO).

» Six médecins sur seize ont accepté de recevoformulaire de DO. Les autres
médecins en avaient déja fait la demande aupré&sDIBASS.

» Le kit de prélevementa été envoyé a deux meédecins. Concernant lessaugdecins,
ils ont contacté directement la DDASS de leur di&paent ; pour un patient, le médecin
a souhaité demander I'avis du service des maladipgales (hopital Bicétre a Paris) en
raison d’un retour de voyage (Sénégal).
o Dix médecins avaient déja effectué une demandevdiedu kit auprés de la
DDASS de leur département d’exercice.

o Deux médecins n'avaient pas la possibilité de reesi patients.

Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 9.1 : Distribution des cas déclarés entimmclu sexe

Sexe Effectifs %
Masculir 4 25.C
Féminir 12 75,(C

Total 16 100.(

(100% des cas ont été décrits pour cet item)

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 9.2 : Distribution des cas déclarés pasela’ages

Minimum Médiane Maximum

4 mois 8,5 an 59 an:
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Classes Effectifs %
<5an 7 43.¢
5-9 1 6,2
10-14 3 18,¢
15-19 3 18,¢
20-24 0 0,C
25-2¢ 1 6,2
30-54 0 0,C
55-5¢ 1 6,2
> 6C 0 0,C
Total 16 100.(

(100% des cas ont été décrits pour cet item)

Distribution des cas déclarés en fonction du staatinal

Tableau 9.3 : Distribution des cas en fonction taitug vaccinal et de la source d’information

Effectifs %
Oui 4 25,0
Vaccination Non 12 75.0
Total 16 100,0
Source Carnet de santé§ 10 83,3
d’'information Parents 2 16,7
sur le statut
vaccinal Total 12 100,0

(100,0% et 75% des cas ont été décrits pour aas)te

Distribution des cas déclarés en fonction de lziqulie

Tableau 9.4 : Distribution des cas en fonction dontage et de la présence d’un catarrhe, signe

de Koplick et d’'une autre éruption

Oui Non Total

Contage ) > 14
9 (64,3%) (35,7%) (100,0%)

Catarrhe 14 1 15
(93,3%) (6,7%) (100,0%)

Signe de Koplick 6 10 16
(37,5%) (62,5%) (100,0%)

Autre éruption 13 3 16
(81,2%) (18,8%) (100,0%)

(87,5%, 93,8%, 100,0% et 100,0% des cas ont ét#slpour ces items)
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10 . OREILLONS

Date du début de la surveillance :
- 1985

Définition de cas:
- Tuméfaction parotidienne uni ou bilatérale, doubmse, récente, isolée ou associee a
une atteinte testiculaire, pancréatique, méningéenaéphalique

- ou - en l'absence de parotidite - I'associatiomed'archite, d'une méningite ou d'une

pancréatite et d'une séroconversion ourlienne.

Données recueillies :

Nombre de cas vus en consultation
Description des cas: age, sexe, éventuel contageoars des 21 jours précédant la
maladie et si oui dans quel environnement (creghaegerie, nourrice, école, cabinet

médical, de consultation ou autres), éventuellesptications et existence d'une
vaccination (dates et sources).

Principales publications sur les données de survkihce :données non publiées en dehors du
bilan annuel. Une publication est en cours.
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10.1 Résumeé des principaux résultats : Oreillons, Janvie- Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

Nombre de cas déclarés : 16

Nombre de cas individuellement décrits : 12 (75 %)

Taux d'incidence annuel estimég cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estiméd 876 cas

Sexe ratio (h/f) : 1,4

O O O O o O

Classes d’'ages :
0o Age médian: 16 ans
o Les moins de 5 ans représentaient 8,3% des cas

0 Les plus de 20 ans représentaient 33,3% des cas

Figure 10.1 : Estimation du taux d’incidence anraiale I'intervalle de confiance a 95% des
oreillons en France métropolitaine de 1984 a 2008
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Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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10.2Résultats complets : Oreillons, Janvier — Décembr2008
Nombre de cas et incidence annuelle des oreillons :
Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 16
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 12 (75%)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 4 876

France métropolitaine)

(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d

[2 347 ; 7 405]

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 8
[4;12]
Distribution des cas déclarés en fonction du sexe
Tableau 10.1 : Distribution des cas déclarés eatimm du sexe
Sexe Effectifs %
Masculin 7 58,3
Féminin 5 41,7
Total 12 100,0

(75,0% des cas ont été décrits pour cet item)

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 10.2 : Distribution des cas selon les elad&ges

Minimum Médiane Maximum

3 ans 16 ans 55 ans

Classes Effectifs %
<l an 0 0,0
1-4 1 8,3
5-9 4 33,3

10-14 1 8,3

15-19 2 16,7
>20 4 33,3
Total 12 100,0

(75,0% des cas ont été décrits pour cet item)
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Figure 10.2 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade

Froportion

QOreillons

5-9 10-14

15-18

Tranche d'age
distribution des cas décrits par ranche d'age

Distribution des cas déclarés en fonction du statatinal

Tableau 10.3 : Statut vaccinal des cas selon ésset d’'ages

Classes Vaccinés |Non vaccinés Total
<1lan 0 0 0
1-4 1 0 1
5-9 1 1 2
10-14 0 0 0
15-19 2 0 2
>20 0 3 3
Total 4 (50%) 4 (50%) 8 (100%)

(50% des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 10.4 : Distribution des cas par sourcda’mation sur le statut vaccinal

Source Effectifs %

Parents 0 0,0
Carnet de santé 3 100,0

Total 3 100,0

(75,0% des cas ont été décrits pour cet item, 18i8%tal)
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Distribution des cas déclarés en fonction du cantag

Tableau 10.5 : Distribution des cas déclarés eatiimmd’'un contage

Contage Effectifs %
Oui 3 60,0
Non 2 40,0

Total 5 100,0

(31,2% des cas ont été décrits pour cet item)

Concernant les cas avec contage, I'environnemenbdtage était la « garderie » dans un cas et

« autre » dans les deux autres cas.

Distribution des cas déclarés en fonction des cmapbns

Tableau 10.6 : Distribution des cas déclarés eatimm des complications

Complication Effectifs %
Oui 1 111
Non 8 88,9
Total 9 100,0

(56,2% des cas ont été décrits pour cet item)

Le cas avec complication était un patient de seascmlin agé de 19 ans.

une orchite.

La complication était
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11 . VARICELLE

Date du début de la surveillance :
- 1990

Définition de cas:
- éruption typique (érythémato-vésiculeuse durantjB8us, prurigineuse, avec phase de
dessiccation) débutant de fagon brutale
- avec fievre modérée (37,5°C - 38°C).

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
- Description des cas : age, sexe, statut vaccimad{ Bt nombre de dose de vaccin et
complication(s) éventuelle(s) (surinfection cutgrig®nchite/bronchiolite, complication

ORL, conjonctivite, systéme nerveux ou autre).

