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INTRODUCTION hebdomadaire est ainsi comprise entre 48 % (au moment des fétes de fin

Le Réseau national télé-informatique de surveillance et d'information sur les
maladies transmissibles (R.IN.-T.M.T.) a été créé en 1984 a l'initiative de
I'Unité de recherche en biomathématiques et biostatiques (U.R.B.B.,
ILN.S.E.R.M. U 263) et de la Direction générale de la Santé (D.G.S.). ||
comprend en particulier un réseau de médecins sentinelles (M.S.) constitué
de 500 médecins généralistes répartis dans 22 régions métropolitaines et
représentant 1 % de la population des omnipraticiens libéraux frangais. Ces
médecins exercent de fagon bénévole la surveillance épidémiologique heb-
domadaire de 7 maladies transmissibles (rougeole, oreillons, varicelle,
syndromes grippaux, diarrhées aigués, hépatites présumées virales, urétrite
masculine) et de la prescription du test sérologique V.I.H. lls participent par
ailleurs a des enquétes épidémioclogiques ponctuelles (suivi des patients
séropositifs en médecine de ville, tuberculose en médecine générale...). Le
serveur vidéotext du RIN.T.M.T. est également utilisé par les 100 directions
départementales de I'action sanitaire et sociale pour communiquer leurs
données concernant la surveillance des maladies & déclaration obligatoire a
la D.G.S. et par un réseau d'une soixantaine de laboratoires d’analyses biolo-
giques hospitaliers (piloté auparavant par le Laboratoire national de la Santé
et désormais par le Réseau national de Santé publique) qui surveillent certai-
nes maladies transmissibles.

Cet article présente les résultats de la surveillance épidémiologique des M.S.
du R.N.T.M.T. durant I'année 1992. Les résultats concernant la prescription
du test sérologique V.I.H. en médecine générale seront exposés ultérieure-
ment.

METHODES

Les cas des 7 maladies surveillées sont définis sur des critéres cliniques
(cf. infra); des renseignements d'anamnése et des résultats biologiques sont
recueillis pour chaque cas déclaré. Au moins une fois par semaine, les M.S.
communiquent les cas qu'ils ont observés sur le serveur télématique du
R.N.T.M.T., enrichissant ainsi en temps réel la base de données du réseau [1].
Si un M.S. déclare N cas d'une maladie donnée en T jours (T est le délai
compris entre sa précédente connexion et I'actuelle), on considére qu'il a
déclaré NV/T cas en moyenne chacun des T derniers jours et les cas déclarés
ainsi a n'importe quelle fréquence et n'importe quel jour de la semaine par
tous les M.S. sont rapportés aux jours du calendrier. Lorsqu'un M.S. reste
silencieux plus de 12 jours consécutifs, les cas qu'il déclare la fois suivante
ne sont pas pris en compte (7= 12 est considéré comme la limite supérieure
acceptable pour une surveillance hebdomadaire) mais sa connexion marque
le début d'une nouvelle période de surveillance. La participation d'un méde-
cin ne prend ainsi en compte que ses connexions au serveur télématique au
cours desquelles des cas (ou l'information « zéro cas ») ont été communi-
qués et retenus dans la base de données. Depuis le mois de juin 1992 ont été
mis en place progressivement des procédures de relance individuelle et
systématique des M.S. lorsque leur participation est insuffisante pendant
30 jours. Au-dela du 3% mois, ces M.S. n'entrent plus en compte dans le cal-
cul de la participation relative et sont remplacés par d’autres meédecins, au
cours de recrutements géographiquement « ciblés » dont les procédures ont
éte, elles aussi, systématisées. Au cours des 6 derniers mois, la participation

d'année) et 67 %. La rétro-information des données analysées se fait sur le
méme serveur de fagon hebdomadaire et automatisée [2]; elle peut &tre
consultée par I'ensemble des partenaires du réseau.

