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1. PRESENTATION DU
RESEAU SENTINELLES CORSE

Le réseau Sentinelles Corse est une antenne régidnaéseau Sentinelles qui a
été mise en place en novembre 2005 dans le cadmadmamme scientifique
« BioSCOPE : observatoire du vivant centré sur tas€, avec une vocation

meéditerranéenne ».



) Présentation du réseau Sentinelles Corse
I Segtinelli
in mice

1.1 Organisation du réseau Sentinelles

Le réseau Sentinelles est une plateforme de rduobest de veille en médecine générale en
France métropolitaine. Il développe quatre axesalail :
— Surveillance continue
* Enrichissement continu depuis 1984 d'une basela@®ées sur l'activité de
consultation des médecins généralistes libérauxL)M®B France métropolitaine
* Vellle sanitaire
— Détection, prévision et modélisation
— Etudes ponctuelles
 Etudes épidémiologiques
 Etudes et essais cliniques
— Systeme d’information

» Développement d’outils de recueil modulables ptalales et exportables

Le réseau Sentinelles est organisé en :

- un centre de coordination nationale

- deux antennes inter-régionales (Auvergne/RhénesAdpééditerranée)
- une antenne régionale en Franche-Comté.

L’organigramme du réseau Sentinelles est présena@imexe 1.

1.1.1 Centre national

Le centre de coordination nationale est localiefaculté de médecine Pierre et Marie Curie sur
le site Saint-Antoine & Paris dans [€™arrondissement.

Il est organisé en quatre poéles d’activité :

- Surveillance continue

- Etudes épidémiologiques

- Epidémiologie théorique

- Systeme d’information

1.1.2 Les antennes inter-régionales
Actuellement, le réseau Sentinelles, constitué #edes MGL francais métropolitain, a une

représentativité nationale. Mais son maillage restsuffisant au niveau régional et
départemental pour permettre d’apporter, a ces@athedes données pertinentes. De méme une

maladie a faible incidence est difficilement obsdate du fait de son seuil de détectabilité trop
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élevé au niveau national. Le renforcement du ngelldes médecins Sentinelles permettrait
d’augmenter la fiabilité des données apportéesabrlons régionaux ou départementaux.
Pour répondre a cette attente, des antennes lamaledé mises en place a partir de décembre
2005. Les objectifs de ces antennes sont de :
- Renforcer le nombre de MG Sentinelles dans le®négtoncernées

o 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 x&gjlienaux ou interrégionaux
Les MG Sentinelles de ces régions recueillent Iémas indicateurs de santé que ceux décidés
au niveau national. Il leur est proposé des praj@ggonaux ou inter-régionaux spécifiques de
recherche ou de velille.

Les trois premieres expériences mises en place @5 et 2008 ont permis de confirmer

I'efficacité des antennes locales. Leur périmetegéacalqué sur celui des zones administratives
pour faciliter les collaborations entre les régidingtrophes (cf. image ci-dessous). En 2008,

'antenne Rhone-Alpes est ainsi devenue I'antenngefgne/Rhone-Alpes (zone Sud-Est) et

I'antenne Corse est devenue I'antenne Méditerréaaree Sud).
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1.2 Axes de travail du réseau Sentinelles

Le réseau Sentinelles, plateforme de recherchee atedle en médecine générale, développe

guatre axes de travalil :

Surveillance continue

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

consultation des médecins généralistes libéralxamce métropolitaine

+  Veille sanitaire

Etudes épidémiologiques

Epidémiologie théorique
+  Travaux de modélisation

+ Validation d’outils de détections et de prévisi@s @pidémies

Systeme d’information

+ Développement d’outils de recueil modulables, aalalps et exportables

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 épidémmleg issues de l'activité des meédecins
généralistes libéraux (MGL) de France métropoléga{®, 4). Il s'integre aux dispositifs de
recherche mis en place par I'lnserm et de surveilamis en place par l'Institut de Veille
Sanitaire (InVS).

1.2.2 Etudes épidémiologiques

Des études épidémiologiques sont réalisées aumesVis Sentinelles par voie postale ou
électronique. Il s’'agit d’études observationnelldgscriptives (transversales) ou analytiques
(cohortes, cas-témoins et transversales), et détedperimentales (essais cliniques). Elles font
'objet d’'un rapport final mis en ligne sur le sitaternet du réseau Sentinelles, de
communications dans des congrés internationauyputdéications d’articles dans des revues a

comité de lecture et de theses.
1.2.3 Epidémiologie théorique

Cette activité s’appuie sur les données recueipesles MG Sentinelles. Elle est confiée aux
chercheurs, doctorants et collaborateurs de 'TUMRB - Inserm UPMC, dont dépend le réseau

10



) Presentation du réseau Sentinelles Corse
I Segtinelli
in Mice

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’unrfection 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).

1.2.4 Le systeme d’information
Le systeme d’information du réseau Sentinellesplapsur les standards informatiques les plus
récents et a été développé afin de le rendre moléylé@volutif et exportable. Les années a venir

devraient permettre d’affiner cet outil pour ledemexportable et multilingue.

1.3 Aspects réglementaires

Les activités du réseau Sentinelles ont obtenu eoord 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 quetieenollaborateur sont en cours d’élaboration.

1.4.2 Certification « ISO 9001:2000 »

Le réseau Sentinelles a mis en place un Systenwadagement 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.
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Le réseau Sentinelles a obtenu la certification 801:2000 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 @&tierral de standardisation (ISO,
International Organisation for Standardization).lame 1SO 9001:2000 définit les exigences
d'organisation pour un établissement qui souhaitardir a ses utilisateurs son aptitude a fournir
un produit conforme a leurs attentes et aux exigeneglementaires.

1.4.3 Label « Health On the Net (HON) »

Le réseau Sentinelles possede le label « Healtth®met » (HON) depuis le 22 juillet 2003

(Numéro d'identification = HONcode:HONConduct845)4ba derniére revue a eu lieu le 5

mars 2008.

L’organisation non gouvernementale suisse, Healthti@ 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 certificatiedadHON correspondent aux criteres qualité
applicables aux sites web consacrés a la santé ldasmmmunication de la commission des
communautés européennes "eEurope2002". Ces exigenne consultables sur le site internet
HON (http://www.hon.ch/HONcode/Conduct_f.himl

1.4.4 Organisme agréé pour I’ « Evaluation des PratiqueProfessionnelles » (EPP)
Le réseau Sentinelles est un «Organisme Agrééw 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 épidémiologiques au sein du réseau

o leurs pratiques cliniques par des études ponctusfiécifiques

1.5 L’antenne Méditerranée

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

Elle est dirigée par le professeur Jean-Pierre AmqHOpital d’Ajaccio), secondé par un
ingénieur d’étude de l'lnserm (UMR S 707), ChridtepArena. L’antenne est localisée a

I'Observatoire Régional de Santé a Ajaccio et aiidrsité de Corse a Corte.

12



) Presentation du réseau Sentinelles Corse
I Segtinelli
in Mice

Ce projet est financé par un Contrat de Plan Et&égion entre I'lnserm, le Ministere de
'Enseignement Supérieur et de la Recherche etole@ivité Territoriale de Corse. Dans le
méme temps, un programme de recherche a été mia@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 méditerrangée. 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 I'analyse des prélevements humains et
animaux. Ces analyses ont concerné pour l'insemnvirusinfluenzae (1, 2)Ce laboratoire est
actuellement dirigé par le professeur Laurent Ma(esiversité de Corte), secondé par un
ingénieur de recherche de I'lnserm, AlessandrahFgdldMR S 707), en collaboration étroite
avec le laboratoire de virologie médicale et mdiéice du CHU de Reims du professeur Laurent
Andreoletti.

Un comité de pilotage de I'antenne Méditerranégdarmeé 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 (8 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.