Principales publications sur les données de survkhce : (55-60)
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11.1 Résumeé des principaux résultats : Varicelle, Janvie- Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclaré& 908

o Nombre de cas individuellement décrits : 1 812 (95%

o Taux d'incidence annuel estim& 205 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimé&38 935 cas

Sexe ratio (h/f) : 1,05

Classes d’'ages :

o O O

0 Age médian : 3 ans

0 Les moins de 10 ans représentaient 90,9% des cas

Figure 11.1: Estimation du taux dincidence hebddere de la varicelle en France
métropolitaine de 1991 a 2008.
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11.2 Résultats complets : Varicelle, Janvier — Décembr2008

Nombre de cas et incidence annuelle de la varicelle

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 1908
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 1 812 (95%)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 738 935

(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d
France métropolitaine)

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 1205
[1133;1277]

[694 865 ; 783 005]

Figure 11.2: Evolution du taux d’incidence hebddaiee en 2008, avec son intervalle de
confiance a 95%
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 11.1 : Distribution des cas déclarés eatifmm du sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 916 51,2
Féminin 873 48,8

Total 1789 100,0

(93,8% des cas ont été décrits pour ces items)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 11.2 : Nombre de cas déclarés selon liagaraum, médiane, maximum)

Minimum

Médiane

Maximum

1 mois

3 ans

64 ans

Tableau 11.3 : Distribution des cas selon I'ageséimation des incidences par tranche d’age

Taux d’incidence pour

Classes| Effectifs (%) Incidence estimée [IC 95%)] 100 000*
[IC 95%]

<lan 107 (5,9) 49 587 [36 825 ; 62 350] 6 338 [4 707 ; 7 969]

1-4 1162 (64,1 455 246 [419 9t ; 49(537] 14 99513 33 ; 16 157

5-9 378 (20,9) 137 691 [119 923 ; 155 458] 0B B 136 ; 4 066]
10-14 51 (2,8 17 404 [1187; 22933 470[321 ; 61¢€
15-19 28 (1,5 9927 [559;14 263 252 [142 ; 362
20-5¢ 83 (4,6 33437 [2015€; 43 117] 101[70; 13z

> 6C 3 (0,2 1256 [(; 2805 9[0;20

Total | 1812 (100)
(95% des cas ont été décrits pour ces ltems)
Figure 11.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
Varicelle
ol ==

-4 a5-9 10-14 15-19 0-59

Tranche d'4ge
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Distribution des cas déclarés en fonction du statatinal

Tableau 11.4 : Répatrtition des cas déclarés selstatut vaccinal et la classe d’ages

Effectif . % de vaccinés| % parmi la
L Effectifs -
Classes décrit - dans la tranche| population
Vaccineés ‘A .,
d’age vaccinée
<1lans 97 0 0 0
1-4 1101 8 0,7 66,7
5-9 356 2 0,6 16,7
10-14 46 1 2,2 8,3
15-19 26 0 0 0
20 -59 82 1 1,2 8,3
> 60 3 0 0 0
Total 1711 12 0,7 100

(89,6% des cas ont été décrits pour ces items)

Les patients vaccinés avaient recu une dose podieb@re eux, deux doses pour les 2 autres.

Distribution des cas déclarés en fonction des cmapbns

Tableau 11.5 : Répartition des cas déclarés salearlvenue d’une complication et I'age

Classes d’ages
Complication <1 1-4] 5-9 10-145-19/20-59 >60 | Total %
Oui 4 22 3 1 2 5 0 37 2,2
Non 94 1077 356 46 24 73 2| 1672 97,8
Total 98 | 1099| 359 47 26 78 2 1709 100}0

(89,6% des cas ont été décrits pour ces items)

Tableau 11.6 : Distribution des complications emctan du type et de la classe d’ages

Classes d’ages
Complication <1 1-4] 5-9 10-145-1920-59 >60 | Total %
S”C”J‘t‘if:é'g” 1 8 1 0 2 3 o| 15 | 405
gronehte ! 11 | 4 | o 0 o| 2| ol 7 | 189
ORL 0 5 0 0 0 0 0 5 13,5
Conjonctivite 0 2 1 1 0 0 0 4 10,8
Systeme nerveux 0 1 0 0 0 0 0 1 2,7
Autre 2 2 1 0 0 0 0 5 13,5
Total 4 22 3 1 2 5 0 37 100,(

(100,0% des cas ont été décrits pour cet item, H9%6tal)
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Les cing complications décrites comme « autre ieita
+ « énanthéme et diarrhée » chez deux patientes dwiklet 3 ans ;
+ « hyperthermie » chez un patient de 6 mois ;
« «risque multiallergique, eczéma sévere » chezatient de 5 ans ;

+ «syndrome néphrotique pur sévéere » chez un pateh? mois.
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12 . ZONA

Date du début de la surveillance :
- 2004

Définition :
- Eruption aigué érythémato-vésiculeuse douloureuge raveau d'un territoire
métameérique (territoire nerveux radiculaire)
- accompagnée éventuellement de nombreuses vésicdisgance du métameére concerné

(zona disséming).

Criteres d'inclusion :

- Premiere consultation pour un zona en phase aigué.

Critéres d'exclusion :
- Douleur post-zostérienne

- Visite subséquente pour un méme épisode.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
- Description des cas: &age, sexe, hospitalisationotifm d’hospitalisation,

immunodépression et si oui de quel type, zona @ipbtagique et traitement antiviral.

Principales publications sur les données de survkihce : (60, 61)
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12.1 Résumé des principaux résultats : Zona, Janvier —é&rembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

Nombre de cas déclarég83

Nombre de cas individuellement décrits : 725 (93%)

Taux d'incidence annuel estimé18 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimé@56 268 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,76

Classes d’'ages :

O O O O o O

o0 Age médian : 61 ans

0 Les plus de 50 ans représentaient 69,3% des cas

Figure 12.1 : Estimation du taux d’incidence annetetie I'intervalle de confiance a 95% du
zona en France métropolitaine de 2005 a 2008
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Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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12.2 Résultats complets : Zona, Janvier — Décembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle du zona :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles

783

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

725 (93%)

France métropolitaine)

Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%):
(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d

256 268
[234 596 ; 277 940]

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%:

418
[383 ; 453]

Figure 12.2 : Evolution du taux d’incidence en fimic des semaines de I'année 2008, avec son

intervalle de confiance a 95%

dincidence estimée pour 100 000 habitants
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe
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Tableau 12.1 : Distribution des cas déclarés eatifmm du sexe

200850

Sexe Effectifs %
Masculin 308 43,2
Féminin 405 56,8

Total 713 100,0

(91,1% des cas décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 12.2 : Nombre de cas de zona déclarés salen(minimum, médiane, maximum)

Minimum

Médiane

Maximum

2 ans

61 ans

102 ans

Tableau 12.3 : Distribution des cas selon I'ageséimation des incidences par tranche d’age

Taux d’incidence
Classes Effectif (%) Incidence estimée [IC 95%| pour 100 000*
[IC 95%]

0-9 38(5.2% 12495[7929 :1°061] 164 1104 : 221
10-19 48 (6,€ %) 15948 [1(884 ; 2:011] 209 [143 ; 275
20- 29 37 (5,1% 125187768 ; 1" 269] 159 99 ; 21¢€
30- 39 39(5,4 % 11883 [€689 ;1.077] 14380 ; 206
40- 49 61 (8,4 % 22270[14796 ; 2¢743] 256 [170 ; 342
50-59 115 (15,9 % 42214 [3:159 ; 5:270] 508 [399 ; 617
60- 69 143 (19,7 % 44949 [3€ 257 ; 5:640] 7731623 ; 923
70-79 137 (18,9 % 44838 [3£969 ; 5:707] 954 [765 ; 1143]
80- 89 89 (12,3 % 28401 [21566 ; 3:237] | 1053 1800 ; 1 301

> 9( 18 (2,5 % 63192558 ;1C 079] 1468 594 ; 2 342]
Total 72%

(92,6% des cas décrits pour cet item)

Figure 12.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Cas déclarés pour lesquels une demande d’hosaitaliza été faite par le médecin

Tableau 12.4 : Cas pour lesquels une hospitalisatiété demandée

Hospitalisation Effectifs %
Oui 11 1,6
Non 694 98,4
Total 705 100,0

(90% des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 12.5 : Répatrtition par &ge des cas poguéds une hospitalisation a été demandée

