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La surveillance épidémiologique est la collecte systématique, I'analyse et I'in-
terprétation de statistiques sanitaires, afin d’élaborer, de mettre en place et
d'évaluer les programmes de Santé publique, ainsi que la diffusion rapide de
ces informations a ceux qui en ont besoin.

|. OBJECTIFS ET PRINCIPES DE LA SURVEILLANCE

Dans le domaine des maladies transmissibles, la surveillance a pour objectifs :
1° De connaitre l'incidence et les caractéristiques d’'une maladie infec-
tieuse; d'étudier la dynamique de diffusion sociale, temporelle et spatiale
d'une maladie et d'en prédire |'extension;

2° De disposer de systemes et d'indicateurs d'alerte d'épidémie; d'inter-
venir lors d'une épidémie pour interrompre la chaine de transmission;

32 De connaitre les facteurs de risque d'une infection afin de proposer les
mesures de prévention et les recommandations les plus adaptées;

4° D’gvaluer les actions de prévention.

La surveillance peut étre développée selon différentes modalités :
— a partir de critéres cliniques et/ou biologiques (les sources d'information
peuvent étre des médecins praticiens ou des laboratoires d'analyse);
— a partir d’un recueil exhaustif ou a partir d'échantillons dont le choix est
déterminé par le type de pathologie surveillée :
— maladies graves et/ou peu fréquentes : recueil exhaustif de type
déclaration obligatoire ou registre de morbidité,
— maladies frequentes et peu graves : sur échantillon a partir de réseaux
de médecins ou de laboratoires;
avec une fréquence de recueil continue ou périodique mais répétée;
— selon une démarche passive (attente d'information) ou active (contact
régulier avec les sources d'information);
— intéressant éventuellement plusieurs niveaux géographiques
régional, départemental ou communal;
— avec le support de transmission de I'information le plus adapté : question-
naire « papier », télématique, téléphone;
— de plus, il est important de disposer si possible d’au moins deux systémes
de surveillance indépendants et complémentaires pour une méme maladie.
La comparaison des données obtenues par ces différents systémes de sur-

: national,

veillance permet de vérifier I'exhaustivité et la représentativité des informa- |

tions recueillies.

La surveillance en Santé publique se distingue de la recherche épidémiolo-
gique par un certain nombre de caractéristiques détaillées dans le tableau 1.

Il. SYSTEMES DE SURVEILLANCE EN FRANCE

Depuis quelques années, la surveillance des maladies transmissibles a connu
un développement marqué en France pour plusieurs raisons : constat de
I'insuffisance d’une surveillance presque uniquement basée sur la décla-
ration obligatoire de certaines maladies ; besoins croissants d'évaluation des
politiques de santé; émergence de nouvelles pathologies, en particulier le
SIDA; besoins d'interventions sur certaines maladies liées a la consomma-
tion d'aliments contaminés. Cé besoin accru de connaissance et d'action
s'est traduit par une diversification des systémes de surveillance, l'utilisation
de nouveaux instruments de communication (télématique), la préparation de
protocoles d'intervention en situation épidémique et une meilleure diffusion
des informations.

La surveillance des maladies transmissibles au niveau national repose en
France sur plusieurs systéemes d’information : les maladies a déclaration obli-
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Tableau 1. — Distinction entre surveillance en santé publique
et recherche épidémiologique

Surveillance
en santé publique

Recherche
épidémiologique

Raison de la collecte de
données.

Détection de probléme.
Description de probhléme.
Tendances temps-espace.

Test d’hypotheses.
Description détaillée d‘un
probléme.

Fréquence de collecte de
données.

Continue.

Limitée dans le temps.

Méthodes de collecte de
données.

Procédures fixes.

Beaucoup de personnes
impliquees.
Participation volontaire.

Procédures adaptées aux
hypotheses.

Peu de personnes impli-
quées.

Rétribution.

Quantité de données col-
lectées par cas.

Minimale.

Importante et trés détaillée.

Exhaustivité des données
collectées.

Souvent incompléte.

Habituellement complete.

Analyse des données. . .

Traditionnellement simple.

Détecte des modifications
d’incidence.

Comparaisons historiques.

Complexe.
Meéthodes statistiques.

Témoins « simultanés ».

Diffusion des données . .

Bapide. réguliére.

Evaluation interne.

Cibles : Santé publique,
cliniciens.