1.6 Le programme BioSCOPE

De 1994 a 2000, sous l'égide de l'lnserm, dansddre du réseau en recherche clinique
"Epidémiogénétique de la population insulaire" ét& initiés les premiers travaux régionaux sur
ce theme. Réalisés par des enseignhants chercheudsasfdculté des sciences et techniques de
I'Université de Corse, des praticiens hospitalidesl’ile et des unités Inserm, ils ont porté sur
I'épidémiogénétique du diabete insulinodépendantyge I, la polyarthrite rhumatoide, I@s
thalassémies et la génétique de la population s8iaeant les résultats scientifiques obtenus,
I'absence de veille sanitaire dans I'lle, le cotgegéographique particulier et sous I'impulsion
de I'lnserm les orientations suivantes ont etéegris
- Création d’'un Comité de la coordination de la reche médicale et en santé de Corse,
associant I'lnserm, I'Université et les hopitaux kite. La charte constitutive de ce
comité a été signée par les différents partenaimnez001.
- Deéveloppement des actions en épidémiologie, parétiedes basées sur le contexte
géographique insulaire et/ou des pathologies patyofielles a déterminisme génétique

et par la réalisation d’'un réseau de médecinsrsslds.
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Afin de concrétiser ces orientations et dans latiooité des travaux inities depuis 1994, le
programme BioSCOPE a vu le jour en 2005. Il repgigela mise en place d’'un systeme de
recueil épidémiologique de grande qualité méthagiglee et basé sur les technologies de
'information les plus récentes. Ce systeme de eicporte sur des cas incidents et
prévalents des pathologies humaines suivies paédeau Sentinelles Corse, des pathologies
spécifiqgues au milieu méditerranéen chez les sugsisant en Corse, des pathologies animales
en Corse et sur d’autres zones de la Méditerracédentale (Camargue).
Les objectifs sont :
o d'approfondir les connaissances épidémiologiquegtea d'une population ou les flux
migratoires d'entrée restent modestes,
o de constituer une base de données pour une reehgpadémiologique de haute qualité,
o0 de constituer un observatoire utile a la veilleitséne et I'alerte épidémiologique,
o de compléter la constitution de banques biologigdes données virologiques et
sérologiques
o de développer un lien structurel entre I'approckati@elles dans le domaine médical et
le domaine vétérinaire.
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Au 1% janvier 2009,47 médecins généralistes libérauxMGL) étaient inscrits au réseau
Sentinelles Corse (cf. Carte Epit 14,6% des médecins généralistes Corses ayant une @ctivit
libérale exclusive ou mixte (321 au ler janvier 2@@lon le Conseil de I'Ordre) (17). A titre
comparatif, au niveau national métropolitain, cqtteportion est de 2% des MGL. La Corse

reste la région francaise la mieux dotée en médeétmtinelles (cf. Cartes 2 et 3).

Les données de démographie médicale utilisées dsintllées dans I'annexe 2. En 2008, le
nombre de MG Sentinelles inscrits au réseau Sélesn€orse est stable.

Au niveau national, les MG Sentinelles sont repregds 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 exgcsntarement une activité de soins salariée
a temps patrtiel. lls ont un plus grand volume desatiations que la moyenne des MGL (18).

Carte 1 : localisation des MG Sentinelles en Cars&" janvier 2008
nb
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Carte 2 : Nombre de médecins Sentinelles en famckés régions

Médecins actifs
France

Carte 3 : Taux de couverture des médecins Sermpdr rapport a 'ensemble des MGL en
fonction des régions (%)

Médecin actifs / population médicale
France

17



) La virologie au sein du réseau Sentinelles Corse
I Septinelli
in Mice

3. LA VIROLOGIE AU SEIN DU
RESEAU SENTINELLES CORSE

18



) La virologie au sein du réseau Sentinelles Corse
I Segtinelli
in Mice

L’organisation du réseau Sentinelles Corse (MG iSelt¢s et laboratoire de virologie a Corte
en collaboration avec le laboratoire de virologiédimale et moléculaire du CHU de Reims)
permet de suivre pour la premiére fois I'évolutidas épidémies de grippe sur Ile, non

seulement sur le plan épidémiologique, mais égaiebielogique.

Une phase pilotea démarré au cours de la saison grippale 2005/20@6 27 médecins
généralistes, dont 8 effectuérent des prélevemarikgiques nasopharyngés. Les médecins

avaient pour mission de déclarer puis de deécriaeinternet fwww.sentiweb.fr site Corse) les

cas cliniques (fievre supérieure a 39°C, myalgisyeidrome respiratoire) vus en consultation
chague semaine. Le premier résultat intéressarle fdécalage de 6 semaines entre I'épidémie
sur I'lle et sur le continent. Trente sept préleeata furent effectués, 18 furent positifs, 2 au

virus influenza A et 16 au virus influenza B.

Pour la saison 2006/20Q7le dispositif fut renforcé avec 47 médecins géligtes (17% des
médecins généralistes Corses), dont 20 effectuerded prélevements virologiques
nasopharyngés. 134 préléevements furent pratiqderént positifs, 85 au virus influenza A (4
influenza A/H1IN1 et 81 influenza A/H3N2) et 8 auud influenza B.

Une partie des résultats de la saison 2006/200& pudliée dans Journal of Clinical Virology :
1. Dual infections by influenza A/H3N2 and B viruseand by influenza A/H3N2 and A/H1IN1
viruses during winter 2007, Corsica Island, Francé Clin Virol. 2008 Feb; 41(2):148-51.

2. Co-circulation of two genetically distinct subr@ups of A/H3N2 influenza strains during
the 2006—2007 epidemic season in Corsica Islanchriae. J Clin Virol. 2009 IN PRESS

Pour la saison 2007/200820 médecins Sentinelles Corses ont de nouveacte# des
pélevements virologiques nasopharyngés. 85 prélentsrfurent pratiqués, 72 furent positifs :
50 a Influenza de type 23 A/HIN1, 21 A/H3N2, 6 co-infections A/HIN1-A/H3N2t 22 a
Influenza de type B. Les souches virales ont é#és au laboratoire de virologie de Corte
(Université de Corse), puis envoyées au CNR dassWMifluenzae Région Sud.

Le pic épidémique en Corse a été plus précoceuyue sontinent, le précédent de deux
semaines. Par ailleurs, les souches isolées er €ient différentes de celles du continent,
avec une présence importante des virus A/H1N1d8N2 et, pour une moindre part du virus
Influenza B, alors que sur le continent le virug1BN2 était quasiment absent. Ces résultats
confortent I’hypothése d’une évolution dynamiquevdus influenza en Corse différentes de
celle du Continent. Les résultats du séquencagegigont de mieux comprendre cette

dynamique.
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4.1 Etudes épidémiologiques

Les études sont réalisées en partenariat aveadifie intervenants. Elles font I'objet d'un
rapport final mis en ligne sur le site Internet iIdseau Sentinelles, de communications aux
congres nationaux et internationaux et de pubbaatid’articles dans des revues a comité de

lecture.

4.1.1 Incontinence urinaire : prévalencenremédecine générale
Evaluation de la prévalence de l'incontinence urinae chez les femmes vues en consultation
de médecine générale
Cette étude menée en 2007 et présentée dansredeiltannée derniére a été publiée en 2009

(19). Au total7 médecins Corsesnt participé a cette étude.

4.1.2 Psychotropes : déterminants de lagscription
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 D&parit de Maladies Chroniques et
Traumatismes de I'Institut de Veille Sanitaire.
Obijectif : Analyser les déterminants de la prescription dgstastropes 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'étude tl@nmédecins CorseslLes
principaux obstacles rencontrés par les MG poudidégnostic des troubles anxio-dépressifs
(TAD) sont : I'absence de recours possible a umswaitation de psychiatrie (37 %), le refus des
patients d’envisager la possibilité d'un TAD (338, et le manque de temps (21 %). Les
difféerentes recommandations francaises pour laepes charge des TAD (ANAES, HAS,
AFSSAPS) sont connues par plus de 50 % des MG sraisrent difficile a appliquer pour les
praticiens. Les MG se déclarent souvent désarmésgr mviter les renouvellements
d’ordonnances (67 %). Les différents obstaclesaeimés par les MG pour envisager un sevrage
de tranquillisants/hypnotiques sont : les incongBts potentiels du sevrage considérés comme
plus risqués que la poursuite du traitement (90)3l&dépendance psychique du patient (79,2
%), la non accessibilit¢ et le non remboursemerst pgychothérapies (72,9% et 78,8 %

respectivement) et I'absence d’alternative théragee a proposer (69,8 %).
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Conclusions Les MG sont tres souvent confrontés a des obstadesl|a prise en charge des
patients atteints des TAD au moment du diagnodtcla prescription médicamenteuse, et du
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 résultats Les résultats de cette étude ont été présentésoagres
international d’épidémiologie de 'ADELF (20), etna Journées de Veille Sanitaire (21). Le
manuscrit avec les principaux résultats soumisriisB Journal of General Practice est en cours

de révision (accepté provisoirement).

4.1.3 Coqueluche : incidence chez I'adotesit et I'adulte.
Evaluation de l'incidence des cas de coqueluche vas médecine générale chez I'adolescent
de 13 ans et plus et chez I'adulte.
Cette étude a été réalisée uniquement en régiesetlerance entre mai 2008 et fin mars 2009.
Une plaquette avec les principaux résultats esbrdéss disponible et le rapport final est en
cours de validation. Pour plus d’'information, cdtesle bilan annuel national.