Figure 1. — Participation hebdomadaire des M.S.
au cours des 6 derniers mois (octobre 1992-mars 1993)
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Définition du cas : éruption généralisée d'une durée supérieure & 3 jours,
accompagnée d'une fiévre supérieure &8 38,5 °C et d'une toux, d'un coryza et/ou
d’une conjonctivite.

Au cours de I'année 1992, 456 cas de rougeole ont été déclarés par les
médecins sentinelles; ce qui correspond & une incidence nationale annuelle
estimée a 88 000 cas (avec un intervalle de confiance a 95% de
[79 000-97 000]), soit 154 cas pour 100 000 habitants en 1992. Rappelons
qu’en 1991, cette incidence nationale avait été estimée a 145 000 cas (avec
un intervalle de confiance a 95 % de [129 000-160 000]). L'dge moyen a
I'attaque est en augmentation par rapport 8 1991 (7,3 ans) et, contrairement
aux années précédentes, la tranche d'age la plus touchée n’est plus celle des
1-4 ans mais celle des 5-9 ans (tabl. 1). 81 des 456 cas étaient vaccinés, soit
21,6 % (contre 13,1 % en 1991, p < 0,05) jusqu’a 25,7 % dans la tranche
d'age 1-4 ans. Dans plus de 85 % des cas, ces antécédents vaccinaux ont été
relevés sur le carnet de sante.

Par rapport aux annees précédentes, on observe donc en 1992 une diminu-
tion de l'incidence annuelle estimée, une augmentation de I'age moyen des
cas et une augmentation du pourcentage de cas vaccinés (fig. 2), c'est-a-dire
3 conséquences probables de I'augmentation continue de la couverture vac-
cinale nationale antirougeoleuse [3].
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Tableau 1
Distribution des cas de rougeole et répartition des cas vaccinés par tranche d'age
’ Distribution s = :
Tranche d'age Total par tranche d'age (%) Non vaccinés Vaccinés Cas vaccinés (%)
RN B o 8 Walas W7 RS A R T R B e 16 3.5 15 1 6,2
T BINE <o s s 2 fon oo o S EieTene W B BTE WG B B 140 30.7 104 36 25,7
B-BBE e v s s 10w 08 FwERiEEaR R RS T S R 5 i 162 355 134 28 17,3
p 1z 255 1T - SRR S SO N 74 16,2 70 4 5.4
1519 @08 . o« o et e 17 3,7 15 2 11,8
20808 BE PIIS . - - o s e ev e emene b 43 9.4 35 8 18,6
WRBBIAL s wn s o oo win 5m s emmmense sne 508 S s5e 50 4 09 2 2 —
TN o o aon s o 6w o AT A 455 e 456 100 375 81 21,6
Figure 2. — Incidence annuelle estimée de la rougeole ou encéphalitigue, ou —en |'absence de parotidite — ['association d’une orchite,
et pourcentage de cas vaccinés, 1985-1992 d’une méningite ou d’'une pancréatite et d'une séroconverison ourlienne.
25 [ER ] % casvaccinis ——8——— Nb estimé casfan — 600000 655 cas ont été rapportés durant 'année 1992. L'incidence observée cette
i année augmente par rapport aux 4 années precédentes. Elle est estimée a
=+ 500000 137000 <cas (avec un intervalle de confiance a 95% de
20+ [125 000-148 000}), soit un taux d’incidence de 239 pour 100 000 habi-
<+ 400000 tants. L'année derniére, cette indicence était estimée a 117 000 cas, soit une
15+ augmentation de 17 % par rapport a 1991. La classe d'age 5-9 ans reste la
<+ 300000 plus touchée et I'age moyen a I'attaque est, comme en 1991, de 9,6 ans. |l
04 n'y a pas de différence notable dans la répartion des cas par age selon le
=+ 200000 Sexe.
5+ k“-- 1 147 des 655 cas (22,4 %) sont survenus chez des sujets préalablement
~a |+ 100000 : ! :
vaccinés (tabl. 2), jusqu’'a plus de 46 % chez les 1-4 ans; conséquence de
0 i 1 . ; 4 + 4 0 I'augmentation de la couverture vaccinale dans cette classe d'age [4]. La
1085 g 1986 ' 1087 1938 1989 1990 1991 1992 majorité deg cas (68 %) surv'iem a I'école en r.'f\ison de I'age a I'attaque 'de
cette maladie et, pour 47 % d’entre eux, une notion de contage est retrouvée.
OREILLONS 24 complications ont été rapportées (soit 3,7 % des cas), dont 5 chez des