Classes Effectif %
0-9 0 0.0
10-19 0 0,0
20- 29 0 0,0
30- 39 1 91
40- 49 0 0,0
50- 59 2 18,2
60- 69 1 91
70-79 0 0,0
80- 89 6 54,5
> 9( 1 91
Total 11 10C.0

(100% des cas décrits pour cet item)

Tableau 12.6 : Age et sexe des cas pour lesquelbaspitalisation a été demandée

Age Sexe
Minimum 39 ans Masculin 5 (45%)
Médiane 82 ans Féminin 6 (55%)
Maximum 94 ans Total 11 (100%)

(100,0% des cas ont été décrits pour ces iten¥ datotal)
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Tableau 12.7 : Motifs d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation Effectifs %
Ophtalmique 2 18,2
Lié au terrain du patient 6 54,5
Autre 3 27,3
Total 11 100,0

(100,0% des cas ont été décrits pour cet item, Hd%otal)

Le motif d’hospitalisation était précisé pour 3 ddspatients hospitalisés pour un « autre motif »

que Ceux proposes :

* « Accident Ischémique Transitoire »,

» « Asthénie/hyponatrémie lié a traitement diurétigueinsuffisance rénale chronique »,

¢ « Secondairement suite aux effets de somnolenteidement ».

Distribution des cas déclarés en fonction d’une inmadépression

Tableau 12.8 : Distribution des cas déclarés eatimm d’'une immunodépression (a I'exclusion

de I'dge comme seul facteur d'immunodépression)

Immunodépression Effectifs %
Oui 36 5,2
Non 652 94,8
Total 688 100,0

(87,9% des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 12.9 : Distribution des cas déclarés eatimm du type d'immunodépression

Type d'immunodépression Effectifs %
Acquise non médicamenteuse 6 194
Médicamenteuse 25 80,6
Total 31 100,0

(86,1% des cas ont été décrits pour cet item, 4%6tdl)
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Distribution des cas déclarés en fonction de lagée d’un zona ophtalmique

Tableau 12.10 : Distribution en fonction de la prée d’un zona ophtalmique

Zona ophtalmologique Effectifs %
Oui 43 6,1
Non 659 93,9
Total 702 100,0

(89,7% des cas ont été décrits pour cet item)

Distribution des cas déclarés en fonction du tnaget antiviral

Tableau 12.11 : Distribution des cas déclarés eatiion du traitement antiviral prescrit

Traitement antiviral Effectifs %
Aucun traitement antiviral 147 20,8
Local 34 4,8
Général 526 74,4
Total 707 100,0

(90,3% des cas ont été décrits pour cet item)
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13 . HEPATITES VIRALES
AIGUES A

Date du début de la surveillance :
- 2000

Arrét de la surveillance au 31 décembre 2008.

Définition de cas:
Les hépatites aigués virales sont définies par :
- un taux de transaminases au moins 2 fois supéikuvaleur normale du laboratoire
- 0ou par un ictere ou par une asthénie, d’apparitémente en I'absence d’autre cause
d’hépatite.
Une hépatite virale A (VHA) est définie par :
- la présence d’anticorps IgM anti VHA.

Données recueillies :
- Nombre de cas.
- Suite a la mise en place de la déclaration obliggtaucune description n’est demandée

depuis le § janvier 2007.

Principales publications sur les données de survkihce :(62)
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13.1.1 Résultats complets : Hépatite aigué A, Janvier — @émbre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclarét5s

o Taux d'incidence annuel estim@ cas pour 100 000 habitants [3 ; 11]
o0 Incidence annuelle estiméd 132 cas [1 661 ; 6 603]

Figure 13.1 : Estimation du taux d’incidence annetetle I'intervalle de confiance & 95% de
I'hépatite aigué A en France métropolitaine de 182808
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Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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14 . HEPATITES VIRALES
AIGUES B

Date du début de la surveillance :
- 2000

Arrét de la surveillance au 31 décembre 2008.

Définition de cas:
Les hépatites aigués virales sont définies par :
- un taux de transaminases au moins 2 fois supé&ikuvaleur normale du laboratoire
- 0ou par un ictére ou par une asthénie, d’apparitémente en I'absence d'autre cause
d’hépatite.
Une hépatite B (VHB) est définie par :
- la présence d’anticorps IgM anti-HBc ou d’antigehis.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
- Description des cas : age, sexe, vaccination (saauel age,) résultat de la sérologie,
s'il s’agit selon le médecin d’une hépatite aiguécbronique et si un avis spécialisé a été
demandé.

Principales publications sur les données de survkihce : (62-65)
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14.1.1 Résultats complets : Hépatite aigué B, Janvier — [@émbre 2008

Six nouveaux cas ont été déclarés par les médeserginelles mais I'investigation
individuelle systématique, menée de maniere coatsur 'ensemble des cas, a conduit a ne
retenir qu’un cas relevant des criteres de dédinidu réseau Sentinelles.
Ce cas documenté d’hépatite B aigué concernait :

* un homme de 35 ans

* non vacciné contre I'hépatite B

» profil sérologique : Ag HBs +, Ac anti-HBc +, et Aati-HBs -

* un avis spécialisé avait été demandé par le médediant.

Pour les cing autre cas déclarés, les informatrenseillies ont permis de déterminer qu'il

s’agissait d’hépatites B chroniques.

Suite aux limites de la sensibilité du systeme desesllance mis en place par le réseau
Sentinelles et du peu de cas d’hépatite B aiguéenusédecine générale, il a été choisi de ne
pas faire d’estimation précise de l'incidence afieude I'hépatite aigué B en France a partir de

cette seule déclaration.
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15 . SEROLOGIES VHC
PRESCRITES

Date du début de la surveillance :
- 2000

Arrét de la surveillance au 31 décembre 2008.

Définition de cas :

- Dépistage des anticorps anti-VHC demandé
o il s'agit d'un nombre total de sérologies pressiibeluant les primo-prescriptions,
les suivis sérologiques de patients a risque (par patients dialysés), les
prescriptions de contrdle de dépistage positif.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation

- Description des cas : aucune

Principales publications sur les données de survkhce : (66, 67)
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15.1 Reésultats complets : Sérologies VHC, Janvier — Déodre 2008

Nombre de prescriptions et estimation de I'incigenc

Nombre de sérologies VHC déclarées 2161
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 685 820
(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d [649 992 ; 721 648]

France métropolitaine)

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€@5%o: 1118
[1060;1176]
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16 . HEPATITE C

Date du début de la surveillance :
- 2000

Arrét de la surveillance au 31 décembre 2008.

Définition de cas :
- Hépatite C : présence d'anticorps Anti-VHC.

Il s’agit de recueillir le nombre et la descriptides cas d’hépatite C nouvellement découverts
dans l'année par les médecins Sentinelles.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
- Description des cas : age, sexe, date de la déteuwde la séropositivité (date du tout
premier test VHC+ connu), médecin prescripteur etifdu dépistage, facteurs de risque
(antécédents de transfusion, risques iatrogenegjeude drogue (per-nasal ou intra-
veineux), professionnel de santé), examens bialegigtaux d'ALAT, ARN).