4.1.4 Urétrites : prise en charge en médae générale
Prise en charge des urétrites masculines non compliées. Application des
recommandations sur la prise en charge thérapeuticg du traitement probabiliste des
urétrites non compliquées
Contexte: En France, I'incidence des infections a gonocogugmente dans un contexte de
recrudescence générale des infections sexuellemansmissibles (IST) touchant
particulierement les hommes. Les échecs thérapmgiligs a I'utilisation de la ciprofloxacine et
les insuffisances du dépistage des IST parmi léisitlus les plus exposés, pourraient expliquer
cette tendance. Cette étude, a été realisée taline du Département de Maladies Infectieuses
de l'institut de Veille Sanitaire.
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 questivareaété 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 prémegat prescrit. Cette étude a fait partie des

enquétes EPP du réseau.
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Résultats 350 MG dont9 médecins Corsesnt répondu au questionnaire en ligne, soit ur tau
de participation de 32,5 % (350/1077). Les pringipeésultats de I'enquéte ont mis en évidence
: la recherche de complication de l'urétrite damsiron 60% des cas, la prise en compte
inconstante de I'association des infectior. &rachomatidors des urétrites gonococciques et de
I'intérét de la PCR pour leur diagnostic, la prggan encore majoritaire d’antibiotiques qui ne
sont plus recommandés comme la ciprofloxacine, ddnilline et la pénicilline. Parmi les
médecins prescrivant les antibiotiques recommarldegyiG les plus jeunes prescrivaient plus
souvent de la ceftriaxone et de l'azythromycine deers collegues plus agés, qui eux
prescrivaient plus souvent de la spectinomycine. ie&decins les plus jeunes effectuaient un
interrogatoire et un examen cliniqgue plus compleé deurs collegues ayant plus d’années
d’expérience, et ils recherchaient plus souventindetrogatoire des antécédents d’IST. Les
recommandations de I'Afssaps n’étaient pas conpaeg4% (239/323) des MG.

Conclusions La prise en charge de l'urétrite masculine en BtGFrance peut étre améliorée,
notamment en ce qui concerne le choix du traitenanibiotique, 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 résultatéJn résumé des résultats de cette étude a été saumingres de

I' « International Society for Sexually TransmittBiseases Research », qui s’est déroulé fin juin
2009 a Londres (22). Le rapport final complet aigsiune plaquette avec les principaux
résultats sont disponibles en ligne sur le siteéd@au. Un manuscrit est en cours de préparation

et sera bientdt soumis a un journal internatiomataomité de lecture.

4.1.5 Syphilis : incidence et prise en clge en médecine générale
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
médecine générale, ou le diagnostic s’avere souwlifidile. 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 Bépartement de Maladies Infectieuses de
I'InVS.
Objectif: Estimer le nombre de cas de syphilis diagnostiqremédecine générale depuis début

2005, et évaluer la connaissance des MG concelamaggurgence de la syphilis en France.
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Méthode :Etude descriptive transversale menée aupres deslMi@seau Sentinelles, par voie
électronique, entre le 21 novembre 2008 et le @Gign 2009. Le nombre de cas tenait compte
des critéres de diagnostic cliniques et biologigetedu stade de la maladie.

Résultats 286 MG dontl6 médecins Corsesnt répondu au questionnaire en ligne, soit un
taux de participation de 24,5% (286/1167). Sur RE5 répondants, 47 MG (16,5 %) ont vu au
moins un cas de syphilis depuis le 1° janvier 2Q@5nombre total déclaré par ces 47 MG est de
92 cas, dont 33,9% des patients étaient infectédep®IH. La proportion d’hétérosexuelles
concernées est importante, surtout chez les fen®265%). La majorité de patients atteints de
syphilis (81,2%) ont déclarés avoir eu des compugtds a risques (partenaires multiples et/ou
des rapports non protégés) (43,8%) surtout en deéhaégion d’'lle de France (47,8%).
Conclusions : cette étude confirme que la syphilest plus strictement confinée en lle de
France mais concerne aussi d’autres départementunihomosexuels et confirme la
nécessité du renforcement de mesures de prévegttiendéveloppement d’'une surveillance
pérenne de la syphilis aupres des médecins gé&stermli

Communication des résultats Le rapport final complet ainsi gu'une plaguette @ves

principaux résultats seront bientot disponibles.

4.1.6 BCG : focus group sur les déterminéde la vaccination
Deux focus groups ont été mis en place et ont gogceniquement les régions lle-de-France
(décembre 2008) et Nord-Pas-de-Calais (mars 20Q@tte étude constitue un travail
préliminaire d’'une enquéte transversale sur leiques et les déterminants de la vaccination
BCG auprés de I'ensemble des médecins Sentinaesigpp en 2009. Consultez le bilan annuel

national pour plus de détails.

4.1.7 Effet a court terme du pollen sur fecrises d’asthme vues en médecine
générale
Cette étude concernait la région lle-de-France.sGlbez le bilan annuel national pour plus de

détails.

4.1.8 Ou trouver plus d’informations sur és études ponctuelles
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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4.2 Etudes et essais cliniques

4.2.1 Flurec : récurrence des infectiongigpales
Récurrence des infections grippales et conséquamctsmes de récurrences épidémiques et de
risque pandémique.

Aucun médecin Corse ne participe a cet essai.

4.2.2 Gripmask : port du masque et préveitn de la transmission de la grippe
Port du masque et prévention de la transmissionadgrippe. Essai randomisé évaluant
I'efficacité et la tolérance du port de masquesuwhicaux dans la prévention de la transmission
du virus Influenza A.

Aucun médecin Corse ne participe a cet essai.

4.2.3 BIVIR : bi-thérapie antivirale et traitement de la grippe
Essai randomisé en double insu comparant I'associaseltamivir et zanamivir a I'oseltamivir
et placebo et au zanamivir et placebo dans leetraht curatif de la grippe de type A
virologiguement suspectée en medecine ambulatoire.

Aucun médecin Corse ne participe a cet essai.
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5. PARTICIPATION DES
MEDECINS SENTINELLES
CORSES A LA SURVEILLANCE

CONTINUE

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

* 11 maladies transmissibles
— Grippe cliniqugdepuis 1984)
— Diarrhée aiguédepuis 1990)
— Rougeolddepuis 1984)
— Oreillons(depuis 1985)
— Varicelle(depuis 1990)
— Zona(depuis 2004)
— Hépatite A aiguédepuis 2000)
— Hépatite B aigu€depuis 2000)
— Hépatite Qdepuis 2000)
— Sérologie VHC prescrit@epuis 2000)
— Urétrite masculinédepuis 1984)
* 3 indicateurs non infectieux
— Recours a une hospitalisati@epuis 1997)
— Tentative de suicid@epuis 1999)
— Crise d'asthmédepuis 2002)
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5.1 Meéthodologie du recueil continu

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

analyse sont effectués chaque lundi.

51.1 Retour d’information

La mise en ligne des données et la publication ddufetin hebdomadaire électronique

« Sentiweb-Hebdo » étaient auparavant effectuéesaleli. Depuis fin 2008, une conférence

téléphonique hebdomadaire avec I'InVS, les CNRestdutres réseaux de surveillance de la
grippe et des gastroentérites a été mise en pédice,d’harmoniser le message diffusé. La

publication de Sentiweb-Hebdo a ainsi été repouasédrercredi. En 2008, le bulletin Sentiweb-

Hebdo était envoyé par e-mail a 6 275 personnesites.

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

entre les divers partenaires (médecins, chercheurs)

5.1.2 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.

5.2 Modifications des données recueillies a congotdu ler janvier 2009

5.2.1 Arrét de certaines surveillances

Suite aux décisions prises lors du comité de e 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 makadiansmissibles et des indicateurs de santé
seront prévues a partir du ler janvier 2009.
Arrét de 5 surveillances :

- Hépatite A aigué

- Hépatite B aigué
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- Hépatite C récente

- Sérologie VHC prescrite

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

prescrites via les laboratoires d’analyse.

5.2.2 Modifications de la description deectaines surveillances
Oreillons :
- nombre de dose(s) de vaccin regue(s)

- type de diagnostic (cliniqgue ou sérologique).

Urétrites masculines :
- apport de précisions sur le traitement antibiggigrescrit
- statut VIH.

Varicelle :

- apport de précisions sur la vaccination

Zona:
- rajout de la possibilité de sélectionner « tragat général et local »

- apport de précisions sur 'immunodépression.

Tentatives de suicide et suicides :
- précisions sur les antécédents du patient

- précisions sur la prise en charge dans la pépoéieedent I'acte.

5.2.3 Une nouvelle surveillance : laaladie 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 camstfiour mettre en place cette nouvelle
surveillance :

- Réseau Sentinelles : Thomas Hanslik, Thierry Blanch

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

- CNR des borrélia (Institut Pasteur) : Muriel Corrigltsabeth Ferquel.
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Contexte :

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

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, etabiér 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
clinique) 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.

5.3 Participation des médecins Sentinelles Corsada surveillance continue

Parmi les 47 MG Sentinelles inscrits au réseauisalgs Corses28 ont participé en 2008 a
I'activité de recueil continu (8,7% des MGL en Corg), ce qui représente une diminution du
nombre de participants au recueil contiteu24,3% en 200837 en 2007)

Le niveau de participation hebdomadaire des MG iBeligs a la surveillance continue est
calculé en « Equivalent Temps Plein (ETP)» (voidessous et en annexe 3). Cette participation
hebdomadaire moyenne sur I'année 2008 en Corsé deétl,1 ETP. Elle refléte I'activité
hebdomadaire moyenne des 28 médecins participinsarveillance continue. Ell@ diminué

de 21,3% en 1 an(14,2 ETP en 2007inais elle était de 0,1 ETP en 200&f. tableau et

graphique ci-dessous).