Definition du cas : tuméfaction parotidienne uni ou bilatérale, douleureuse,
récente, isolée ou associée a une atteinte testiculaire, pancréatique, meningée

sujets préalablement vaccinés. La répartition par sexe et tranche d'age de
ces complications montre une prédominance de la tranche d'age supérieure
a 15 ans (41,7 %) et du sexe masculin (79,2 %).

Tableau 2
Distribution des cas d’oreillons et répartition des cas vaccinés par tranche d'age
Tranche d'age Total 15 t:':;::u;‘i;;e (%) Non vaccinés Vaccinés Cas vaccinés (%)

£ 1 B o0 5NN Searnnrereaiaala B o% o e T 3 0,4 2 1 33.3

Tl B o o Sq O SRR e S s A e 120 18,3 64 56 48,7

Eel At e sl daved e S G e AV 252 38,5 201 51 20,2
TO-TR BT s v 5o s st st o s 106 16,2 89 17 16,0

15 A5 0L PIUES oo i im i s e e e E SRR 164 25,0 142 22 13,2
NMEBABAL = = v o5 o e Rl e 6 AR T 10 1.5 10 - =

£ [ . 655 100 508 147 22,4
VARICELLE Serfling) qui permet de détecter la survenue d'une épidémie lorsque le seuil

Définition du cas : éruption typigue (érythémato-vésiculeuse durant 3-4 jours,
prurigineuse, avec phase de dessication) débutant de fagon brutale, avec fiévre
modérée (37° 5 - 38°C).

Cette 2¢ année de surveillance nous a permis de préciser I'épidémiologie de la
varicelle en France dans cette période. En 1992, 3 666 cas ont été déclarés et
décrits de fagon détaillée par les M.S. du réseau. La variation d'incidence qui
nous était apparue |'an dernier avec un creux entre les mois d’'ao(t et novem-
bre est confirmée mais, cette année, la saisonnalité est plus marquée avec
également une nette augmentation du nombre de cas durant le printemps
(fig. 3). La distribution d’age des cas est identique a celle observée I'an passé,
avec plus des 3/4 des cas dans les tranches 1-9 ans (49 % des cas agés de
1a4ans, 32 % de 5 a 9 ans) tandis que 5 % des cas sont agés de moins de
1 an et 6 % de plus de 20 ans. Si une complication est notée dans 2,3 % des
cas, leur fréquence est plus élevée chez les nourrissons (3 %), ainsi que chez
les adultes (4 %). Ces complications étaient en majorité des lésions cutanées
ou des surinfections bactériennes du tractus respiratoire.

SYNDROMES GRIPPAUX
Définition du cas : fiévre supérieure & 39 °C, d’apparition brutale, accompa-
gnée de myalgies et de signes respiratoires.

L'analyse des données de surveillance des syndromes grippaux effectuée par
le R.N.T.M.T. utilise 2 outils principaux : un outil de détection (la méthode du

épidémique est franchi pendant 2 semaines consécutives, et un outil de
représentation (e krigeage/ qui permet de représenter une variable spatiale
sous la forme d'un processus continu sur un fond de carte, 4 l'aide de
courbes de niveaux [5]. Au cours de I'hiver 1992/1993, une poussée épidé-
mique a été observée comme chaque année. La premiére alerte a été donnée