Principales publications sur les données de survkihce : données non publiées en dehors du

bilan annuel.
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16.1 Résumé des principaux résultats : Hépatite C, Jangr — Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52
Nombre de cas déclaré38

Nombre de cas individuellement décrits : 26 (684 %

Incidence annuelle estiméé&5 007 cas

0
0
o Taux d'incidence annuel estim4 cas pour 100 000 habitants
0
o0 Sexe ratio (h/f) : 1,16

0

Age médian : 42,5 ans

Figure 16.1 : Estimation du taux d’incidence annetetle I'intervalle de confiance a 95% des
cas d’hépatite C découverts en France métropatitdén1998 a 2008
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16.2 Résultats complets : Hépatite C, Janvier — Décembr2008

Nombre de cas et incidence annuelle de I'hépatite C

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles

38

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

26 (68,4%)

Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%):

(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d

France métropolitaine)

15 007
[9 706 ; 20 308]

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 24
[15 ; 33]
Distribution des cas déclarés en fonction du sexe
Tableau 16.1 : Distribution des cas déclarés eatimm du sexe
Sexe Effectifs %
Masculin 14 53,8
Féminin 12 46,2
Total 26 100,0

(68,4% des cas ont été décrits pour cet item)

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age
Tableau 16.2 : Distribution des cas en fonctioiiatge

Minimum Médiane Maximum
24 ans 42,5 ans 76 ans
Classes Effectifs %
<20 an 0 0,C
20-29 4 15,8
30-39 6 23,2
40- 49 5 19,2
50-59 5 19,c
60- 69 3 11,5
70-7¢9 3 11,5
>=8C 0 0,C

Total 26 100,0

(68,4% des cas ont été décrits pour cet item)
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Figure 16.2 : Distribution du nombre de cas déslaréfonction de I'age
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Tableau 16.3 : Distribution des cas en fonctiomprscripteur et du motif du dépistage

Effectifs %
MG déclarant 17 68,0
Autre MG 4 16,0
Prescripteur | Médecine preventive 1 40
Spécialiste 3 12,0
Total 25 100,0
Bilan systématiqt 11 44.(
g/é%tii;tgge Facteurs de risque 14 56,0
Total 25 100,0
(65,8% des cas ont été décrits pour chacun deeras)i
Distribution des cas en fonction des examens biglees
Tableau 16.4 : Distribution des cas en fonctionrdssltats biologiques
Effectifs %
Positive 20 90,9
Sémlogie de Non réalisée 2 9,1
controle
Total 22 100,0
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HEPATITE C
Norma 8 32.C
Taux d’ALAT Supérieur a la normale 17 68,0
Total 25 100,0
Positif 13 56,5
Résultat en cours 8 34,8
Test PCR (ARN) -
Non demandé 2 8,7
Total 23 100,0

(57,9%, 65,8% et 60,5% des cas ont été décritsqasuitems)

Distribution des cas en fonction des facteurs sigues

Tableau 16.5 : Distribution des cas en fonctiotadarésence de facteurs de risque

Effectifs %
o Oui 1 5,¢€
Antecedept de Non 16 941
transfusion
Total 17 100,(
Hémodialys 1 8,3
Endoscopie digesti 1 8,2
Endoscopie non digesti 1 8,2
Geste invasif (KT, biopsie, €riographie 1 8,2
Antecgdent ‘de Antécédents chirurgical 3 251
risque iatrogene
Greffe (organes, peau ou cellu 1 8,2
Autre 1 8,3
Inconnt 3 25,1
Total 12 100,(
Intraveineu: 7 29,z
Usage de drogue Non 17 70,¢
Total 24 100,(
. Oui 2 7,7
Professmr]nel de Non 24 92,2
santé
Total 26 100,(

(44,7%, 31,6%, 63,2% et 68,4% des cas ont ététd@mir chacun de ces items)
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17 . URETRITES MASCULINES

Date du début de la surveillance :
- 1984

Définition de cas:
- Présence d’'une dysurie d'apparition récente

- et/ou d'un écoulement urétral purulent, mucoputwemmucoide récent.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
Description des cas: age, présence d'un dysurésepce d’'un écoulement, présence
d’'un prurit, antécédents de MST dans les 12 deyniapis, partenaires multiples,
orientation sexuelle, prescription d'un prélevemenétral, résultat (Trichomonas,

Chlamydia, Gonocoque ou autre a préciser) et peétent d’'un premier jet d’urine.

Principales publications sur les données de survkhce : (68, 69)
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Senftinelles

17.1Résumé des principaux résultats : Urétrites masculies, Janvier -Décemi

2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclarés75
o Nombre de cas individuellement décrits : 147 (84 %)

o Taux d'incidence annuel estim@2 cas pour 100 000 habitants

o Incidence annuelle estimég6 737 cas

o0 Age médian : 37 ans

Figure 17.1 : Estimation du taux d’incidence annetetle I'intervalle de confiance a 95% des

urétrites masculines en France métropolitaine @& 52008
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17.2 Résultats complets : Urétrites masculines, Janvier Décembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle de 'urétrisauline :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 175
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 147 (84%)
Inc!der)ce annuelle et interyalle de gonfiance_a 9@@5%): 56 737
Ezizt:]?:t;r?gt%upgﬁtg?];(; de cas diagnostiqués panéekecins généralistes d [46 892 : 66 582]
Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 92

[76 ; 108]

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age
Tableau 17.1 : Distribution des cas en fonctioitiatge

Minimum Médiane Maximum
6 an: 37 an: 77 an:
Classe Effectifs %
<20 an 5 3,4
20-29 36 24.F
30-39 42 28,¢€
40- 49 25 17,C
> 50 39 26,5
Total 147 100,(

(84% des cas ont été décrits pour cet item)

Figure 17.2 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Distribution des cas déclarés en fonction du cdnrtex

Tableau 17.2 : Distribution des cas en fonction aléentations sexuelles, de la multiplicité des
partenaires et des antécédents de MST

Effectifs %
Hétérosexuelle 108 88,5
Orientation Homosexuelle 14 11,5
sexuelle
Total 122 100,0
Oui 41 33,2
Parterlalres Non 82 66,7
multiples
Total 123 100,0
Oui 18 13,7
Antécédents de Non 113 86,3
MST
Total 131 100,0

(69,7%, 70,3% et 74,9% des cas ont été décritsgmoun de ces items)

Distribution des cas déclarés en fonction des sigheiques

Tableau 17.3 : Distribution des cas en fonctiomd’dysurie, d’'un prurit et écoulement

Signes clinique Oui Non Total

_ Effectifs 114 32 14¢

Dysurie

% 78,1 21,¢ 100,(

, Effectifs 50 92 14z

Prurit

% 35,2 64,¢ 100,(

Effectifs 76 7C 14¢

Ecoulement

% 52,1 47 ¢ 100,(

(83,4%, 81,1% et 83,4% des cas ont été décritsgmaun de ces items)
Distribution des cas déclarés en présence d’'uniéw@nt urétral

Tableau 17.4 : Maximum, médiane et minimum de I'églen la présence d’'un écoulement

Minimum Médiane Maximum
Avec écoulement 21 ans 35 ans 67 ans
Sans écoulement 6 ans 40 ans 77 ans
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Tableau 17.5 : Distribution en fonction de I'ageletla présence d’'un écoulement urétral

Classes d'age E&%ﬁﬂgﬁgﬁf Eéfieocutilfesms:r:\ts Effectifs total
<20an 0 (0,0% 5 (100,0%) 5
20-2¢ 22 (61,1% 14 (38,9% 36
30- 3¢ 27 (64,3% 15 (35,7% 42
40-48 12 (48,09 13 (52,0% 25
> 5C 15 (39,5% 23 (60,5% 38
Total 76 7C 14¢

Tableau 17.6 : Distribution des cas déclarés errctimm des orientations sexuelles et de la

présence d’'un écoulement urétral

Orientation sexuelle Eg:eocljilzr?gﬁtc Eéff:%cljill;srr?::ts Effectifs total
Hétérosexuell 59 (55,1% 48 (44,9%) 107
Homosexuell 10 (71,4% 4 (28,6% 14