L_ante, irreguliere

Evaluation externe.

Cibles Santé publique,
cliniciens, chercheurs.

Utilisation des données .

Identifie un probleme.
Induit une intervention.

Suggére des hypothéses.

Utilisé pour [|'évaluation
de programmes.

Décrit en détail un probleme.

Donne une information étio-
logique.

Teste des hypothéses.

Suggére des hypothéses
additionnelles.

Rarement utilisé pour |'éva-
luation de programmes

D'aprés S.B. Thacker, R.L. Berkelman. Epidem. Rev., 1988 ; 10 :

164-90.

gatoire, les centres nationaux de référence, des réseaux de laboratoires de

microbiologie, des réseaux de médecins généralistes ou de spécialistes, et
des enquétes ponctuelles ou portant sur des groupes particuliers de la popu-
lation. La liste des maladies actuellement sous surveillance est présentée
dans le tableau 2.

1. La déclaration obligatoire

Pour faire de la déclaration obligatoire de certaines maladies transmissibles
un instrument plus fiable de surveillance épidémiologique, la liste des mala-
dies et les modalités de déclaration ont été rénovées.

Le décret du 10 juin 1986 a fixé la liste des maladies a déclaration obliga-
toire qui se décompose en deux parties : la premiére regroupe les maladies
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justiciables de mesures nationales ou internationales. Ces maladies doivent
faire I'objet d'une confirmation par le Centre national de référence concerné.
La deuxiéme regroupe les maladies qui sont justifiables de mesures a
prendre a I'échelon local ou pour lesquelles la déclaration est un instrument
d’evaluation.

La majorité des maladies a déclaration sont suffisamment graves pour
entrainer une hospitalisation : la déclaration est alors faite par le médecin
hospitalier responsable du malade aprés confirmation du diagnostic. En
médecine de ville, seulement trois maladies & déclaration sont en fait sus-
ceptibles d'étre confirmées : la tuberculose, la brucellose et les toxi-infec-
tions alimentaires collectives.

Les déclarations sont faites sur des questionnaires propres a chaque maladie
et incluent des informations démographiques, cliniques et sur les facteurs de
risque. Ces questionnaires sont adressés & la D.D.A.S.S. de chaque départe-
ment; chaque D.D.A.S.S. s"assure du respect des critéres de déclaration et
de I'exhaustivité des informations demandées. Chaque semaine, tous les
formulaires de déclaration sont adressés au bureau des maladies transmis-
sibles a la Direction générale de la Santé; un bilan est effectué périodi-
quement au niveau national et publié dans le B.EH.

Comme tout systeme passif de surveillance, la déclaration ne permet pas
d'enregistrer I'ensemble des cas d'une maladie, aussi est-il important d'éva-
luer le taux de déclaration et surtout la représentativité des informations
recueillies. Cette évaluation n’est possible que s'il existe d'autres systémes
de surveillance indépendants pour une maladie donnée. Le taux de déclara-
tion est variable selon les maladies, meilleur pour les maladies trés rares ou
trés graves (100 % pour la poliomyélite, 85 % pour le SIDA, 70 % pour les
infections @ méningocoque). Ce taux est également variable selon les dépar-
tements (pouvant varier de O & 100 %). Cependant, I'évaluation qualitative
montre que la représentativité des données est correcte et la stabilité du taux
de déclaration dans le temps permet d'analyser les tendances.

Enfin, indépendamment de la déclaration, les praticiens sont invités a notifier
le plus rapidement possible au médecin de la D.D.A.S.S. par téléphone, mini-
tel ou lettre :

— toute maladie transmissible sévissant sous forme de cas groupés;

— les cas a expression clinique ou évolutive inhabituelle.

2. Les Centres nationaux de référence

Les Centres nationaux de référence (C.N.R.) sont nommeés tous les trois ans
par arrété du ministre chargé de la Santé. lls sont actuellement au nombre de
40 et 17 d’entre eux sont situés a I'Institut Pasteur de Paris. La liste de ces
centres est détaillée dans le B.EH. n° 9/1990. Les missions de ces centres
sont les suivantes : N
a. Expertise. Contribution a l'identification de souches a la demande de
laboratoires d’'analyses médicales et parfois vétérinaires. Ces identifications
nécessitent I'entretien de souches prototypes et/ou d'antisérums de réfé-
rence. Ces activités constituent souvent des applications directes des travaux
de recherche des centres. "

b. Contribution a la connaissance épidémiologique & partir des isole-
ments_adressés pour expertise. Cette contribution, pour étre efficace, sup-
pose de connaitre la représentativité des souches adressées au centre par
rapport aux souches isolées en France et de disposer de renseignements
complémentaires accompagnant les isolements tels que I'age, le sexe, les
signes cliniques du malade, la nature du prélévement, I'origine supposée de
la contamination, etc.