Figure 3. — Nombre de cas de varicelle
rapportés par les M.S. en 1991 et 1992
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au cours de la semaine du 12 octobre 1992, par I'observation d'un dépasse-
ment du seuil épidemique dans la région Midi - Pyrénées (avec plus de 4 cas/
médecin/semaine). Un second foyer est apparu en Basse-Normandie !a
semaine du 23 novembre et a persisté pendant 3 semaines consécutives &
un niveau élevé (plus de 6 cas/médecin/semaine). Cependant, le seuil épidé-
mique n'a été franchi au niveau national que la semaine du 18 janvier 1993
(2,80 cas/médecin/semaine pour un seuil épidémique de 1,80 cas/médecin/
semaine a cette période de I'année). Le pic épidémique national a eu lieu la
semaine du 8 février avec une moyenne nationale de 5,70 cas/médecin/
semaine (fig. 4). Comme I'année précédente, I'épidemie s'est développée
selon un axe Nord-Ouest/Sud-Est (fig. 5), touchant d’abord les Pays de Loire
et le Centre puis I'Aquitaine et la région Rhone - Alpes (ou l'incidence a été
maximale au niveau régional : plus de 20/cas/médecin/semaine pendant
cette péeriode de congés scolaires). L'épidémie 1992/1993 a donc été de
taille moyenne 1 700 000 cas estimés), équivalente a celle de I'hiver précé-
dent mais tres inférieure a celle des hivers 1988/1989 et 1989/1990 pen-
dant lesquels les estimations avaient déepassé les 3,5 millions de cas. Les
répartitions par tranche d'age restent comparables aux années précédentes :
les 10-19 ans restent les plus touchés (27 % des cas) tandis que les per-
sonnes agées restent les mieux protégées (7 % des cas seulement ont plus
de 60 ans).

DIARRHEE AIGUE

Définition du cas : diarrhée aigué récente, datant de moins de 15 jours et moti-
vant la consultation.

Cette 2¢ année de surveillance nous a permis de confirmer I'importance de ce
motif de consultation chez le médecin généraliste puisque 103 800 cas ont

eté decrits en 1992. Le nombre moyen de cas de diarrhée aigué est de
1,16 cas par médecin et par semaine, ce qui correspond a un taux d'inci-
dence annuelle estimé a 5 500 cas pour 100 000 habitants, soit 3 millions
de cas en 1992.

Figure 4. — Nombre de cas de syndromes grippaux
rapportés par les M.S. du 30 mars 1993 au 5 avril 1993
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Figure 5. — Epidémie de syndromes grippaux 1992-1993
(les courbes de niveaux représentent le nombre de cas moyen
par médecin pour la semaine considérée, minimum = 3 cas/médecin — écart entre 2 courbes adjacentes = 3 cas/médecin)
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Cette année encore, la bisaisonnalité a été observée avec un pic d'incidence au
début de I'hiver et un pic a la fin de I'été (fig. 6). Toutes les classes d'age sont
concernées mais les enfants restent les plus touchés puisque 18 % des cas de
diarrhée aigué ont moins de 5 ans. La fievre est rapportée dans 47 % des cas et
la présence de vomissements dans 56 % des cas; 30 % des personnes rappor-
tant les 2 symptomes. La présence d'autres cas dans I'entourage est notée
dans 1/3 des cas; dans 80 % des cas, il s'agit de I'entourage familial.

Dans 6 % des cas, une coproculture a été prescrite et cet examen est plus
frequemment prescrit chez les enfants de moins de 5 ans (9 %). Ses résul-
tats sont disponbiles dans 76 % des cas (n = 694). Les germes les plus fré-
quemment recherchés lors de cet examen sont £ coli, Salmonella, et Shigella
(recherchés dans 95 % des coprocultures) puis Campylobacter et Yersinia
(80 %). Les fréequences d’examen positif sont calculées en prenant pour
dénominateur le nombre d'examens ou la recherche a été faite. Les germes
les plus souvent identifiés sont les salmonelles (18 % de recherche positive),
E coli (11 %), ainsi que les Rotavirus (11 %), tandis que les Campylobacter ne
sont retrouvés que dans 4 % des cas, les Shigella dans 2 % des cas, et les
Yersinia n'ont été identifies que dans 3 coprocultures.