Total 69 52 121

Distribution des cas déclarés en fonction du typerdlevement et des résultats

Tableau 17.7 : Distribution des cas selon la pigsen d’'un prélévement urétral et sut jiet

d’urine
Type de prélevement Oui Non Total
Effectifs 80 65 145
Urétral
% 55,2 44,8 100,0
Sur 1 jet Effectifs 75 67 142
d'urine % 52,8 47,2 100,0
(82,9% et 81,1% des cas ont été décrits pour eass)t
Tableau 17.8 : Résultat des prélevements urétraux
Résultat Positif Négatif Total
Effectifs 15 41 56
Gonocoque
% 26,8 73,2 100,0
. Effectifs 15 44 59
Chlamydiae
% 25,4 74,6 100,0
_ Effectifs 2 53 55
Trichomonas
% 3,6 96,4 100,0

(70%, 73,8% et 68,8% des cas ont été décrits psuitems)
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Tableau 17.9 : Chlamydia et Gonocoque retrouvésretion du type de prélevement

Jet d'urine Prélevement Prélevement + Jet| Total
seul (jet urine inconnu) d'urine
Aucun des deux germ 0 1 33 34
Chlamidiae seu 0 0
Gonocoque + Chlaydia 0 0
Gonocoque se 0 1 9 10
i 3
Gonocpque (Chlamydig 0 0 3
inconnu)
i 5
Chlamydla (Gonocoque 0 0 5
inconnu)
Absence de Chlamydid 1
. 0 0 1
(Gonocoque inconnu)
Total 0 2 61 63
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18 . RECOURS A UNE
HOSPITALISATION

Date du début de la surveillance :
- 1997

Définition :

- toute hospitalisation décidée a l'issue d'une dtatgan ou d'une visite.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
- Description des cas : age, sexe, médecin habitueloa, lieu de consultation, contexte
principal (programmeé, urgence, réanimation, augteyecteur d'hospitalisation (public,

privé conventionné ou non, hospitalisation a dolej@t motif d'hospitalisation.

Principales publications sur les données de survkihces :(70-72)
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18.1 Résumé des principaux résultats : Recours a une hmtalisation, Janvier
Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

Nombre de cas déclaréd 200

Nombre de cas individuellement décrits : 3 964 (94%

Taux d'incidence annuel estimg 545 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estiméé 561 203 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,96

Age médian : 72 ans

O O O o o o

Figure 18.1 : Estimation du taux d'incidence anretetle I'intervalle de confiance a 95% du
recours a une hospitalisation en France métropaditde 1997 a 2008
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Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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18.2 Résultats complets : Recours a une hospitalisatiodanvier — Décembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle du recoulsapitalisation :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 4 200
3 964 (94%)

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%):
(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d
France métropolitaine)

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€@5%o: 2 545
[2 410 ; 2 680]

1561 203
[1 478 443 ; 1 643 963]

Figure 18.2 : Evolution du taux d’incidence en fiimie des semaines de I'année 2008, avec son
intervalle de confiance a 95%
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 18.1 : Distribution des cas déclarés eatimm du sexe

Sexe Effectifs %
Masculir 191 48,¢€
Féminir 2 00t 51,1

Total 3922 100,0

(93,4% des cas ont été décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 18.2 : Distribution des cas selon I'agen{mum, médiane, maximum)

Minimum

Médiane

Maximum

1 mois

72 ans

105 ans

Tableau 18.3 : Distribution des cas selon I'ageséitmation des incidences par tranche d’age

Taux d’incidence pour
Classes | Effectif (%) Incidence estimée [IC 95%] 100 000*
[IC 95%)]
<5 an 136 (3.4 51 230 [41 04: 61 419 1342111075 : 1609]
5-9 68 (1,7 22 685 [16 22; 29 144 5383 [424 ; 762
10-14 61 (1,5 22 529 [14 44; 30 616 609 [390 ; 82¢
15-1¢ 67 (1,7 21 975 [15 71; 28 235 557 [398 ; 71¢
20-24 77 (1,9 35 855 [22 07; 49 634 907 [558 ; 1256
25-2¢ 92 (2,3 39 483 [27 8%;51 136 1005 [708 ; :302]
30-34 83 (2,1 34 543 [23 0€; 46 006 875 [585 ; 116
35-3¢ 95 (2,4 34 235 [25 8% ; 42 636 785 [592 ; 97¢
40-44 113 (2,9 46 468 [36 O¢; 56 840 1055[820; 290]
45-49 142 (3,6 54 155 [43 68 ; 64 624 12661021 ; 1511]
50-54 176 (4,4 71132 [56 9t ; 85 305 17161374 ; 2058
55-5¢ 218 (5,5 82 590 [68 4€; 96 711 1985 [1646 ; 2324
60- 64 226 (5,7 80 785 [67 84; 93 728 24312042 ; 2820]
65- 69 236 (6,0 78 829 [66 6C; 91 056 3166 [2675 ; 1657]
70-74 359 (9,1 161911 [1020:;221786| 6609 [4165 ; ¢<053]
75-78 454 (11,5 166660 [14940;187919| 7489 (€634 ;344
80-84 600 (15,1 217 044 [19537;238719| 12627 [11366 ; 1:888|
85-8¢ 497 (12,5 189358 [168 3¢;210332| 1936417219 ; 2:509]
>9C 264 (6,7 91671 [78 28 ; 105 059 21301 [1€190 ; 2:412]
Total 3964 (100,C

(94,4% des cas ont été décrits pour cet item)

Bilan annuel 2008

Page 111



sentinelles

RECOURS A UNE HOSPITALISATION

Figure 18.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Distribution des cas déclarés en fonction du cdnrtex

Tableau 18.4 : Hospitalisation demandée par le niedwbituel ou non

Médecin habituel Effectifs %
Oui 3274 83,1
Non 667 16,9
Total 3941 100,0
(93,8% des cas ont été décrits pour cet item)
Tableau 18.5 : Distribution des cas d’hospital@aselon le lieu de visite
Lieu Effectifs %
Cabinet 1501 38,4
Domicile 2076 53,1
Maison de retraite / repos 225 5,8
Autre 104 2,7
Total 3906 100,0

(93,0% des cas ont été décrits pour cet item)
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Tableau 18.6 : Distribution des cas selon le cdetdihospitalisation

Contexte Effectifs %
Programmé 586 15,0
Urgence 3054 78,4
Réanimation 167 4,3
Autre 87 2,2
Total 3894 100,0
(92,7% des cas ont été décrits pour cet item)
Tableau 18.7 : Distribution des cas selon le sed#ospitalisation
Secteur Effectifs %
Public 3033 78,3
Privé conventionné 827 21,3
Privé non conventionné 8 0,2
HAD 6 0,2
Total 3874 100,0

(92,2% des cas ont été décrits pour cet item)
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19 . TENTATIVES DE SUICIDE
f

Date du début de la surveillance :
- 1999

Définition :

- Tout acte délibéré, visant a accomplir un gestevidgence sur sa propre personne
(phlébotomie, précipitation, pendaison, arme a ietoxication au gaz ...) ou a ingérer
une substance toxique ou des médicaments a unesdpgeeure a la dose reconnue
comme thérapeutique.