29



. Participation des médecins Sentinelles Corsesarieillance continue
I Seatinelli
in Mmice

La participation mesure l'activité hebdomadaireckiaque médecin Sentinelles. Elle est calculée
chaque semaine pour chague médecin. Elle représentenbre de jours de cette semaine pour
lequel le médecin a participé au recueil. Elle @eme en 1/7e de semaine. Son unité est
I'Equivalent-temps-plein (ETP). A partir de cett#ivaté par médecin, on peut calculer en ETP,
par addition, la participation au niveau des dépaents, des régions et de la France entiere. Les
données démographiques utilisées (populations diseg et médicales), les définitions et les
méthodes de calcul sont détaillées dans les ani3esies.

Carte 4 : répartition des MG Sentinelles Corsesgiaant au recueil continu au ler janvier 2008

6.000000
5. 375000 3
4750000 o)
4425000  F t
3.500000

2. 575000

2250000 (%

1 625000 :
S 4 090000 AEX ;

Tableau 5.1 : Evolution de la participation hebddaiee moyenne en ETP a la surveillance
continue en Corse entre 2002 et 2008

Corse A(l#(;?: (r:%%':er;s National
2003 0,1 91,9 92,0
2004 0,1 107,3 107,4
2005 0,9 109,3 110,2
2006 12,7 113,9 126,6
2007 14,2 125,3 139,4
2008 11,1 (-21,3%)* 156,9 (+25,2)* 168,0 (+20,5)*

* Evolution par rapport & 2007
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Graphe 5.1 : Participation hebdomadaire moyennd={é?) a la surveillance continue en Corse
entre 1984 et 2008

Participation des médecins - Corse Moy. Annuelle

participation par semaine

1564 [EH 1900 1803 1906 190 2002 2005 2008
samainefannesde 198401 3 2008-52/53

Carte 5 : Nombre de médecins Sentinelles partitig@da surveillance continue en fonction des
régions

Médecins surveillants
France

Annge 2008
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Carte 6 : Taux de couverture régionaux des médedaminelles participant a la surveillance
continue par rapport a 'ensemble des MGL en egerdans les régions

Médecins surveillants / population médicale
France

Anhée 2008
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6. GRIPPE CLINIQUE

Date du début de la surveillance :
- 1984

Définition de cas:
- Fiévre 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

cardiaque, respiratoire ou autre)

Principales publications des données de surveillaac (5-7, 11, 13, 15, 16, 23-36)
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6.1. Données annuelles, Grippe clinique, Janvier - Déadre 2008

6.1.1. Résumé des principaux résultats : Grippe cliniqueJanvier — Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

Nombre de cas déclaré§t4

Nombre de cas individuellement décrits : 377 (#8)3

Taux d'incidence annuel estimé 024 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estiméét 170 cas

Sexe ratio (h/f) : 1,18

o O O O o O

Classes d’'ages :
o Age médian : 29 ans
o Les moins de 15 ans représentaient 28,9 % des cas

0 Les plus de 60 ans représentaient 13,8 % des cas

Figure 6.1 : Estimation du taux d’incidence hebddana de la grippe en Corse de 1985 a 2008
et seuil épidémique national

Grippe clinique

3000

2000
|

Taux d'incidence pour 100 000 hahitants

1000

1985 1987 14989 1991 1993 14995 1947 1999 20m 2003 2005 2007

Semaines
Incidence hebdomadaire

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 éservations passées « non épidémiques ») de Enca de
base périodique (« bruit de fond »).

Source: réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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6.1.2. Résultats complets : Grippe clinique, Janvier — Déambre 2008

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

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles

514

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

377 (73,3 %)

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

11170

[10 156 ; 12 184]

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

4024
[3 659; 4 389]

Figure 6.2 : Evolution du taux d’incidence hebdoaisslen 2008 en Corse, avec ses intervalles

de confiance a 95%
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 6.1 : Distribution des cas déclarés entimmclu sexe

1
200850

Sexe Effectifs %
Masculin 203 54,1
Féminin 172 45,9

Total 375 100,0

(73 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 6.2 : Distribution des cas selon I'age {mum, médiane, maximum)

Minimum

Médiane

Maximum

1 an

29 ans

93 ans

Tableau 6.3 : 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%]

<5ans 18 (4,8) 404 [212 ; 596] 3[0;10]

5-9 52 (138) 95& [68€; 1229 25[18; 32
10- 14 39 (10,3) 773 [521; 1025 21[14; 28]
15-1¢ 38 (10,1) 79¢ [537;106( 20 [15%; 27
20-24 19 (5,0 37z [198; 547 915,17
25-2¢ 25 (6,6) 45¢ [274; 647 121[7 ;17
30- 34 31 (82) 681 [43Z;93(] 17111 ; 23
35-3¢ 22 (5,8) 43¢ [249; 63(] 1016 ; 14
40- 44 26 (6,9) 572z [344;80(] 13[8; 1§
45-4¢ 26 (69) 494 [29%; 695 127 ; 17]
50- 54 17 (45) 38t [167; 607 9[4; 14
55-5¢ 12 (32) 207 [87; 32¢€] 5[2; 8]
60— 64 22 5,8) 39t [214;57¢€] 12[7; 17]
65— 6¢ 16 (4,3) 27% [12€; 41€] 1115, 17]
70-74 7 (19) 137 [3C; 247 612 ; 10]
75-7¢ 6 (1,6) 10C [18; 187 410; 8
80- 84 0 (00) - -
85- 8¢ 0 (00) - -

>9C 1 (03) 14 10,43 3[0;1q]

Total 377 (100,0)

(73,3 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Figure 6.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidféde
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Figure 6.4 : Incidences hebdomadaires en foncteréde
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Distribution des cas déclarés en fonction du statatinal

Tableau 6.4 : Distribution des cas déclarés entimmclu statut vaccinal

Vacciné Effectifs %
Oui 17 4.6
Non 355 95,4

Total 372 100,0

(72,4 % des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 6.5 : Distribution des cas déclarés entimmclu statut vaccinal et de la classe d’ages

Effectif . % de vaccinés| % parmi la
Classes décrit Effecpf; dans la tranche| population
Vaccinés A o
d’age vaccinée
<5ans 18 0 0,0 0,0
5-9 52 0 0,0 0,0
10-14 39 0 0,0 0,0
15-19 37 0 0,0 0,0
20 - 24 19 1 53 59
25-29 25 0 0,0 0,0
30-34 31 0 0,0 0,0
35-39 22 1 4,5 59
40 — 44 25 0 0,0 0,0
45 - 49 25 2 8,0 11,8
50 - 54 16 0 0,0 0,0
55 -59 12 1 8,3 59
60 — 64 22 5 22,7 29,4
65 — 69 15 3 20,0 17,6
70-74 7 3 42,9 17,6
75-79 6 1 16,7 59
80 — 84 0 - - -
85-90 0 - - -
>90 1 0 0,0 0,0
Total 355 17 4,6 100

(69,1% des cas ont été décrits pour cet item)
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Cas déclares pour lesquels une demande d’hosaitafisa été faite par le médecin

Tableau 6.6 : Cas pour lesquels une hospitalisatiété demandée

Hospitalisation Effectifs %
Oui 0 0,0
Non 372 100,0
Total 372 100,0

(72,4 % des cas ont été décrits pour cet item)

6.2. Données virologigues

Pour la saison 2007/2008, des prélevements virplagi nasopharyngés ont été effectués en
Corse par 19 médecins Sentinelles (6,2% des méddeitiile). Au total 85 prélevements furent
pratiques :
» 72 furent positifs
* 50 a Influenza de type A
e 23 A/HIN1
e 21 A/JH3N2
* 6 co-infections A/HIN1-A/H3N2
* 22 alnfluenza de type B.

Les souches virales ont été isolées au laboradeirgrologie de Corte (Université de Corse),
puis envoyées au CNR des Vilnfluenzae- Région Sud.
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7. DIARRHEE AIGUE

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 (37-43)
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7.1. Données annuelles : Diarrhées aigués, Janvier - @&mbre 2008

7.1.1. Résumé des principaux résultats : Diarrhées aiguédanvier - Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

Nombre de cas déclarés 404

Nombre de cas individuellement décrits : 1 005 7b)

Taux d'incidence annuel estim&3 003 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimé&6 095 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,90

Classes d’'ages :

O O O O o o

0 Age médian : 24 ans
0 Les moins de 15 ans représentaient 38,0 % des cas

0 Les plus de 60 ans représentaient 12,7 % des cas

Figure 7.1 : Estimation du taux d’'incidence hebddana de la diarrhée aigué en Corse de 1991
a 2008 et seuil épidémique national

Diarrhée aigués
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|00
1
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1

Taux dincidence pour 100 000 hahitants
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|

e |

1980 1981 18582 18583 1894 1895 1446 1997 1898 14999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 20068 2007 2008

Semaines
Incidence hebdomadaire

Le seuil épidémique (trait rouge) est une estinmatie la borne supérieure de l'intervalle de comigaa 95% d’un
modéle de régression périodique appliqué aux obBens passées « non épidémiques ».