¢. Mission d'alerte. Chaque centre est tenu « d'informer immédiatement le
ministre chargé de la Santé de toute constatation qu'il a été appelé a faire au
cours de ses travaux et pouvant avoir des répercussions graves sur |'état
sanitaire du pays ». Cette alerte est justifiée lorsque surviennent des cas
groupés (salmonelloses dues a un méme sérotype, listérioses, légionel-
loses,..) mais également des cas isolés d'une maladie rare (fiévres hémorra-
giques virales, botulisme, peste, choléra, poliomyélite...).

d. Une mission de conseiller technique de I'administration, soit a I'occa-
sion de reunions techniques, soit pour I'établissement de recommandations
(prophylaxie du paludisme pour les voyageurs, calendrier vaccinal, composi-
tion du vaccin grippal, surveillance de la tuberculose...).

3. Le réseau national télématique de surveillance des maladies trans-
missibles

Ce réseau a été créé en 1984 dans le cadre d'une collaboration entre la
D.G.S. et 'U.R.B.B. {LLN.S.E.R.M. U 263). Il est basé sur un systéeme de com-
munication télématique associant différents partenaires : Bureau des mala-
dies transmissibles de la D.G.S., U.R.B.B., Centres nationaux de référence,
Laboratoire national de la Santé, D.D.A.S.S. (médecins-inspecteurs de la
Santé et ingénieurs sanitaires), médecins et laboratoires « sentinelles ».

Le réseau de médecins « sentinelles » s’appuie sur 550 médecins généra-
listes, soit 1 % des médecins généralistes frangais. Ces médecins bénévoles
sont recrutés de telle sorte que leur échantillon soit comparable a I'ensemble
des médecins généralistes francais (dge, sexe, mode et lieu d'exercice).
7 maladies transmissibles sont surveillées en continu par ce réseau. De plus,
des enquétes épidémiologiques ponctuelles sont réalisées a la demande
(attitude vis-a-vis de la vaccination, maladie de Lyme...). Les résultats de la
surveillance sont mis a jour de fagon hebdomadaire et rediffusés au moyen
de bulletins électroniques donnant les évolutions spatio-temporelles des
maladies surveillées.

Le réseau télématique est également le support de transmission d’autres
informations telles que la communication par les D.D.A.S.S. du nombre
hebdomadaire de maladies déclarées et le réseau du L.N.S., décrit plus loin.
Par ailleurs, un systéme de communication par messagerie permet aux par-

tenaires de communiquer directement entre eux. Ceci permet aux médecins
sentinelles de signaler toute pathologie inhabituelle observée au cours de
leur exercice, et aux services de Sante de diffuser des messages d'alerte.

4. Les réseaux du Laboratoire national de la Santé

L'unité d'épidémiologie du Laboratoire national de la Santé anime des
réseaux de laboratoires de biologie médicale privés et publics qui fournissent
des informations sur les micro-organismes (bactéries ou virus) identifiés lors
de leur activité. Ces réseaux peuvent étre classés en trois catégories.

a. Les réseaux généralistes regroupent des laboratoires hospitaliers,
répartis sur toute la France, qui fournissent mensuellement un relevé exhaus-
tif des isolements ou identifications effectués dans leur service, soit dans
certains types de préléevements, soit lors de certains syndromes cliniques.
e Le réseau EPIVIR (épidémiologie virale) existe depuis 1980 et regroupe
des laboratoires spécialisés en virologie.

e Le réseau EPIBAC (épidémiologie bactérienne) existe depuis 1983. Jus-
qu'en 1990, il recensait toutes les bactériémies et méningites bactériennes
documentées. Depuis 1991, il se limite aux infections systémiques dues aux
bactéries suivantes : Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, Strepto-
coccus pneurmnoniae, Streptococcus groupes A et B, Listeria monocytogenes.
b. Les réseaux spécialisés sont constitués de laboratoires publics et privés
répartis sur toute la France et concernent des agents pathogéenes precis, dia-
gnostiqués par isolement ou par sérologie RENAGO (gonocoque),
RENACHLA (Chlamydiae), RENASYPH (syphilis), RENAVI (V.L.H.), RENA-
ROUG (rougeole), RENARUB (rubéole).