- Cet acte doit étre inhabituel : les conduites &dddis (alcool, drogues...) sont donc

exclues ainsi que les automutilations répétéessateifus de s'alimenter.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
- Description des cas: age, sexe, antécédents datites de suicide, modalité
(médicaments, phlébotomie, arme a feu, pendaisbrauses les préciser), suivi

ambulatoire, nécessité d'une hospitalisation, déces

Principales publications sur les données de survkihce : (73, 74)

* Les données concernant les tentatives de suicittgpsésentées en deux temps :
- toute tentative de suicide déclarée sur le regege 114
- tentative de suicide ayant évolué vers le déceg pa9
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19.1 Tentative de suicides

19.1.1 Résumé des principaux résultats : Tentatives de sude, Janvier — Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52
0 Tentative de suicide
o Nombre de cas déclarétgl
Nombre de cas individuellement décrits : 147 (91%)
Taux d'incidence annuel estim&Q3 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estiméé3 283 cas
Sexe ratio (h/f) : 1,2
0 Age médian : 42 ans

o O O O

o0 Suicide
o Nombre de cas déclaré85
Nombre de cas individuellement décrits : 34 (97)1 %
Sexe ratio (h/f) : 6
Age médian : 54 ans

o O ©

Figure 19.1 : Estimation du taux d’incidence anretetle I'intervalle de confiance a 95% des
tentatives de suicides en France métropolitained®@® a 2008
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Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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19.1.2 Résultats complets : Tentatives de suicide, JanvierDécembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle des tentadivessiicide :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 161
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 147 (91%)
Inc!der)ce annuelle et interyalle de gonfiance_a 9@@5%): 63 283
Eiizt:]?:t:r?gtg)upgﬁtrgiare(e) de cas diagnostiqués panéeiecins généralistes d [49 930 ; 76 636]
Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 103

[81 ; 125]

Figure 19.2 : Evolution du taux d’incidence en fimic des semaines de I'année 2008, avec son
intervalle de confiance a 95%
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 19.1 : Distribution des cas déclarés eatifmm du sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 78 54,2
Féminin 66 45,8

Total 144 100,0

(89,4% des cas ont été décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 19.2 : Maximum, médiane et minimum de I'age

Minimum Médiane Maximum
11 ans 42 ans 94 ans
Tableau 19.3 : Distribution des cas par tranchgaba

Classes Effectifs %
<15 ans 4 2,7
15-19 15 10,2
20-24 12 8,2
25-29 6,1
30-34 7 4,8
35-39 17 11,6

40 - 49 29 19,7

50 - 59 26 17,7

60 - 69 16 10,9

>70 12 8,2

Total 147 100,0

(91,3% des cas ont été décrits pour cet item)

Figure 19.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Distribution des cas déclarés en fonction du cdetex

Tableau 19.4 : Distribution des cas selon I'existed’'un antécédent, d’'un suivi ambulatoire,

d’'une hospitalisation et d’'un déces

Oui Non Total

ATV 47 86 133
eceae (35,3%) (64,7%) (100,0%)

N . 63 60 123
Suivi ambulatoire (5120 (48.8% (100.0%

o 89 56 145
AT EETe (61.4% (38.6% (100.0%'

e 35 110 145
(24,1%) (75,9%) (100,0%)

(82,6%, 76,4%, 90,1% et 90,1% des cas ont ététs@mir chacun de ces items)

Tableau 19.5 : Distribution des cas selon la mogldie la TS

Modalité Effectifs %
Médicament 83 57,2
Phlébotomi 5

Arme a fel 6,2

Pendaion 24 16,¢€

Autre 21 14,5
Total 14k 100,(

(90,1% des cas ont été décrits pour cet item)
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19.2Déces suite a une tentative de suicide

19.2.1 Résultats complets : Déceés suite a une tentative sigicide, Janvier-Décembre 2008

Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 19.6 : Distribution des cas déclarés eatimm su sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 30 85,7
Féminin 5 14,3

Total 35 100,0

(100,0% des cas ont été décrits pour cet item)

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 19.7 : Maximum, médiane et minimum de I'age

Minimum Médiane Maximum

11 ans 54 ans 94 ans

Tableau 19.8 : Distribution des cas par classeet’ag

Classes Effectifs %
<15 ans 1 2,9
15-19 1 2,9
20 - 24 1 2,9
25-29 2 57
30-34 0 0,0
35-39 4 11,4
40 - 49 7 20,0
50 - 59 6 17,1
60 - 69 5 14,3
>70 8 22,8
Total 35 100,0

(100,0% des cas ont été décrits pour cet item)

% Les données concernant les tentatives de suicittepsésentées en deux temps :
- toute tentative de suicide déclarée sur le régmme 50
- tentative de suicide ayant évolué vers le décag p86
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Distribution des cas déclarés en fonction du cdetex

Tableau 19.9 : Distribution des cas selon I'exisged’'un antécédent, d'un suivi ambulatoire et

d’'une hospitalisation

Oui Non Total
. 7 23 30
Antecedent (23,3%) (76,7%) (100,0%)
. . 8 18 26
Suivi ambulatoire (30.8% (69 206 (100.0%"
o 6 28 34
Hospitalisation (17.6% (82.4% (100.0%
(85,7%, 74,3% et 97,1% des cas ont été décritsgmues items)
Tableau 19.10 : Distribution des cas selon la mtxde suicide
Modalité Effectifs %
Médicaments 4 11,8
Phlébotomie 0 0,0
Arme a feu 7 20,6
Pendaison 19 55,9
Autre 4 11,8
Total 34 100,0

(97,1% des cas ont été décrits pour cet item)
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20 . CRISES D’ASTHME

Date du début de la surveillance :
- 2002

Définition :
- avant 3 ans = épisode de sibilants (bronchiolitduse), uniquement a partir du 3eme
épisode
- aprés 3 ans = crise d'asthme (dyspnée expiratayje aavec sibilants et/ou toux),

exclusion des poussées de BPCO et d'insuffisamdeqae gauche.

Données recueillies :
- Nombre de cas vus en consultation
- Description des cas . age, sexe, statut tabagmgtme connu et age au moment du
diagnostic, terrain atopique, chez I'enfant de ziians ou moins : terrain atopique chez
au moins un des deux parents, traitement de fartidaide inhalé - pouvant étre associé
ou non a un Beta-2-stimulant LP - corticothérapadey antileucotriene, théophylline LP,

cromone) et hospitalisation.

Principales publications sur les données de survkihces :(75)
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20.1Résumé des principaux résultats : Crises d’asthmdanvier — Décembre 2

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52
o Nombre de cas déclarés 284

° Nombre de cas individuellement décrits : 1 176§94)

Taux d'incidence annuel estim@51 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estiméd60 606 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,99

Classes d’'ages :

o O O O

o Age médian : 20 ans

o Les moains de 15 ans représentaient 44,2% des cas

Figure 20.1: Estimation du taux d’incidence hebddaire des crises d’asthme en France
métropolitaine de 2002 a 2008 et moyenne mobile

Crises d'asthme

20 30 40

Incidence pour 100 000 habitants

10

[ T T T T T
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Semaines
moyenne mohile sur 12 semaines

Une moyenne mobile (trait rouge) a été calculédesut2 derniéres semaines.
Source : réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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20.2 Résultats complets : Crises d’asthme, Janvier — Démbre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle des crisethdias:

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles

1284

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

1176 (91,6%)

Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%):
(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d
France métropolitaine)

460 606
[426 775 ; 494 437]

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%:

751
[696 ; 806]

Figure 20.2 : Evolution du taux d’incidence en fimic des semaines de I'année 2008, avec son

intervalle de confiance a 95%

Crises d'asthme

30

s 7 L3
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% - 6 I‘ \'q\ L9 & "I
‘g F‘ ! -3 [ 4 .1 1
§ A ’;{ H ‘ES \ \. ki |
g F el : ; - ".
5 / y 2 A i \
o ‘ 1.7 & ki % # A . |
z 1 & 1\ : 4 b i i o y; i
E o o =~ ! "‘ { b -o-a.j’f 7 { | a . ’6 :\
E s b |/ M o |
s % ll i b P 1
1 R
) 3
T T T 1
200810 200820 200830 200840 200850
semalne
Incidence hebdomadaire
Distribution des cas déclarés en fonction du sexe
Tableau 20.1 : Distribution des cas déclarés eatimm du sexe
Sexe Effectifs %
Masculin 572 49,7
Féminin 579 50,3
Total 1151 100,0