Source: réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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7.2. Résultats complets : Diarrhées aigués, Janvier -ddembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle des diarrhgeés:

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles

1404

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

1 005 (71,6 %)

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

36 095
[33 973 ; 38 217]

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

13 003
[12 238 ; 13 768]

Figure 7.2 : Evolution du taux d’incidence hebdoaisslen 2008 en Corse, 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

1
200850

Sexe Effectifs %
Masculin 472 47 .4
Féminin 524 52,6

Total 13 843 100,0

(70,9% 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

1 mois 24 ans 98 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%]

<lan 29 (2,9) 790 [454 ;1 127] 101 [58 ; 144]

1-4 134 (133) 391C [3196;4 624 12€[10t; 157]

5-9 131 (13,0) 354z [286F;4219 93 [75; 111]
10- 14 88 (8,8) 206€¢ [1601;253( 56 [43; 69
15-5¢ 485 (4S,3) 12025 [1(85C; 1320(] 32 [29; 35

> 6C 12€ (12,7) 2768 [2 24¢; 3 28(] 20 [16; 24

Total | 1005 (100,0)

(71,6% des cas ont été décrits pour cet item)

Figure 7.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidféde
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Figure 7.4 : Incidences hebdomadaires en foncteréde
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8. 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 |'éruption, signe de Koplick, autres érupion

Principales publications des données de surveillaac (51-54)
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Résultats complets : Rougeole, Janvier - Décembr@@3

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

o Nombre de cas individuellement décrits : 1 (100 %)

Ce cas déclaré a fait I'objet d’un appel systémetiqu médecin déclarant pour confirmation du
cas. L'envoi d’'un kit de prélevement lui était posg, ainsi que le formulaire de déclaration
obligatoire (DO).

0 Il a été proposé au meédecin I'envoifdumulaire de DO mais il en avait déja fait

la demande auprés de la DDASS.

* |l a été également proposé au médecin I'envoi &ite prélevementmais il n’avait

pas la possibilité de revoir le patient.

Description du cas déclaré

Sexe : féminin.

Age : 4 mois.

Foyer épidémique (au cours des 14 jours précedatédut de la maladie) : non.
Eruption typique : oui.

Signe de Koplick : non.

Catarrhe occulo-nasal avant I'éruption : oui.

Notion de contage : non.

Vaccination : non (source : carnet de santé).

O O O O o o o o

46



Oreillons

9. OREILLONS

Date du début de la surveillance :
- 1985

Définition de cas:
- Tuméfaction parotidienne uni ou bilatérale, doubmse, récente, isolée ou associeée 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
meédical, 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.

47



Oreillons

Résultats complets : Oreillons, Janvier — Décembr2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52
o Nombre de cas déclarés : 1
o Nombre de cas individuellement décrits : 0 (0 %)
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10. 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 : (48-53)
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Varicelle

10.1. Résumeé des principaux résultats : Varicelle, Janer — Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

Nombre de cas déclaré86

Nombre de cas individuellement décrits : 67 (77)9 %

Taux d'incidence annuel estim@14 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimég 261 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,78

Classes d'ages :

o O O O o o

0 Age médian : 5 ans

o Les moins de 10 ans représentaient 79,1% des cas

Figure 10.1 : Estimation du taux d’incidence hebddaire de la varicelle en Corse de 1991 a
2008, et seuil épidémique national.
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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
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Varicelle

10.2. Résultats complets : Varicelle, Janvier — Décembr2008

Nombre de cas et incidence annuelle de la varicelle

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles

86

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

672 (77,9 %)

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

2 061
[1714 ; 2 808]

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

814
[617 ;1 011]

Figure 10.2 : Evolution du taux d’incidence hebddaiee en 2008 en Corse, avec son intervalle

de confiance a 95%
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Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 10.1 : Distribution des cas déclarés eatifmm du sexe

200850

Sexe Effectifs %
Masculin 28 43,8
Féminin 36 56,2

Total 64 100,0

(74,4 % des cas ont éte décrits pour ces items)
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I Segtinelli Varicelle
“in mice

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 10.2 : Nombre de cas déclarés selon liagaraum, médiane, maximum)

Minimum Médiane Maximum

9 mois 5 ans 51 ans

Tableau 10.3 : Distribution des cas selon I'ageséitnation des incidences par tranche d’age

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

<lan 3 (4,5 49 [0; 104] 6 [0;13]

1-4 29 (43,3) 73€ [434; 1 047 24 [14; 34
5-9 21 (31,3) 415 [227 ; 602] 11 [6; 16]
10-14 5 (7,5) 116 [11 ; 2:0] 3 [0; 6]
15-19 1(1,5 30 [0; 8¢ 1 [C;2]
20-5¢ 8 (11,9) 17€ [46; 307] 1 [1;1]

> 6C 0 (00) - -

Total 67 (100)

(77,9 % des cas ont été décrits pour ces Items)

Figure 10.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Varicelle

Distribution des cas déclarés en fonction du staatinal
Tableau 10.4 : Répatrtition des cas déclarés selstatut vaccinal et la classe d’ages

Effectif . % de vaccinés| % parmi la
L Effectifs :

Classes décrit o dans la tranche| population
Vaccines A o .

d’'age vaccinéee
<lans 3 0 0,0 0,0
1-4 29 0 0,0 0,0
5-9 21 0 0,0 0,0

10-14 5 1 20,0 100,0
15-19 1 0 0,0 0,0
20 -59 8 0 0,0 0,0

> 60 0 0 - -

Total 67 1 1,5 100,0

(77,9 % des cas ont été décrits pour ces items)

Le patient vacciné avait recu une dose.

Distribution des cas déclarés en fonction des cmapbns

Tableau 10.5 : Répartition des cas déclarés salearlvenue d’une complication et I'age

Classes d’ages

Complication <1 1-4| 5-910-14|15-19|20-59| >60 | Total %
Oui 1 0 0 0 0 0 0 1 1,5
Non 2 29 21 5 1 8 0 64 98,5
Total 3 29 21 5 1 8 0 65 100,(

(100,0 % des cas ont été décrits pour ces itefa$pdu total)

Tableau 10.6 : Distribution des complications emctan du type et de la classe d’ages

Classes d’ages
Complication <1 | 1-4| 5-910-14|15-19]20-59| >60 | Total %
Surinfection | [ o | g 0 o| of o] o 0,0
Cutanée
E;Brroonncchri‘gﬁté 1 o | o 0 0 0 o| 1 | 1000
ORL 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Conjonctivite 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Systéme nerveux O 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Autre 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Total 3 29 21 5 1 8 0 1 100,¢q

(100,0 % des cas ont été décrits pour ces iterag61du total)
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Zona

11. 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 : (53, 54)

54



Zona

11.1. Résumé des principaux résultats : Zona, Janvier Bécembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclaré86

o Nombre de cas individuellement décrits : 66 (76)7 %

o Taux d'incidence annuel estim880 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimég 444 cas

Sexe ratio (h/f) : 1,06

Classes d’'ages :

o O O

0 Age médian : 56 ans

0 Les plus de 50 ans représentaient 59,1 % des cas

Figure 11.1 : Estimation du taux d’incidence annetetle I'intervalle de confiance a 95% du
zona en Corse de 2005 a 2008
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Source: réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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Zona

11.2. Résultats complets : Zona, Janvier — Décembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle du zona :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 86
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 66 (76,7 %)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 2 444
(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d 1802 - 3086
Corse) [ ! ]
Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€@5%o: 880

[649 : 1 111]

Figure 11.2 : Evolution du taux d’incidence en fiimc des semaines de I'année 2008 en Corse,
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 eatimm du sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 34 51,5
Féminin 32 48,5

Total 66 100,0

(76,7 % des cas décrits pour cet item)
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Zona

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 11.2 : Nombre de cas de zona déclarés Isalen(minimum, médiane, maximum)

Minimum Médiane

Maximum

8 ans 56 ans

102 ans

Tableau 11.3 : 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 1(1.5%) 4210124 110:2]
10-1¢ 3 (4,5 %) 49[0; 105 1[0;2
2C - 2¢€ 5 (7,6 %) 12€ 19 ; 24¢€] 2[0:;4
30- 3¢ 1C (15,2 %) 18€ [65 ; 30€] 211; 3]
40-4¢€ 8 (12,1 %) 162 [46 ; 279 2[1;3
50-5¢ 7 (10,6 %) 14¢€[34 ; 264] 2[1;3
60— 6€ 12 (18,2 %) 32€[12z2;53( 6[2;1C
70-7¢ 12 (182 %) 29€ (112 ; 48] 6[2;10
80- 8¢ 6 (9,1 %) 128 [21 ;234 5[1;9]