22 au 28 février 1erau 7 mars

Figure 6. — Nombre de cas de diarrhée aigué
rapportés par les M.S. en 1991 et 1992
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HEPATITE PRESUMEE VIRALE

Définition du cas : taux de transaminases au moins 2 fois plus élevé que la
valeur supérieure de la normale fixée par le laboratoire, d'apparition récente et
en l'absence d’autres causes d’hépatite (hépatite médicamenteuse ou hépatite
chronique).

En 1992, 191 cas d'hépatite présumée virale ont éte décrits sur le RN.T.M.T.
soit une incidence nationale annuelle estimée a 45 000 cas, toutes étiologies
confondues. La répartion des cas par étiologie se fait sur les critéres sérolo-
giques suivants : hépatite virale A (H.V.A)) : IgM anti-HA positifs; hépatite
virale B (H.V.B.) : Ag HBs et IgM anti-HBc positifs; hépatite virale C (H.V.C.) :
ELISA anti-H.V.C. positif. Elle montre une nette prédominance de I'H.V.A. sur
les autres types (fig. 7). La distribution des cas par tranche d'age (fig. 8)
montre une différence significative entre 'H.V.B. et 'TH.V.A. (p < 10°%). Cette
derniére reste une maladie de I'adolescent et de I'adulte jeune (52 % des cas
surviennent avant 'dge de 20 ans), alors méme qu’on assiste, depuis 15 ans,
a une diminution de la séroprévalence H.V.A. a I'age de 20 ans (21,4 % des
appelés du contingent présentaient des anticorps anti-H.AV. en 1991
contre 50,0 % en 1978) [6]. L'H.V.B. touche essentiellement des classes
d'age plus élevées, sexuellement actives (dge moyen = 35,3 ans). Le sexe
ratio H/F est respectivement de 1,26 pour 'H.V.A_, 2,08 pour 'H.V.B. et 1,5
pour I'H.V.C.

Figure 7. — Distribution des cas d’hépatite présumée virale
déclarés par les M.S. en 1991 et 1992
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Parmi les 113 cas d'H.V.A. décrits, on retrouve a l'interrogatoire un voyage
récent & I'étranger dans 27,4 % des cas (avec une destination africaine 2 fois
sur 3), 'ingestion d’un aliment contaminé ou suspect dans 20,3 % des cas (il
s'agit d’un produit de la mer 2 fois sur 3 et les huitres, a elles seules, sont
mentionnées 1 fois sur 2). Sont moins fréquemment retrouvées la présence
d'un cas dans l'entourage (7 %) ou une contamination professionnelle
(2,6 %). Pour 'H.V.B., les éléments les plus souvent rapportés sont une
contamination sexuelle (13 cas sur 37 soit 35,1 %) y compris homosexuelle
dans 10,8 % des cas, ou un voyage dans un pays de haute endémicité (6/37
soit 16,2 %). Une toxicomanie intraveineuse est retrouvée dans 3 cas
(8,1 %), de méme qu'un antécédent transfusionnel. Aucune contamination
professionnelle n'a été déclarée cette année. Pour I'H.V.C., malgre le faible
effectif (15 cas décrits cete année), on retrouve des antécédents transfusion-
nels dans 6 cas (40 %), des rapports sexuels avec un partenaire infecté dans
6 cas (40 %) et une toxicomanie dans 4 cas (26,6 %).

URETRITE MASCULINE

Définition du cas : présence de dysurie d’apparition récente et/ou d'un écoule-
ment urétral purulent, mucopurulent ou mucoide récent.