(89,6% des cas ont été décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 20.2 : Distribution des cas selon I'age

Minimum

Médiane

Maximum

2

mois

20 ans

94 ans

Tableau 20.3 : Distribution des cas selon I'ageséitmation des incidences par tranche d’age

Taux d’incidence pour
Classes | Effectif (%) Incidence estimée [IC 95%] 100 000*
[IC 95%)]

<5an 208 (17.7 94 293 [74 6% 113 946 2469 [1954 ; 29841

5-9 188 (16,0 65 513 [53 3€; 77 645 171411397 ; 2031]
10-14 124 (10,5 42 543 [2 85¢; 52 232 1150(888 ;:412]
15-169 65 (5,5 24 386 [17 07; 31 702 618 [433 ; 802
20-24 72 (6,1 25 838 [19 0% ; 32 642 654 [482 ; 82¢
25-2¢ 59 (5,0 23 903 [16 024; 31 7¢ 609 [408 ; 81(
30-34 59 (5,0 18221 [12 46 ; 23 981 462 [316 ; 60¢
35-3¢ 61 (5,2 23 390 [16 44; 30 337 536 [377 ; 69t
40-44 57 (4,8 17 350 [11 9%; 22 764 394 [271 ; 517
45- 49 52 (4,4 17 572 [11 8€; 23 261 411 [278 ; 54«
50-54 48 (41) 16 331 [10 61; 22 047 394 [256 ; 53:
55-5¢ 42 (3,6 12 544 [79S; 17 093 302 193 ; 411
60- 64 36 (3,1 11 673 [55€6;17 780 351167 ; 53¢
65- 69 27 (2,3 9649 [565; 13 646 388 [227 ; 54¢
70-74 27 (2,3 7 958 [413;11782 325169 ; 481
75-78 19 (1,6 6706 [319; 10221 298 [142 ; 454
80-84 23 (2,0 8762 [454; 12981 510 [265 ; 75k
85-8¢ 5 (0,4 1755 [1;3498 1791 ; 357

>9C 4 (0,3 1467 [(; 3019 34110 ; 701

Total 1176 (100,C

(91,6% des cas ont été décrits pour cet item)
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Figure 20.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade

100 150 200
| | |

Proportion

50
|

0-4 10-14 20-24

30-34

Crises d'asthme

.

40- 44 50- 54

Tranche d'age

60 - 64 0-74

distribution des cas décrits par franche d'age

o0- g4

=80

Distribution des cas déclarés en fonction du cdnrtex

Tableau 20.4 : Répatrtition des cas en fonctiontalwistabagique, de la connaissance antérieure
de I'asthme, de I'existence d’un terrain atopigbhezle patient et chez ses parents (pour les sujets
de moins de 15 ans), de la prescription d’'un tnaéet de fond et d’'une demande d’hospitalisation

Oui Non Total
Fumeur 162 - 50,09
(14,7%) (85,3%) (100,0%)
846 262 1108
Asthme connu (76.4% (23.6% (100.0%"
: : 527 424 951
Terrain atopique (55.4% (44.6% (100.0%
Terrain atopique chez un des 212 154 366
parents dsz igfggtss de moing (57,9%) (42,1%) (100,0%)
_ 577 561 1138
Traitement de fond (50.7% (49.3% (100.0%
o 49 1097 1146
Hospitalisation (4.3% (95.7% (100.0%)

(86,4%, 86,3%, 74,1%, 29,6%, 88,6% et 89,3% deswbété décrits pour chacun de ces items)
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21 . ANNEXES
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21.1 Annexe 1 : Organigramme du réseau Sentinelles
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s i
i s

Orcanigramme du Réseau Sentinelles (Janvier 2009) Cmﬂwum..m.wm
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21.2 Annexe 2 : données démographiques

Les calculs des incidences et des taux d’'incidémasis dans ce rapport s’appuient sur :
- les données de démographie de la population freagaibliées par I'INSEE (76)

- des données de démographies médicales publiéé®mpie national des médecins (17)

Tableau 21.1 : Nombre de MGL, population et tauMdel pour 100 000 habitants en fonction
des régions de France métropolitaine

Régions francaises MGL Population 2008 MGk pour 100000

habitants

1 Alsace 2002 1823 648 109,¢
2  Aquitaine 3 896 3095 195 125¢
3  Auvergne 1424 1348 434 105,¢
4 Basse-Normandie 1332 1465775 90,¢
5 Bourgogne 1708 1650 251 103,¢
6 Bretagne 3414 3071049 1112
7  Centre 2488 2 523 140 98,¢
8  Champagne-Ardenne 1 306 1358 521 96,1
9 Corse 321 277 594 115,¢
10  Franche-Comté 1185 1157 844 102,:
11  Haute-Normandie 1670 1832 347 91,1
12 Languedoc-Roussillon 3216 2 503 366 128,k
13  Limousin 978 733 602 133,
14  Lorraine 2614 2 369 203 110,:
15 Midi-Pyrénées 3292 2745904 119.¢
16 Nord-Pas-de-Calais 4 289 4 094 589 104,
17 Pays de la Loire 3389 3413 620 99,2
18 Picardie 1752 1905 730 91,¢
19 Poitou-Charentes 1871 1719 557 108,¢
20 PACA 6 282 4 780 644 131,¢
21  lle-de-France 10 469 11 478 327 91,2
22  Rhéne-Alpes 6 292 5993 658 105,(

France Métropolitaine 65 190 61 341 998 106,:

Bilan annuel 2008 Page 128



SGI'IW“E"ES ANNEXES

Tableau 21.2 : Nombre de MGL en fonction des régida France métropolitaine et de leur
statut professionnel

- . MG . ,MG . ,MG . e -
Régions francaises libéraux leeraw’( et leer_au>_< et leeraux,'sa_larles

salariés hospitaliers et hospitaliers

1 Alsace 1851 77 64 10
2 Aquitaine 3782 60 50 4
3 Auvergne 1258 91 65 10
4 Basse-Normandie 1225 46 54 7
5 Bourgogne 1448 156 85 19
6 Bretagne 3228 85 94 7
7 Centre 2 269 105 103 11
8 Champagne-Ardenne 1163 45 93 5
9 Corse 306 7 8 0
10 Franche-Comté 1038 69 72 6
11 Haute-Normandie 1516 65 86 3
12 Languedoc-Roussillon 3013 113 82 8
13 Limousin 831 36 107 4
14 Lorraine 2401 120 86 7
15 Midi-Pyrénées 3132 89 65 6
16 Nord-Pas-de-Calais 3923 225 127 14
17 Pays de la Loire 3137 138 98 16
18 Picardie 1590 84 69 9
19 Poitou-Charentes 1809 42 19 1
20 PACA 5611 312 329 30
21 lle-de-France 8 650 769 875 175
22 Rhéne-Alpes 5751 288 228 25

France Métropolitaine 58 932 3022 2 859 377
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21.3Annexe 3 : Définitions

Cas « décrit »

Un cas est dit “décrit ” lorsqu’au moins une valgatlescriptive a été saisie pour ce patient par le
meédecin Sentinelles. En effet, un médecin peutadéah cas et ne décrire que-f) cas p étant
les cas déclarés, mais non décrits).