> 9( 2 (3,0 %) 33[0; 78 8[0;19
Total 66

(76,7 % des cas décrits pour cet item)

Figure 11.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Zona

Cas déclarés pour lesquels une demande d’hosaitaliza été faite par le médecin

Tableau 11.4 : Cas pour lesquels une hospitalisatiété demandée

Hospitalisation Effectifs %
Oui 0 0,0
Non 65 100,0
Total 65 100,0

(75,6 % des cas ont été décrits pour cet item)

Distribution des cas déclarés en fonction d’'une imadépression

Tableau 11.5 : Distribution des cas déclarés eatimm d’'une immunodépression (a lI'exclusion

de I'dge comme seul facteur d'immunodépression)

Immunodépression Effectifs %
Oui 2 3,1
Non 63 96,9
Total 65 100,0

(75,6 % des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 11.6 : Distribution des cas déclarés eatimm du type d'immunodépression

Type d'immunodépression Effectifs %
Médicamenteuse 2 100,0
Total 2 100,0

(100,0 % des cas ont été décrits pour cet itemf/@¢di total)

Distribution des cas déclarés en fonction de lagée d’un zona ophtalmique

Tableau 11.7 : Distribution en fonction de la présed’un zona ophtalmique

Zona ophtalmologique Effectifs %
Oui 5 7,6
Non 61 92,4
Total 66 100,0

(76,7 % des cas ont été décrits pour cet item)

58



Zona

Distribution des cas déclarés en fonction du tnaéet antiviral

Tableau 11.8 : Distribution des cas déclarés eatimm du traitement antiviral prescrit

Traitement antiviral Effectifs %
Aucun traitement antiviral 0 0,0
Local 4 6,1
Géneéral 62 93,9
Total 66 100,0

(76,7% des cas ont été décrits pour cet item)
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Hépatites virales aigués A

12. 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 : (55)
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Hépatites virales aigués A

Résultats complets : Hépatite aigué A, Janvier — @émbre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclarég :

o Taux d'incidence annuel estimg2 cas pour 100 000 habitants [0 ; 58]
o Incidence annuelle estiméé2 cas [0 ; 161]

Figure 12.1 : Estimation du taux d’incidence annetetle I'intervalle de confiance & 95% de
I'hépatite aigué A en Corse de 1998 a 2008
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Source: réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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Hépatites virales aigués B

13. 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 : (55-58)
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Hépatites virales aigués B

Résultats complets : Hépatite aigué B, Janvier — @émbre 2008

Aucun nouveau cas n'a été déclaré par les méd8eintinelles Corse.
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I Segtinelli Sérologies VHC prescrites

in mice

14. 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 : (59, 60)
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Sérologies VHC prescrites

Résultats complets : Sérologie VHC prescrite, Janer — Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52
o Nombre de cas déclaré282
o Taux d'incidence annuel estim&525 cas pour 100 000 habitants

o Incidence annuelle estimé&006 cas
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Hépatite C

15. 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 dédteuwde 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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Hépatite C

15.1. Résumé des principaux résultats : Hépatite C, Jamsr — Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclarég:

o Nombre de cas individuellement décrits : 1 (50,0 %)

o Taux d'incidence annuel estim&@ cas pour 100 000 habitants
0

Incidence annuelle estiméd4 cas

Figure 15.1 : Estimation du taux d’incidence anretetle I'intervalle de confiance a 95% des
cas d’hépatite C découverts en Corse de 1998 a 2008
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Hépatite C

15.2. Résultats complets : Hépatite C, Janvier — Décembr2008

Nombre de cas et incidence annuelle de I'hépatite C

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 2

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 1 (50,0 %)

Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 44

(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d )

Corse) [0; 107]

Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€25%: 16
[0;39]

Description du cas :

Sexe : féminin.

Age : 36 ans.

Date de la découverte de la séropositivité : mag82
Prescripteur : médecin déclarant.

Motif du dépistage : présence de facteurs de risque
Facteurs de risque :

Antécédents de transfusion : non.

Risques iatrogenes : antécédents chirurgicaux.

Usage de drogue : non.

Professionnel de santé : non.

0 Examens biologiques :

Sérologie de Contrdle réalisée (2e ELISA) : positiv

Taux d’ALAT : 3 fois supérieur a la normale.

o] Test PCR (ARN) : positif.

O O O 0o O ©

O O O O

o O
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Urétrites masculines

16. 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'une dysumésence 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 : (61, 62)
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Urétrites masculines

16.1. Résumé des principaux résultats : Urétrie masculines, Janvier +
Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclarég2

Nombre de cas individuellement décrits : 16 (72)7 %

Taux d'incidence annuel estim282 cas pour 100 000 habitants

Incidence annuelle estimé&27 cas

o O O O

Age médian : 44 ans

Figure 16.1 : Estimation du taux d’incidence annetetle I'intervalle de confiance a 95% des
urétrites masculines en Corse de 1984 & 2008
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Source: réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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Urétrites masculines

16.2. Résultats complets : Urétrites masculines, Janvier Décembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle de 'urétrisauline :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 22
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 16 (72,7 %)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 727
(gs:;ga\tlon du nombre de cas diagnostiqués panéekecins généralistes d [395 ; 1 059]
Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€@5%o: 262
[142 ; 382]

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age
Tableau 16.1 : Distribution des cas en fonctioitiatge

Minimum Médiane Maximum
26 an: 44 an: 67 an:
Classe Effectifs %
<20an 0 0,0
20-2¢ 2 12,5
30- 3¢ 4 25,0
40-4¢ 4 25,0

> 5C 6 37,5
Total 16 100,(

(72,7 % des cas ont été décrits pour cet item)

Figure 16.2 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Urétrites masculines

Distribution des cas déclarés en fonction du cdnrtex

Tableau 16.2 : Distribution des cas en fonctionalentations sexuelles, de la multiplicité des

partenaires et des antécédents de MST

Effectifs %
Orientation Hélérosexuell 12 10¢,0
sexuelle Total 12 100,0
. Oui 4 36.4
Partenaires
multiples Non 63,6
Total 11 100,0
o Oui 2 133
Antécédents de
MST Non 13 86,7
Total 15 100,0

(54,5 %, 50,0 % et 59,1 % des cas ont été déwmits ghacun de ces items)

Distribution des cas déclarés en fonction des sigheiques

Tableau 16.3 : Distribution des cas en fonctiomd’dysurie, d’'un prurit et écoulement

Signes clinique Oui Non Total

. Effectifs 14 2 16

Dysurie

% 875 12,5 100,(

Prurit Effectifs 7 9 16
% 437 56,3 100,C

Effectifs 4 11 15

Ecoulement

% 26,7 73,3 100,(

(72,7 %, 72,7 % et 68,2 % des cas ont été déwmits ghacun de ces items)

Distribution des cas déclarés en présence d’'uniéwant urétral

Tableau 16.4 : Maximum, médiane et minimum de I'églen la présence d’'un écoulement

Minimum Médiane Maximum
Avec écoulement 29 ans 37 ans 47 ans
Sans écoulement 26 ans 46 ans 67 ans
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Urétrites masculines

Tableau 16.5 : Distribution en fonction de I'ageletla présence d’'un écoulement urétral

Classes d'age éggﬁggseﬁﬁc;) ) ésgliztgseﬁ??;) ) Effectifs total
<20 an 0 (0,0 0 (0,0) 0
20— 2¢ 1 (25,0) 1 ©91) 2
30- 3¢ 1 (250 3 (27,3 4
40-4¢ 2 (5C,0) 2 (182 4
> 5C 0 (0,0 5 (454) 5
Total 4 (100,0 11 (100,0 15

Tableau 16.6 : Distribution des cas déclarés eatifmm des orientations sexuelles et de la

présence d’'un écoulement urétral

Orientation sexuelle ésgljelztriilseg;/?o/i ) éfgliztgseﬁfl?; ) Effectifs total
Hétérosexuell 3 (10G,0) 8 (10C,0) 11
Homosexuell 0 (0,0 0 (0,0 0

Total 3(100,0 8 (100,0 11

Distribution des cas déclarés en fonction du typerélevement et des résultats

Tableau 16.7 : Distribution des cas selon la pipsoen d’un prélévement urétral et suf fet

d'urine
Type de prélevement Oui Non Total
i Effectifs 9 6 15
Urétral
% 60,0 40,0 100,0
Sur 1% jet Effectifs 4 11 15
d'urine % 26,7 73,3 100,0

(68,2 % des cas ont été décrits pour ces items)

Tableau 16.8 : Résultat des prélévements urétraux

Résultat Positif Négatif Total
Effectifs 2 4 6
Gonocoque
% 33,3 66,7 100,0
Effectifs 2 6 8
Chlamydiae
% 25,0 75,0 100,0
, Effectifs 0 7 7
Trichomonas
% 0,0 100,0 100,0

(27,3 %, 36,4 % et 31,8 % des cas ont été démiusges items)
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Urétrites masculines