Le nombre moyen d'urétrites déclaréees par médecin et par mois pour
I'année 1992 est de 0,109 et on peut sur cette base estimer le nombre de
cas annuels a environ 64 500. La diminution progressive de l'incidence
annuelle constatée depuis 1986 se confirme donc cette année. Les varia-
tions du nombre de cas observés chaque mois par médecin (fig. 9) montre un
pic au mois d'aolt, pic qui avait disparu en 1990 et 1991 [7] mais qui était
décrit auparavant en aoGt et septembre en 1988 et 1989. La distribution des
cas par tranche d'dge confirme I'augmentation observée chez les plus de
40 ans en 1991, qui représente cette année 24 % des cas. Les tranches
d'age sexuellement les plus actives restent les plus touchées : 44 % des cas
ont entre 20 et 29 ans et 30 % entre 30 et 39 ans. L'dge moyen des cas est
de 34,4 ans; il est significativement plus faible chez les patient présentant
une urétrite avec écoulement (33,2 ans) que chez les sujets présentant une
urétrite sans écoulement (37,2 ans). Parmi les 313 cas décrits en 1992, 221
(soit 71 %) présentent un écoulement et ce pourcentage n’est pas significati-

vement différent de celui observé en 1991. De la méme facon, la distribution
des orientations sexuelles est identique a celle observée en 1990 et 1991 :
10 % des patients atteints d’'urétrite se déclarent homo ou bisexuels, 79 %
se déclarent hétérosexuels et dans 11 % des cas, cette orientation est
inconnue.

Figure 8. — Distribution des cas d’hépatite virale
par classe d'dge et par étiologie (1991-1992)

Nb cas

104

-4 ans 59 ans 10-14 ans 15-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans >= 50 ans

Classes d'ige

Figure 9. — Nombre de cas d'urétrite mensuels
rapportés par les M.S. du RN.T.M.T. en 1991 et 1992
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RESEAU NATIONAL TELE-INFORMATIQUE DE SURVEILLANCE
ET D'INFORMATION SUR LES MALADIES TRANSMISSIBLES (R.N.T.M.T.)

Présentation et architecture du réseau

CHAUVIN P., DIAZ C., GARNERIN Ph., GUIGUET M., MASSARI V., SAIDI Y., TOUBIANA L., VALLERON A.-J.
(B 3 E-LLN.S.E.R.M. U 263)

INTRODUCTION. — Le Réseau de médecins généralistes sentinelles bénévoles du R.IN.T.M.T., tel gu'il est décrit dans un article sépare, exerce la surveillance épi-
démiologique hebdomadaire de 7 maladies transmissibles (rougeole, oreillons, varicelle, syndromes grippaux, diarrhées aigués, hépatites présumées virales, uré-
trite masculine) et de la prescription du test sérologique V.I.H. Cet article présente les résultats de cette surveillance durant I'année 1992.

. INTRODUCTION

Tout systéme de surveillance épidémiclogique peut étre considéré du point
de vue des flux d'informations qu'il implique : recueil de I'information la ol
elle se trouve et quand elle est produite, analyse des données, rétro-informa-
tion a I'ensemble des acteurs de la surveillance et aux décideurs de Santé
publique concernés. Une circulation rapide et efficace de I'information est
particulierement nécessaire dans le domaine des maladies transmissibles
car elle conditionne les actions entreprises, qu'il s'agisse de mesures d'ordre
général (campagnes de vaccination) ou de mesures spécifiques, liées au
déclenchement d'une épidémie locale par exemple. Enfin, les acteurs de
Santé publique sont dispersés geographiquement et dans des structures
différentes (hopitaux, laboratoires de recherche, administrations locales et
nationales...). Pour répondre & cette exigence d'une circulation-analyse-
diffusion rapide de I'information, le support télé-informatique a été retenu
car il permet de fournir a ces acteurs un moyen de communication perfor-
mant et un accés a distance aux bases de données et aux logiciels néces-
saires. C'est ainsi qu'a été créé en 1984 |le Réseau national télé-informatique
de surveillance et d’information sur les maladies transmissibles (R.N.T.M.T.),
a l'initiative de I'Unité de recherche en biomathématique et biostatistiques
(UR.B.B., LN.S.EE.R.M. U263) et de la Direction générale de la Santé
(D.G.S.). A sa 8® année d'existence, le réseau réunit 1 500 partenaires, plus
de 5 000 pages-écran d'informations épidémiologiques sont disponibles sur
le serveur télématique et 200 mégabytes de données sont contenus dans
I'infobase du R.IN.T.M.T.