c. Le réseau d'alerte est intégré au réseau télématique national de surveil-
lance et d'information sur les maladies transmissibles. Actuellement, ce
réseau compte environ 25 % des laboratoires hospitaliers de bactériologie et
surveille les infections a Haemophilus influenzae, Listeria monocytogenes et a
Neisseria meningitidis. Un bulletin télématique automatisé présente la
synthése des données en temps réel.

5. Les enquétes périodiques ou ponctuelles

A la place d'une surveillance continue, on peut avoir recours a des enguét
periodiques :

— soit parce que les probléemes posés peuvent étre étudiés par des enquétes
de prévalence (infections nosocomiales, enquétes sur le V.I.H. en milieu hos-
pitalier, enquétes de prévalence du V.I.H. chez les femmes enceintes);

— soit pour évaluer des actions de prévention : couverture vaccinale en
milieu scolaire, connaissance des mesures de prévention (par exemple,
M.S.T., SIDA, toxoplasmose congénitale,...).

Enfin, des enquétes ponctuelles sont parfois réalisées pour apprecier l'inci-
dence de maladies non couvertes par une surveillance de routine : enquéte
rétrospective sur le toxic shock syndrom, I'anisakiase, la maladie de Lyme...

6. Les autres sources d’information
D’autres sources d'information sont également utilisées pour valider indirec-

+ tement des systémes de surveillance ou évaluer des actions de prévention.

Ces données sont recueillies par différentes structures : Services des statis-
tiques, des études et des systéemes d’information (S.E.S.1.), Centre national
de transfusion sanguine, industrie pharmaceutique, Service commun n° 8 de
I'LN.S.E.R.M.... Les informations portent sur :
— certificats médicaux de decés;
— ventes de medicaments ou de vaccins;
— activités de dépistage :

— dons de sang (syphilis, hépatite B, V.LH.),

— dispensaires antivénériens,

— activités de lutte contre la tuberculose;
— certificats de santé du 24® mois pour la couverture vaccinale;
— morbidité hospitaliére (a partir du programme de médicalisation dr
systemes d'information).

Ill. DIFFUSION DES INFORMATIONS

L'ensemble des résultats de la surveillance est réguliérement analysé et
commenté dans le Bulletin épidémiologique hebdomadaire (B.E.H.) qui est dif-
fusé a plus de 5 000 abonnés. Les D.D.A.S.S. ont été incitées a développer
des bulletins épidémiologiques départementaux mieux adaptés aux situa-
tions épidémiologiques locales. Des données détaillées par region sur la
situation du SIDA sont egalement diffusées chaque semestre aux acteurs de
la surveillance (praticiens, professionnels de Santé publique). Enfin, les
résultats de la surveillance en France sont régulierement communiqués a
I'étranger soit par l'intermédiaire de I'O.M.S., soit par le B.EH. qui est
adressé a de nombreuses structures nationales de surveillance.
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Tableau 2. — Maladies transmissiblés sous surveillance en France en 1991

Maladies ou agents surveillés

Surveillance
internationale

Déclaration
obligatoire

Réseau
sentinelle

Réseaux
de
laboratoires

C.N.R.

Autres sources d'information

Anaérobies (bactéries). . ............
Arboviroses :
Fibvre jBUNA: : i~ suausvnaaaaie s
Pengue. . o ov s i e esvein A
BOtUHOM®; = v o wvrasmgaemegasisay
Campylobacter . . .. ...............
CHOMIR <o 59008 (VS e s sciaoy
Coqualuche - ... <z vc v oo o cmrmnmdi
Diphtérie . . . ... ...... ... .........
Diarrhée aigué . ..................
Entérovirus. . . .........oveinuvnsns
Fievres hémorragiques virales. . . . . . ...
Grippe, syndrome grippaux . .........
Haemophilus . . ..................
jtes virales . : .0 o o s s sraaa
Intections nosocomiales. . . .. ........
Hydatidosa . v w7 v wa &5 s o ebdamnn
Lbgionellosa . .. .. x5 vw w5 s e
LolBRMBRNIGEEAR: < i w5 5 mains i -ie S
Leptospirose: . «uou vados o Tt o s
Listériose
M.S.T. :
(L TE T 1o T R S

Gonocoque ... ...............