Tableau 16.9 : Chlamydia et gonocoque retrouvéeation du type de prélévement

Jet d'urine Prelleve’m'ent Prélevement + Jet IIelEl
(sans jet d’urine ou o
seul : d'urine
inconnu)
Aucun des deux germ 0 2 1 3
Chlamidiae seu 0 1 0 1
Gonocoque + Chlamidi 0 0 0 0
Gonocoque se 0 1 1 2
Gonocqque (Chlamidiag 0 0 0 0
inconnu)

Chlamidiae (Gonocoque
inconnu) 0 0 1 1
Absence de Chlamidiasg 0 1 0 1

(Gonocoque inconnu)

Total 0 5 3 8
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. Recours a une hospitalisation
I Sestinelli P

in mice

17. 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 :(63-65)
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Recours a une hospitalisation

17.1. Résumé des principaux résultats : Recours a une gtalisation, Janvier
Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52

o Nombre de cas déclaréd55

o Nombre de cas individuellement décrits : 340 (R4)7

Taux d'incidence annuel estimé 685 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimé&3 004 cas

Sexe ratio (h/f) : 1,04

Age médian : 68 ans

o O O O

Figure 17.1 : Estimation du taux d'incidence anretetle I'intervalle de confiance a 95% du
recours a une hospitalisation en Corse de 19908& 20

Hospitalisation

4000 5000
| |
-

3000

Taux dincidence pour 100 000 habitants
2000

1000

=

1998 2000 2002 2004 2006 2008

Annge
Incidence annuelle

Source: réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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Recours a une hospitalisation

17.2. Résultats complets : Recours a une hospitalisatipdanvier — Décembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle du recoulsapitalisation :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles

455

Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles

340 (74,7 %)

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

13 004
[11 575 ; 14 433]

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

4 685
[4 170 ; 5 200]

Figure 17.2 : Evolution du taux d’incidence en fiioie des semaines de I'année 2008 en Corse,

avec son intervalle de confiance a 95%

Hospitalisation

200 300 400
| | |

Taux d'incidence estimée pour 100 000 hahitants

100
|
e
»
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Incwdencier:gabg;madaire
Distribution des cas déclarés en fonction du sexe
Tableau 17.1 : Distribution des cas déclarés eatimm du sexe
Sexe Effectifs %
Masculir 172 5C,9
Féminir 16€ 491
Total 338 100,0

(74,3 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Recours a une hospitalisation

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 17.2 : Distribution des cas selon I'agen{mum, médiane, maximum)

Minimum Médiane Maximum

1 mois 68 ans 98 ans

Tableau 17.3 : Distribution des cas selon I'ageséimation des incidences par tranche d’age

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

<5an 10 (2.9) 21¢ [71: 36¢ 6 [2:10

5-9 5 (15 157 [14;30C 4 [0; 8]
10- 14 12 (3,5) 200 |11¢<; 467 8 [3;13
15-1¢ 9 (2,6) 18¢ 62 ; 317 5 [2;8]
20-24 7 2,1) 164 [33; 295 4 [1:;7]
25-2¢ 12 (3,5) 24¢ [101; 397] 6 [2;1C
30- 34 8 (24) 204 |53 35€] 5 [1;9
35- 3¢ 13 (3,8) 33C [135; 52F] 8 [4:;12
40- 44 6 (1,8) 152 [25; 28(] 3 [0;6]
45— 4¢ 14 4,1) 401 [157 ; 64¢€] 9 [3;1f]
50-54 12 (3,5) 30¢ [115; 49€] 7 [2:;17
55-5¢ 18 (53) 38t [193; 577 9 [4;14
60- 64 23 (6,8) 65z [36z;947] 20 [11; 29
65— 6¢€ 29 (8,5) 745 [455 ;1 03] 30 [18; 47
70-74 20 (5,9) 44C [231; 65 18 [9; 27
75-7¢€ 28 (8,2) 61€ [37¢€; 861] 27 [16; 3§
80-84 50 (14,7) 1111 [767;1 454 65 [45; 85
85- 8¢ 26 (7,6) 681 [36€ ; 994] 70 [38;102]

>9C 38 (11,2) 804 [52¢€; 1 07¢ 187[12%Z; 251]
Total 34C (100,0

(74,7 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Recours a une hospitalisation

Figure 17.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Distribution des cas déclarés en fonction du cdetex

Tableau 17.4 : Hospitalisation demandée par le piédabituel ou non

Médecin habituel Effectifs %
Oui 285 84,1
Non 54 15,9
Total 339 100,0

(74,5 % des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 17.5 : Distribution des cas d’hospital@aselon le lieu de visite

Lieu Effectifs %
Cabinet 126 37,5
Domicile 202 60,1

Autre 8 2,4

Total 336 100,0

(73,8 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Recours a une hospitalisation

Tableau 17.6 : Distribution des cas selon le cdetdihospitalisation

Contexte Effectifs %
Programmeé 47 14,2
uUrgence 231 69,8
Réanimation 14 4,2
Autre 39 11,8
Total 331 100,0

(72,7 % des cas ont été décrits pour cet item)

Tableau 17.7 : Distribution des cas selon le sed#ospitalisation

Secteur Effectifs %
Public 201 59,3
Privé conventionné 138 40,7
Total 339 100,0

(74,5 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Tentatives de suicide

18. TENTATIVES DE SUICIDE*

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 fetoxication 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 slawet : (66, 67)

" Les données concernant les tentatives de suioitgrsésentées en deux temps :
- toute tentative de suicide déclarée sur le régeme 82
- tentative de suicide ayant évolué vers le déceg pa
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Tentatives de suicide

18.1. Résumé des principaux résultats : Tentatives de mide, Janvier —
Décembre 2008

Données de janvier a décembre 2008 (semaines 1 & 52
0 Tentative de suicide
o Nombre de cas déclaré$6
Nombre de cas individuellement décrits : 13 (81)2 %
Taux d'incidence annuel estim&67 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estiméd64 cas
Sexe ratio (h/f) : 0,86
0 Age médian : 48 ans

o O O O

o Dont suicide

o Nombre de cas déclarés8 :
Nombre de cas individuellement décrits : 3 (100)0 %
Sexe ratio (h/f) : 2

Age médian : 49 ans

o O O

Figure 18.1 : Estimation du taux d’incidence annetetle I'intervalle de confiance a 95% des
tentatives de suicides en Corse de 1999 a 2008
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Source: réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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Tentatives de suicide

18.2. Résultats complets : Tentatives de suicide, JanvierDécembre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle des tentadessiicide :

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 16
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 13 (81,2 %)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%):

. . - R uisté 464
(estimation du nombre de cas diagnostiqués panéstecins généralistes d 193 - 735
Corse) [ ’ ]
Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€@5%o: 167

[69 ; 265]

Figure 18.2 : Evolution du taux d’incidence en fiimc des semaines de I'année 2008 en Corse,
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 eatifmm du sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 6 46,2
Féminin 7 53,8

Total 13 100,0

(81,2 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Tentatives de suicide

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 18.2 : Maximum, médiane et minimum de I'age

Minimum Médiane Maximum

22 ans 48 ans 65 ans

Tableau 18.3 : Distribution des cas par tranchgaba

Classes Effectifs %
<15 ans 0 0,0
15-19 0 0,0
20 - 24 2 15,4
25-29 2 15,4
30-34 0 0,0
35-39 1 7,7
40 - 49 3 23,1
50 - 59 4 30,7
60 - 69 1 7,7
>70 0 0,0
Total 13 100,0

(81,2 % des cas ont été décrits pour cet item)

Figure 18.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Proportion
2
|

0-14 16-18 20- 24 26-129 30-34 35-39 40- 49 a0- 59 60- 69 =70

Tranche d'dge
distribution des cas décrits par tranche d'aoe

84



Tentatives de suicide

Distribution des cas déclarés en fonction du cdetex

Tableau 18.4 : Distribution des cas selon I'existed’'un antécédent, d’'un suivi ambulatoire,

d’'une hospitalisation et d’'un déces

Oui Non Total

o 8 4 12
Antécédent (66,7%) (33,3%) (100,0%)

B} . 5 7 12
Suivi ambulatoire (41.7%) (58.3%) (100.0%)

N 9 3 12
Hospitalisation (75.0%) (25.0%) (100.0%

Déces 3 ° o
(25,0%) (75,0%) (100,0%)

(75,0 % cas ont été décrits pour chacun de cesjtem

Tableau 18.5 : Distribution des cas selon la mogldie la TS

Modalité Effectifs %
Médicament 1C 76,9
Arme a fel 1 7,7
Pendaiso 1 7,7
Autre 1 1,7
Total 13 100,(

(81,2 % des cas ont été décrits pour cet item)

85



Tentatives de suicide

18.3. Déces suite a une tentative de suicide

18.3.1.Résultats complets : Déces suite a une tentative skeicide, Janvier-Décembre
2008

Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 18.6 : Distribution des cas déclarés eatimm su sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 2 66,7
Féminin 1 33,3

