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Surveillance des maladies à
prévention vaccinale en France

• Définition

• Objectifs et modalités

• Principaux systèmes de surveillance

• Exemples



Surveillance épidémiologique 
définition

«collecte continue et systématique, l’analyse et 
l’interprétation de données de santé essentielles pour la 

planification, la mise en place et l’évaluation des 
pratiques en santé publique, étroitement associée à la 

diffusion en temps opportun de ces données                 
à ceux qui en ont besoin.

L’étape finale du cycle de la surveillance est l’application 
de ces données au contrôle et                                                

à la prévention des maladies et accidents.»

Thacker SB. Surveillance. In : Gregg MB, editor. Field Epidemiology.
New York : Oxford University Press, 1996:16-32.



Surveillance des maladies à prévention 
vaccinales, objectifs (1)

Le suivi d’un programme vaccinal nécessite de 
répondre à 4 questions :

– le programme est-il correctement appliqué ? mesure de 
la couverture vaccinale

– le vaccin utilisé protège-t-il les sujets vaccinés ? mesure 
de l’efficacité vaccinale

– le vaccin est-il bien toléré ? suivi des effets secondaires
– la vaccination a-t-elle l’effet attendu en termes de 

réduction de l’incidence ou de la mortalité de la    
maladie ? surveillance épidémiologique ou de la 
réceptivité de la population à la maladie ? études séro-
épidémiologiques



Surveillance des maladies à prévention 
vaccinale, objectifs (2)

– Suivi de l’impact de la vaccination
• Protection individuelle des sujets vaccinés ex : rage, tuberculose

• Contrôle de la maladie: réduction à un niveau acceptable de la 
fréquence ou de mortalité de la maladie ex :haemophilus
influenzae b

• Élimination : absence de cas dans une zone géographique ex. 
diphtérie, poliomyélite

• Éradication : disparition de l’agent de la maladie, à l’échelle 
mondiale ex. variole

– Détection les situations d’alerte grippe, méningocoque, 
coqueluche, rougeole



Surveillance des maladies à
prévention vaccinale, modalités (1)

• Choix du système de surveillance en fonction de :
– l’histoire
– des caractéristiques de la maladie (fréquence, gravité, 

diagnostic…) 
– du niveau de contrôle atteint / souhaité

• Au moins un système de surveillance 
• Basés sur des outils très variés : 

– Déclaration obligatoire (DO)
– Centres Nationaux de Référence (CNR)
– Réseaux laboratoires de microbiologie
– Réseaux de médecins généralistes ou spécialistes



Surveillance des maladies à
prévention vaccinale, modalités (2)

• Intérêt de plusieurs systèmes pour une même 
maladie :
– Interprétation des tendances évolutives

– Evaluation de l©exhaustivité de chacun des systèmes

– Complémentarité des informations :
• signes cliniques et facteurs de risque

• microbiologie (typage)

• Informations complétées par les données 
provenant d’enquêtes et de données sanitaires



Les “ maladies du calendrier vaccinal ” :
systèmes de surveillance actuels
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Maladies à déclaration obligatoire

• Obligation à tous les médecins          
(article D11 du CSP)

• Liste fixée par décret

• 2 procédures : signalement et notification

• Anonymat

• Système passif : exhaustivité et 
représentativité



InVS

Notification individuelle
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Réseaux de surveillance, maladies à
prévention vaccinale 

• Mis en œuvre par l ’InVS
– Réseaux de laboratoires : 

• Epibac : infections invasives bactériennes : à méningocoque, 
pneumocoque, haemophilus influenzae, streptocoque A et B, 
listeria

• Réseau de surveillance des entérovirus

• Renarub rubéole

– Réseau hospitalier : coqueluche

• Contrat entre l’InVS et autres structures
– Réseau Sentinelles (INSERM), GROG : Sd grippaux



Tétanos : morbidité et mortalité, 
France 1960-2009
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Diphtérie : morbidité et mortalité, 
France, 1945-2010 (p)
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Surveillance de la rubéole

• Pas de surveillance des cas dans la population 
générale  

• Depuis 1976, surveillance des infections 
rubéoleuses durant la grossesse et des rubéoles 
congénitales malformatives (RCM) à travers le 
réseau de laboratoires réalisant la recherche 
des IgM

• Coordination InVS : retour gynéco-obstétriciens, 
pédiatres



Nombre d’infections rubéoleuses pendant la 
grossesse, rubéoles congénitales malformatives, 