Syphilis. . . ....... ... ... ....

Urétrites masculines. . . .........
Meéningocoque . . .. .. ... ... ..
Mycobactéries :

Tuberculose. . .. ..............

Mycobactéries atypiques, lepre . . . .
MYCOBBS: oy i VeI B e e
Oreillons = ox o eiema suEi s o Se
Paludisma (1): .. cnvvsvnsmens o5 5 is

Pagtouralloss - . vemmnoemas o5 o

SHPIWIOtOGUE - o5 o ow am evean B3
SepLocoqus : .. i v i sl et s
TEBRDE o o2 s = o 6 s o s maarerss
Toxi-infection alimentaire collective. . . . .
Toxic shock syndrom. . .. .. .........
TOHDPABEIVOEE. v vzs sus o ore vapsotiemssees
TUIEPBIMAG. - 4 o e s sn soe omsiap wmsimpmin s
Typhus exanthématique. . . ..........
Varicelle. .. .... .. . "©"............

VAHOIE - witmr o ot s SEde o iiem o

NOISIB G T i o5 iie v s 2G5 o S

+ 4+ + o+

Réseaux locaux.

Brucellose animale.

Enquéte de couverture vaccinale.

Enquéte de couverture vaccinale.

Médicaments, absentéisme.
Réseaux locaux, dons de sang.
Enquétes ponctuelles.
Enquétes ponctuelles.
Enquétes ponctuelles.
Alimentation.

Dispensaires antivénériens.

Dispensaires antivéneériens.

Dispensaires antivénériens, dons de sang.

Enquétes ponctuelles.

Enquéte de couverture vaccinale.

Enguéte de couverture vaccinale.

Rage animale.
Enquéte de couverture vaccinale.

Enquéte de couverture vaccinale.

Alimentation.

Enquéte de prévalence, dons de sang.

Enquéte de couverture vaccinale.

Vétérinaires.

Enquétes ponctuelles.

(1) Autochtone et d'importation dans les DOM.

(2) Uniquement pour la typhoide et dans le cadre des T.LA.C.

B.EH. n° 36/91

157

Adcnin.

R PPTEITEY

z




B.EH. n° 36/91

Cas déclarés pour certaines maladies transmissibles

Données provisoires non validées

Semaine du 9 septembre 1991
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Total 1097 276 8 2] 1] 14] 1 ALPES - 05 Alpes (Hautes)| 113 300
COTE D'AZUR Mari
- 75 Paris (Vill) | 2152423 | 3| 28 19| 3 o8 A 11 BT
WLE-DE-FRANCE 13 B.du-Rhane | 1758371 5 34
77 Seine-et-Marne| 1078 166 3 :
78 Yuelines 1307 150 B Ve TGS ]
91 Essonne 1084824 | 1| 2 8 28 Yauckse b A2 Lt B
92 Hauts-de-Seing| 1381 658 Ut 4:‘“ 28 a1 - Wb
83 Seine-StDenis| 1381187 7 19 RHONE - ALPES | L " e
94 Val.de-Marne | 1215538 20 OF Aol 21750
55 Val-d'Dise 1049 538 is ?'_""'e 14012 {
Total 10660554 | 4] 40 64| 3 el i ki
42 Laire 746 288 2
l}-‘mt;léfﬁgz - ;; ’[‘:“d: i:: 7:2 89 Rhne 1508966 | 1 19 2
a H’f - m:ﬂ: . I 73 Savoie 348 261
- L‘"f“' S 74 Savoie (Haute)| 568 286 | 1 1
el S Total 5350701 | 1 1] 2 ]
66 Pyrénées-Orient. 363 796 1
= YT 5 TOTAL DE LA SEMAINE 13) na| 3| 3/ 2| 193] 14 2
FRANCE 971 Gusilel 386 987 FRANCE 34 premigres |
OUTRE-MER 972 Martinique 359 572 METROPOLITAINE semaines de 1991 103| 3058 303 | 85| 19| 5068|124 30
TOTAL :
973 Guyane 114 678 56 614 493 34 premigres
974 Réunion 597 823 semalrtide 1990
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