Il. LES PARTENAIRES DU R.IN.T.M.T.

Le RIN.T.M.T. a été congu comme l'outil d’'un systéme global d'information
sur les maladies transmissibles associant les différents partenaires impli-
qués sur le plan épidémiologique : administratifs, scientifiques et praticiens
libéraux. Il permet un recueil de données a distance et en temps réel, une
valorisation de ces données sous forme de bulletins électroniques consul-
tables par tous les partenaires qui peuvent, en outre, communiquer entre eux
par l'intermédiaire d'une messagerie.

Ces partenaires peuvent étre classés en 3 catégories :

1. Les acteurs de surveillance.

Le serveur du R.N.T.M.T. est le support télématique de 3 systemes de surveil-
lance épidémiologique. L'ensemble des D.D.A.S.S., tout d’abord, utilisent ce
serveur pour adresser chaque semaine a la D.G.S. leurs statistiques concer-
nant 12 des 20 maladies a déclaration obligatoire (fievre typhoide et
parathyphoide, SIDA avéré, méningococcies, brucellose, tétanos, tubercu-
lose, toxi-infections alimentaires collectives, botulisme, légionellose, diphté-
rie, polio, paludisme autochtone). La base de données ainsi constituée (plus
de 27 000 connexions de D.D.A.S.S. au total) est actualisée en temps réel et
permet notamment de diffuser I'information de fagon automatisée et hebdo-
madaire sur le serveur du RIN.T.M.T. De son c6té, le Laboratoire national de
la Santé avait développé un réseau d'une cinquantaine de laboratoires biolo-
giques hospitaliers chargés de la surveillance de certaines pathologies
microbiennes. Ce réseau est désormais piloté par le Réseau national de
Santé publique (R.N.S.P.). Des bulletins électroniques mensuels et régionaux
concernant la surveillance de la listériose et des infections systématiques a
méningocoques et & Haemophilus influenzae sont diffusés sur le serveur.

Enfin, un réseau de médecins généralistes sentinelles, piloté par I'U.R.B.B.
surveillent 8 pathologies transmissibles. Ce réseau est décrit plus bas.

2. Les fournisseurs d'informations.

Ce 2¢ groupe de partenaires réunit tous ceux qui, sans participer réguliére-
ment a 'un ou l'autre des protocoles de surveillance, fournissent des infor-
mations dans le domaine des maladies transmissibles. |l s'agit par exemple
des centres nationaux de référence qui peuvent utiliser le R.IN.T.M.T. a leur
volonté pour diffuser des informations relevant de leurs compétences ou du
Centre national d'étude sur la rage qui met régulierement a jour un bulletin
concernant les cas departementaux d'isolement de virus.

3. Les lecteurs.

Cette 3¢ catégorie regroupe tous les partenaires qui utilisent le serveur du
R.N.M.T. pour y consulter les informations diffusées par les 2 autres groupes
et/ou pour utiliser la messagerie télématique. Il s'agit en particulier des
100 ingénieurs sanitaires des D.D.A.S.S. mais aussi des observatoires régio-

naux de la Santé, des bureaux municipaux d'hygiéne des D.R.A.S.S. et des
epidemiologistes de terrain de I'association EPITER.

lll. LE RESEAU DE MEDECINE GENERALISTES DU R.N.T.M.T.