Total 3 100,0

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

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 18.7 : Maximum, médiane et minimum de I'age

Minimum Médiane Maximum

22 ans 49 ans 57 ans

Tableau 18.8 : Distribution des cas par classeet’ag

Classes Effectifs %
<15 ans 0 0,0
15-19 0 0,0
20 - 24 1 33,3
25-29 0 0,0
30-34 0 0,0
35-39 0 0,0
40 - 49 1 33,3
50 - 59 1 33,4
60 - 69 0 0,0
>70 0 0,0
Total 3 100,0

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

Distribution des cas déclarés en fonction du cdetex

Tableau 18.9 : Distribution des cas selon 'exiseed’'un antécédent, d’'un suivi ambulatoire et
d’'une hospitalisation

Oui Non Total
Antécédent (0,8% ) (105, 0%) (1002,0%)
Suivi ambulatoire (0.8%) (1oc2.0%) (1002.0%1
Hospitalisation | ;o 100 (100.0%

(66,7 % des cas ont été décrits pour de ces items)

Tableau 18.10 : Distribution des cas selon la mtxde suicide

Modalité Effectifs %
Médicaments 0 0,0
Arme a feu 1 33,3
Pendaison 1 33,3
Autre 1 33,4
Total 3 100,0

(100,0 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Crises d’asthme

19. CRISES D’ASTHME

Date du début de la surveillance :

2002

Définition :

avant 3 ans = épisode de sibilants (bronchiolitduse), uniguement a partir du 3eme
épisode

aprés 3 ans = crise d'asthme (dyspnée expiratojue 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 tabagagtbme 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 :(68)
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19.1. Résumé des principaux résultats : Crises d’asthmdanvier — Décembre
2008

Données de janvier & décembre 2008 (semaines 1 & 52
o Nombre de cas déclaré$36

°  Nombre de cas individuellement décrits : 90 (66)2 %
Taux d'incidence annuel estim& 327 cas pour 100 000 habitants
Incidence annuelle estimé8& 684 cas

Sexe ratio (h/f) : 0,96

o O O O

Classes d'ages :
o Age médian : 28 ans

o Les moins de 15 ans représentaient 50,1% des cas

Figure 19.1 : Estimation du taux d’incidence hebddaire des crises d’asthme en Corse de
2002 a 2008 et moyenne mobile

Crises d'asthme

40 [ili] 80
1 1 |

Taux d'incidence pour 100 000 habitants

20

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

Semaines
hoyenne mobile sur 12 semaines

Une moyenne mobile (trait rouge) a été calculédesut2 derniéres semaines.
Source: réseau Sentinelles, Inserm-UPMC
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Crises d’asthme

19.2. Résultats complets : Crises d’asthme, Janvier — Bémbre 2008

Nombre de cas et incidence annuelle des crisethdias:

Nombre de cas déclarés par les médecins Sentinelles 136
Nombre de cas décrits par les médecins Sentinelles 90 (66,2 %)
Incidence annuelle et intervalle de confiance a 9E295%): 3684
(Ces:g;\tlon du nombre de cas diagnostiqués panéekecins généralistes d [3 006 : 4 362]
Taux d'incidence annuel pour 100 000 habitant€@5%o: 1 327
[1083;1571]

Figure 19.2 : Evolution du taux d’incidence en fiimc des semaines de I'année 2008 en Corse,
avec son intervalle de confiance a 95%

Crises dasthme

150
|

100
|

Taux dincidence estimée pour 100 000 habitants

200810 200820 200830 200840 200850

semaine
Incidence hebdomadaire

Distribution des cas déclarés en fonction du sexe

Tableau 19.1 : Distribution des cas déclarés eatifmm du sexe

Sexe Effectifs %
Masculin 44 48,9
Féminin 46 51,1

Total 90 100,0

(66,2 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Crises d’asthme

Distribution des cas déclarés en fonction de I'age

Tableau 19.2 : Distribution des cas selon I'age

Minimum Médiane Maximum

7 mois 28 ans 75 ans

Tableau 19.3 : Distribution des cas selon I'ageséimation des incidences par tranche d’age

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

<5an 13 (14.9) 351 [147 ; 55E] 9 [4:14]

5-9 14 (156) | 39¢ [177;621] 10 [4: 16]
10- 14 10 (11,2) 272 |88 ; 45€] 7 [2;12]
15-1¢ 4 (4,4) 87 [0; 175 2 [0:;4]
20-24 111 28 [0; 82] 1 [0;2]
25-2¢€ 5 (56) 164 [€; 32]] 4 [0; 8§
30- 34 6 (6,7) 145 |2C; 2717 4 [1:7
35- 3¢ 4 (4,4) 78 [0; 15€] 2 [0:;4]
40- 44 5 (5,6) 156 [4; 30€] 4 [1:7
45— 4¢ 5 (5,6) 94 [9:18(] 2 [0:4]
50-54 8 (8,9) 141 |41 ; 241] 3 [1;5]
55-5¢ 4 (4,4) 79 [0; 167] 2 [0:;4]
60- 64 5 (5,6) 104 |4; 204 3 [0;6]
65— 6¢€ 11,1 24 10; 73 1 [0;3]
70-74 4 (4,4) 68 [1;134] 3 [0;6]
75-7¢ 1(11) 22 I0; 65] 1 [0;3]
80- 84 0 (0,0) - -
85- 8¢ 0 (00) - -

>9C 0 (00) - -

Total 90 (100,0

(66,2 % des cas ont été décrits pour cet item)
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Figure 19.3 : Nombre de cas déclarés en fonctidfade
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Tableau 19.4 : Répartition des cas en fonctiontalwistabagique, de la connaissance antérieure
de I'asthme, de I'existence d’un terrain atopigbezle patient et chez ses parents (pour les sujets
de moins de 15 ans), de la prescription d’'un tnadtet de fond et d’'une demande d’hospitalisation

Oui Non Total
Fumeur 19 > /8
(24,4 %) (75,6 %) (100,0 %)
69 13 82
Asthme connu (84.1 %) (15.9 %) (100.( %)
. : 51 26 77
Terrain atopique (66.2 %) (33.8%) (100.0 %)
Terrain atopique chez un des 23 9 32
parents des enfants de moins 0 0 0
de 15 ans (71,9 %) (28,1 %) (100,0%)
, 71 19 90
Traitement de fond (78.9 %) (21.1 %) (100.0%
e 3 87 90
Hospitalisation (3.3%) (96.7%) (100.0%

(57,4 %, 60,3 %, 56,6 %, 43,4 %, 66,2 % et 66,26%ahs ont été décrits pour chacun de ces items
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20.2. Annexe 2 : données démographigues

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

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

Tableau 20.2.1. : Nombre de MGL, population et tdexMGL corses pour 100 000 habitants

MGL Population 2008 MIEL [T ALY 0L

habitants
Corse 321 277 594 115,6
France Métropolitaine 65 190 61 341 998 106,3

Tableau 20.2.2 : Nombre de MGL en Corse en fona®feur statut professionnel

MG MG MG MG
o Libéraux et Libéraux et Libéraux, salariés
libéraux L o o
salariés  hospitaliers et hospitaliers
Corse 306 7 8 0
France Métropolitaine 58 932 3022 2 859 377
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20.3. Annexe 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 cdsréuartis 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 sontelgtimations du nombre de nouveaux cas vus
par 'ensemble des médecins généralistes d’'un tipant, d’'une région ou de France au cours
d’'une unité de temps rapporté a sa population (merdé 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'erprien 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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20.4. Annexe 4 : Méthodes de calcul

20.4.1.Principe de calcul des incidences et des taux d'iltence

20.4.1.1. Principe 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 particgppatiebdomadaire.

20.4.1.2. Principe 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 contributewsmpt 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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20.4.1.3. Exemples

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 W 5 4 = c

12 cas 7 cas
ParticipatiAon 517 i 417 I 6/7 I
Poids | 5/9=0.56 | 419=0.44 1
Cas | 12°056=672 |  12°044=528 *1=7

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

de deux semaines consécutives.

L Semaine 1 L Semaine 2 L
I I I I I I | I I I I I I
12 cas
|5 cas
3 cas
7 cas
3 cas
Participation 3,57 1,42
Cas 22.38 7,61

99



Annexes

20.4.2.Redressement de l'incidence au niveau national slat 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 médecins 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>J 100

20.4.3.Calcul de l'intervalle de confiance poissonien

Formule de l'intervalle de Confiance (IC) a 95% :

ICos0 =4 *(n,* p) £ 1.96 *ﬁ*(ni* n)

mois reg reg mois (- reg
avec A =) > nbcs  n=).nbmed p =), ( > participatiorﬂ /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 méttaipel :

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 habitamis,la France métropolitaine :

mois eg reg mois [ reg
la borne :J (Z > nbca% * { > nbme% /{Z (Z participationj /12} *1.96*100000 /pop

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

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

fqoie 9 nbmed
ICoro, = nbcag ———— * borne
=2, 2, mheas
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