France,1976-2008

Source InVS / Réseau Renarub
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Nombre d’infections rubéoleuses pendant la 
grossesse, rubéoles congénitales malformatives,

France,1994-2008

Source InVS / Réseau Renarub
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Incidence des méningites à Haemophilus influenza
Enfants de moins de 5 ans - France 1991-2008

Surveillance par le réseau Epibac, réseau de laboratoires 
hospitaliers couvrant 80% des admissions de court séjour

Source InVS / Réseau EPIBAC
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Rougeole



Pourquoi vacciner contre la rougeole

• Maladie quasi obligatoire dans l’enfance sans 
vaccination

• Maladie parfois très sévère
– 1 encéphalite / 2000 cas
– 1 pan-encéphalite sclérosante subaiguë / 100.000 cas
– 1 décès / 1000 cas

• Maladie potentiellement éradicable
– Vaccin peu coûteux et efficace  (proche de 95 %)
– Contre-indications exceptionnelles permettant couverture élevée
– Transmission strictement humaine, pas de réservoir animal
– Protection de longue durée



Impact attendu de la vaccination 
rougeole

• Protection directe des sujets vaccinés

• Protection indirecte liée à la diminution des 
sources de contamination � réduction du risque 
de maladie pour les sujets non vaccinés 

• Permet d’éliminer une maladie sans atteindre 
100 % de couverture vaccinale

• Seuil d’immunité de groupe très élevé pour la 
rougeole : 92-95% en relation avec sa 
contagiosité très élevée



Surveillance de la rougeole, 
historique

• Inscrite sur la liste des maladies à Déclaration Obligatoire en 
1945

• Diminution régulière du nombre de cas notifiés, avant la mise en 
œuvre de la vaccination

• En 1980, 1244 cas notifiés versus 484.000 cas estimés par 
l’Enquête Santé INSERM

� Retrait de la rougeole de la liste des MDO en 1986
� Suivie depuis 1985 par le Réseau Sentinelles de l’INSERM 

U707, composé d’environ 500 médecins généralistes 
volontaires notifiant chaque semaine leurs cas

� Complications encéphaliques suivies par un réseau de 
laboratoires sentinelles depuis 1980 (jusqu’en 1996)
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Source : Réseau Sentinelles – Inserm U444,  1988-2002 & certificats de 
santé du 24ème mois DRESS

Évolution de l©incidence de la rougeole 
et de la couverture vaccinale à 2 ans, 1998-2002
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Source : Réseau Sentinelles – Inserm U444,  1988-2002 & certificats de 
santé du 24ème mois DRESS

Évolution de l©incidence de la rougeole, 
de la couverture vaccinale à 2 ans, 
et de la proportion de cas > 10 ans 
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Limites des données du Réseau 
Sentinelle (1)

• S’agit-il bien de cas de rougeole ?
– Définition de cas utilisée par le réseau sentinelles 

purement clinique 

– Valeur prédictive positive d’un « test » de détection 
décroît avec l’incidence de la maladie

– Incidence rougeole élevée : 100 000 cas de rougeole et 10 000 
autres éruptions morbilliformes % de vraies rougeoles = 90 %

– Approche de l’élimination : 100 cas de rougeole et 10 000 
autres éruptions morbilliformes % de vraies rougeoles = 1 %

– En Angleterre/Pays de Galles, sur 19 000 cas de 
rougeole cliniques testés entre 1995-2001, 570 (3%) 
étaient positifs



Limites des données du Réseau 
Sentinelle (2)

• L’extrapolation nationale est-elle fiable ?
– Diminution constante effectif des médecins-sentinelle 

(»100 en 2002)
– Très faible nombre de cas notifiés (12 en 2002)

• Capacité à détecter les épidémies localisées ?
– Nombreux foyers en région PACA avec 259 cas 

répertoriés en 2003 et 0 cas recensés en PACA � Zones 
de transmission du virus non détectable

� Contexte de plan d’élimination de la rougeole

� Réinscription sur la liste des maladies à
déclaration obligatoire en 2005 



Objectif d’élimination de la maladie 
en Europe
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Le plan national d’élimination 
2005-2010

http://www.sante-
sports.gouv.fr/rougeole-sommaire.html

Politique vaccinale 
Surveillance

CAT autour d’un cas



Autres composantes du renforcement de 
la surveillance de la rougeole

• Objectif : identification des poches de transmission 
résiduelle
– Tous les cas de rougeole
– Seulement les vrais cas de rougeole