Contribution

Chaque médecin déclare pour chaque maladie le moohdrcas qu'il a vus au cours de la
période précédant sa connexion, période qui péert jaksqu’a 12 jours. Cette période pouvant
chevaucher 2 ou 3 semaines consécutives, les cdsréquartis sur les jours des semaines
concernées.

Couverture du réseau Sentinelles

La couverture est définie, dans une zone donnéelepapport entre le nombre de médecins
Sentinelles en activité sur le réseau et le nonderenédecins généralistes libéraux (sources
CNOM) dans cette zone.

Déclaration

Transmission par un meédecin Sentinelles du nomlerecas vus en consultation depuis sa
derniére connexion pour les indicateurs de sam@8glés par le réseau Sentinelles.

Pour que cette déclaration puisse étre prise empiodans le calcul des incidences, la derniere
connexion doit dater au maximum de 12 jours.

Le protocole de surveillance suivi par les médeansréseau Sentinelles est basé sur des
déclarations faites a un rythme libre. L'idéal @sé connexion au moins hebdomadaire, méme si
la connexion se résume a déclarer « zéro cas ».

Définition de cas

Chaque indicateur de santé surveillé par le réSeatinelles suit une définition précise. Les cas
déclarés par les médecins Sentinelles entrentldaraglre de ces définitions.

Epidémie de grippe et de gastroentérite

Une épidémie nationale de grippe ou de gastroémtést déclarée quand le seuil épidémique
national (calculé par la méthode de Serfling) égtadsé deux semaines consécutives.

Equivalent temps plein (ETP)

Unité de mesure de la participation.
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Incidences et taux d’'incidence

L’incidence calculée dans le bilan est I'estimatidn nombre de nouveaux cas vus par

'ensemble des médecins généralistes d'un dépanterdaine région ou de France au cours

d’une unité de temps.

Pour estimer cette incidence, deux criteres sarggsaires et doivent étre calculés au préalable :

- la participation de chaque médecin Sentinelles,r pmannaitre la part des médecins
généralistes libéraux de la zone considérée (d&parits, régions ou France métropolitaine)
ayant participé a la surveillance continue pourddode étudiée,

- la contribution de chaque médecin Sentinelles pounaitre le nombre de cas déclarés pour
cette période dans cette zone.

Les taux d’incidence calculés dans le bilan sontelgimations du nombre de nouveaux cas vus
par I'ensemble des médecins généralistes d’'un t&pant, d’'une région ou de France au cours
d’'une unité de temps rapporté a sa population (meré cas pour 100 000 habitants).

Participation

Mesure de l'activité hebdomadaire de chaque médseitinelles. Elle est calculée chaque
semaine pour chaque médecin. Elle représente Ibnmeode jour de cette semaine pour lequel le
médecin a participé a la surveillance. Elle s'arprien 1/7e de semaine. Son unité est
I'Equivalent Temps Plein (ETP).

A partir de cette activité par médecin, on peutualr en ETP, par addition, la participation au
niveau des départements, des régions et de lad-esmtiére.
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21.4 Annexe 4 : Méthodes de calcul

21.4.1 Principe de calcul des incidences et des taux d’ilgence

21.4.1.1Principe du calcul de la participation
La participation correspond a I'activité du médepur la période étudiée.
Si le médecin n’a pas vu de malade, il lui est detdade se connecter pour déclarer 0 cas, afin

de distinguer I'absence de cas et I'absence de#iance.
Participation hebdomadaire (du lundi au lundi)

Chagque semaine est coupée en période aﬁe:o’dur les 7 jours de la semaine.
1- Pour une période de temps donnée, on trie dandrd chronologique I'ensemble des
connexions d’un médecin qui a saisi des informatida surveillance.
2- Pour chaque connexion, en partant de la plentécon itere la procédure suivante :
* On calcule le délai en jours la séparant de la exiom qui précede :
- on attribue la valeur 1/7 a chaque jour de cettenerion compris dans la semaine
étudiée.
» Lorsque plusieurs connexions ont lieu le méme joarattribue la valeur 1/7 a ce jour,
on considére donc gu'’il y a eu une seule connexion.
3- La participation hebdomadaire est : n*1/7, méta nombre de jours de la semaine au cours

desquels le médecin a participé.

Participation quotidienne

Le principe est semblable a celui de la particgpatiebdomadaire.

21.4.1.2Principe de calcul de la contribution

Le calcul de la contribution a pour but de redigtar un nombre de cas observés sur une période
standardisée par exemple du lundi au lundi.

Si un médecin Sentinelles déclareas d'une maladie donnéetgours ¢ est le délai compris
entre deux connexions), on considéere qu'il a déafacas en moyenne chacun désurs.

Pour chaque médecin, le calcul de sa contributesmpt de connaitre, en fonction du nombre de
jours de connexion sur la période étudiée, la paiéd a apporter au nombre de cas déclarés.
On peut alors calculer le nombre de cas réellerdénlarés par ce médecin pour la période
étudiée, ainsi que, par addition, le nombre detata$ déclarés au niveau des départements, des
régions et de la France métropolitaine.
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21.4.1.3Exemples

Exemple 1 Participation et nombre de cas vus pour un médémis de trois semaines

consécutives.

L L ) L ) L
Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3

@)
N

co H 5 4 = c

12 cas 7 cas
ParticipatiAon 517 i 417 E 6/7 E
Poids | 5/9=0.56 | 419=0.44 1
Cas | 12°056=672 |  120.44=528 *1=7

Exemple 2 Participation et nombre de cas vus pour plusieutdecins d’'une méme zone lors

de deux semaines consécutives.

L Semaine 1 L Semaine 2 L
[ [ [ T [ ] | [ [ [ T T ]
12 cas
|5 cas
3 cas
7 cas
3 cas
Participation 3,57 1,42
Cas 22.38 7,61
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21.4.2 Redressement de I'incidence au niveau national sla base des régions
Soit  -Pjj  : participation régionale de la régioa l'instan{.

-Njj  :nombre de cas déclarés pour la régiatinstang.

-NBMEDjj : nombre de médecins genéralistes pour cette régidmstan,

-i variant de 1 & 22 (nombre de régions).

LesPjj medecins Sentinelles ayant participé ont dedigréas.

1% des meédecins genéralistes de la régaamaient déclar¥jj cas :

X, :[M}*LNBMED
Pi 100

Au niveau national, le nombre de cas redressda setnme dexij, pouri=1.2, ..., 22

i N, , NBMEL,
NBCAS_REDREG = —~ FI)] 100

21.4.3 Calcul de l'intervalle de confiance poissonien

Formule de I'Intervalle de Confiance (IC) a 95% :

ICos=A*(n* )£ 196 VA *(n* )

mois reg reg mois (- reg
avec A =) > nbcs  n=).nbmed p =), ( > participatiora /12
j=1i=1 =1 j=1 ™ i=1

Lorsque la couverture est optimale (1% des médegnséralistes de France métropolitaing)p;j = 1

Ce qui donne la formule suivante :

- cas redressés par région, pour la France méiraipel:

mois reg reg mois [ reg
la borne =J[Z > nbca% * ( > nbme% /(z (Z participatiorﬂ /12) *1.96

j=1 i=1 j=1 j=1 \i=1

- cas redressés par région pour 100 000 habitams Ja France métropolitaine :

mois reg reg mois ( reg
la borne =J[Z > nbca% * ( > nbme% /(Z (Z participatiorﬂ /12] *1.96*100000 /pop

j=1 i=1 j=1 j=1 \ i=1

On arrive alors a la formule suivante pour l'iaédle de confiance a 95% :

UEE, nbmed
1Cys0, = nbcas <——— * borne
95% JZ:; IZ:; Z D /12
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