Son objectif actuel est de surveiller, sur un pas de temps hebdomadaire, des
maladies transmissibles fréquentes, ne relevant pas de la déclaration obliga-
toire, rencontrées principalement en médecine ambulatoire et jugées inté-
ressantes a surveiller par les médecins sentinelles eux-mémes (des enquétes
d'évaluation ont été systématiquement faites auprés d'eux avant toute pro-
position d'élargissement du choix des maladies sous surveillance). Depuis la
création du RN.T.M.T. en 1984, les 5 maladies suivantes sont surveillées par
les médecins généralistes sentinelles bénévoles : rougeole, oreillons, hépati-
tes virales et urétrite masculine. Depuis 1987, la varicelle est ajoutée a cette
liste, des critéres sérologiques étiologiques précisent la surveillance des
hépatites virales et les médecins sentinelles communiquent I'analyse détail-
lée de toutes les sérologies V.I.H. qu'ils prescrivent au cours de leur activité
libérale. Enfin, depuis 1991, les diarrhées aigués sont incluses dans le proto-
cole de surveillance. L'ensemble des résultats recueillis est analysé de fagon
automatique et hebdomadaire afin de produire I'évolution diacronique et
spatiale des maladies surveillées. En particulier, les résultats sont « redres-
sés » au niveau régional pour tenir compte des variations continuelles de
représentativité des médecins sentinelles, liées aux fluctuations hebdoma-
daires de leur participation a cette surveillance, de telle sorte que les résul-
tats fournis puissent étre extrapolés a I'ensemble des médecins généralistes
francais. Les évolutions spatiotemporelles des maladies surveillées sont
ainsi rediffusées par bulletins électroniques.

IV. LES AUTRES RESEAUX IMPLANTES SUR LE SERVEUR

D'autres réseaux sont hébergés par le serveur du R.N.T.M.T. Chacun fonc-
tionne en utilisant les mémes logiciels et matériels de base mais leurs utilisa-
teurs, leur développeurs et leurs objectifs leur sont propres. Les possibilités
de communication entre eux et le R.N.T.M.T. (messagerie télématique, accés
a la base de données du R.N.T.M.T.) sont laissées au libre choix de leurs
concepteurs.

Le Réseau de Santé publique (R.S.P.) est développé par les internes de Santé
publique. Accessible aussi par les enseignants de cette discipline, il leur
fournit des informations concernant I'enseignement, la recherche et les
manifestations dans ce domaine.

Le Centre collaborateur O.M.S.-Europe de surveillance du SIDA a congu et
développé un réseau, EURAIDS, destiné aux épidémiologistes européens
responsables de cette surveillance. Il est accessible en France par un minitel
bi-standard et de I'étranger par un terminal ASC Il

Le F.C.D.N. (French Communicable Diseases Network) est destiné aux utili-
sateurs étrangers du R.IN.-T.M.T. travaillant, eux aussi, avec un terminal
ASC I Il distribue une version anglaise du bulletin électronique de la surveil-
lance des médecins généralistes sentinelles.

V. CONCLUSION

Au cours de ces 8 années, le RIN.T.M.T. s’est révélé étre un outil de surveil-
lance et de communication efficace et utile. Pour que des communications, a
fortiori de véritables collaborations, s'établissent efficacement entre tous ses
partenaires d'horizons et culture différents, il faut promouvoir, mieux diffuser
et apprendre a utiliser cet outil.

Ainsi, la diffusion du minitel, se révéle assez restreinte (pour des raisons
techniques et financieres) dans un certain nombre de structures publiques
pourtant impliquées dans la santé : hopitaux, administrations, universités.
Par ailleurs, la rétro-information télématique des données analysées a été
complétée en 1992 par la publication d'un bulletin trimestriel, adressé non
seulement aux partenaires du réseau, mais aussi a I'ensemble des médecins
generalistes francais.

Les résultats de la surveillance épidémiologique, des médecins sentinelles,
exposés dans un article séparé ainsi que plusieurs études utilisant des don-
nées fournies par les différents systemes de surveillance du R.N.T.M.T. illus-
trent les différents types d’informations originales pouvant étre recueillies.

Suite a la création récente du Réseau national de Santé publique dont les
missions incluent notamment la coordination des systemes de surveillance
épidémiologique, une collaboration entre le RN.T.M.T. et le RIN.S.P. est en
cours de développement.
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