• Signalement / notification de tous les cas fortement 
suspects � suspects (en fonction des progrès vers 
l’élimination)

• Confirmation souhaitée du diagnostic � systématique 
sérum ou salive

• Analyse génétique de quelques � toutes souches 
circulantes

• Investigation des cas groupés � cas sporadiques
• Nouvelle étude séro-épidémiologique pour identifier les 

sujets réceptifs



Susceptibilité à la rougeole en fonction de 
l’âge et de la région, France, 1998  (n=2469)
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Cas de rougeole par mois, déclaration obligatoire 2007-2010(p)
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Nombres et proportions de rougeoles déclarées par classes 
d©âges et années
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Bilan de la déclaration obligatoire 
Cas hospitalisés et complications recensées en 2010

• Complications hospitalisées
–Pneumopathies : 197 � 1 
décès

–Encéphalites : 3 � 1 décès
–Autres : 96

(2 décès en 2009)

Groupes 
d’âges

Nombre 
de cas

Nombre de cas 
hospitalisés

<1 an 297 116 (39%)

1-4 ans 551 125 (23%)

5-9 ans 346 59 (17%)

10-14 ans 382 50 (13%)

15-19 ans 365 118 (32%)

20-29 ans 773 387 (50%)

30 ans et plus 396 212 (54%)

Total 3110 1067 (34%)



Distribution des cas de rougeole déclarés en 
fonction de l’âge et du statut vaccinal – 2010 (p)
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Couverture vaccinale anti-rougeoleuse
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Âge des 
enfants

CV « 1 
dose »

CV «2 
doses »

2001-2002 CM2 11 ans 94,1% 56,8%

2002-2003 GSM 6 ans 93,3% 28,1%

2003-2004 3ème 15 ans 93,9% 65,7%

2004-2005 CM2 11 ans 95,7% 74,2%

2005-2006 GSM 6 ans 93,3% 44,3%



Taux de couverture vaccinale anti-rougeoleuse à 24 
mois estimés par départements 2003-2007
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Estimés à partir des données 
de certificats de santé les plus 
récentes (entre 2003 et 2007)



Surveillance de la rougeole

• DO adaptée dans un objectif d’élimination
• A permis de documenter la recrudescence 

de la circulation virale en France
• Adaptée pour surveillance cas graves
• Exhaustivité ?
• Renforcement de la surveillance des cas 

groupés prévue



Pneumocoque

Impact de la vaccination des 
nourrissons par le vaccin 

conjugué heptavalent



Infections invasives à pneumocoque en France

1ère cause des infections invasives bactériennes : # 7 000 / an
Incidence plus élevée aux âges extrêmes de la vie + groupes à risque

1ère cause des méningites bactériennes : #  700/an, dont 200 chez l’enfant 
avec mortalité de 10% et séquelles neurosensorielles dans 30% des cas
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Vaccination anti-pneumococcique

• Adultes et  > 2 ans : 
– Pneumo 23® vaccin polyosidique / 5 ans => à risque

• Enfant < 2 ans : 
– Prevenar ® vaccin polyosidique conjugué à une 

protéine 
• 7 sérotypes    4   6B  9V 14  18C  19F  23F

sérotypes associés aux infections invasives à pneumocoque 
chez le jeune enfant 68 % (Source CNRP 2001-2002)

– en 2003 : introduction pour les enfants à risque 
– en 2006 pour tous les nourrissons



Evolution des infections invasives à pneumocoques 
de souches de sérotype vaccinal (STV), Etats-Unis 
1998-2003 
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Remplacement sérotypique : évolution des 
cas d’IIP chez enfants < 2 ans en Alaska
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Source Pilishvili et al JID 2010:201 (1 January) •

Evolution des infections invasives à pneumocoques 
selon le sérotype chez les enfants de moins de 5 ans,

USA 1998-2007



Surveillance des infections invasives à
pneumocoque

• Epibac : réseau de microbiologistes hospitaliers 
volontaires (1987), coordonné par l’InVS

• CNRP, réseaux des ORP  : réseau de 
laboratoires

• Observatoire des méningites bactériennes : 
réseau de pédiatres, GPIP-ACTIV



Evolution de l’incidence des infections invasives à pneumocoque 
selon le sérotype chez les enfants de moins de 2 ans, 

France 2001-2008

Sources : Epibac-CNRP

���� Introduction du 
PCV13 en 2010
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