Bulletin épidémiologique hebdomadaire

‘e . Santé
-@ o publique
o ° France

ARTICLE // Article

Epidémiologie de la rougeole en France

entre 2011 et 2018

// Measles epidemiology in France

between 2011 and 2018....c.cmrrrvrmerrnimrrrssimer e p- 218

Denise Antona et coll.
Santé publique France, Saint-Maurice, France

ARTICLE // Article

Epidémiologie descriptive et évolution

dans le temps et I'espace de I'incidence

des maladies inflammatoires chroniques
intestinales dans le nord-ouest

de la France (1988-2014)

// Descriptive epidemiology and time and space
evolution of the incidence of inflammatory

bowel disease in Northwest France (1988-2014) ...... p. 228
Corinne Gower-Rousseau et coll.

Service de Santé publique, épidémiologie, économie

de la santé et prévention. Registre Epimad, Maison régionale
de la recherche clinique, CHU, Lille, France

N° 13123 avril 2019

ARTICLE // Article

Accidents du travail et de trajet des salariés

seniors en France, années 2011 et 2012

// Work-related and commuting accidents

among older workers in France, 2011 and 2012 ....... p. 236

Julien Briére et coll.
Santé publique France, Saint-Maurice, France

La reproduction (totale ou partielle) du BEH est soumise a I'accord préalable de Santé publique France.
Conformément a I'article L. 122-5 du code de la propriété intellectuelle, les courtes citations ne sont pas
soumises a autorisation préalable, sous réserve que soient indiqués clairement le nom de I'auteur et la
source, et qu'elles ne portent pas atteinte a I'intégrité et a I'esprit de I'oeuvre. Les atteintes au droit d’auteur
attaché au BEH sont passibles d'un contentieux devant la juridiction compétente.

Retrouvez ce numéro ainsi que les archives du Bulletin épidémi ire sur
http://invs.santepubliquefrance.fr

Directeur de la publication : Francois Bourdillon, directeur général de Santé publique France
Rédactrice en chef : Valérie Colombani-Cocuron, Santé publique France, redaction@santepubliquefrance. fr
Rédactrice en chef adjointe : Jocelyne Rajnchapel-Messai

Secrétariat de rédaction : Marie-Martine Khamassi, Farida Mihoub

Comité de rédaction : Raphaél Andler, Santé publique France ; Thierry Blanchon, Iplesp ; Florence Bodeau-
Livinec, EHESP; Isabelle Bonmarin, Santé publique France; Sandrine Danet, HCAAM; Bertrand Gagniére,
Santé publique France, Cire Bretagne; Isabelle Grémy, ORS Tle-de-France ; Anne Guinard/Damien Mouly,
Santé publique France, Cire Occitanie; Nathalie Jourdan-Da Silva, Santé publique France; Philippe Magne,
Santé publique France; Valérie Oli¢, Santé publique France; Annabel Rigou, Santé publique France;
Heélene Therre, Santé publique France ; Sophie Vaux, Santé publique France ; Isabelle Villena, CHU Reims.
Santé publique France - Site Internet : http://www.santepubliquefrance.fr

Prépresse : Jouve

ISSN : 1953-8030

BEH 13 | 23 avril 2019 | 217


http://invs.santepubliquefrance.fr
mailto:redaction@santepubliquefrance.fr
http://www.santepubliquefrance.fr

> ARTICLE // Article

EPIDEMIOLOGIE DE LA ROUGEOLE EN FRANCE ENTRE 2011 ET 2018
// MEASLES EPIDEMIOLOGY IN FRANCE BETWEEN 2011 AND 2018

Denise Antona' (denise.antona@santepubliquefrance.fr), Julia Dina?, Sophan Soing-Altrach’, Fatima Ait-Belghiti',
Scarlett Georges', Catherine Maine', Daniel Lévy-Bruhl'

! Santé publique France, Saint-Maurice, France
2 Centre national de référence de la rougeole, des oreillons et de la rubéole. Laboratoire de virologie, CHU Clémenceau, Caen, France

Soumis le 01.02.2019 // Date of submission: 02.01.2019

Résumé // Abstract

Dans les suites de I'épidémie majeure de rougeole survenue en France entre 2008 et 2011, sont présentés
ici les résultats de la surveillance basée sur la déclaration obligatoire de la maladie entre le 1°" octobre 2011
et le 30 septembre 2018, en prenant en compte la dynamique épidémiologique de la rougeole par vagues
successives, du mois d’octobre d’'une année au mois de septembre de I'année suivante.

Entre octobre 2011 et septembre 2018, 5 311 cas ont été declarés et retenus dans I'analyse. Lincidence des cas
déclarés la plus élevée a concerné les enfants de moins de 1 an, atteignant, lors de la derniere vague 2017-2018,
un taux de 30,7 cas pour 100 000 enfants. Lage median était de 15 ans. Parmi I’ensemble des cas, 1 279 (24%)
ont été hospitalisés, dont 244 pour une pneumonie et 13 pour une encéphalite. Quatre cas sont décédés, agés
de 16 a 32 ans. Si le génotype D4 avait majoritairement circulé en 2011, depuis 2014 sont identifiés en France
de facon quasi exclusive les génotypes D8 et B3, comme ce qui est observé dans le reste de I’Europe.

Une analyse complémentaire des données de mortalité issues du Centre d’épidémiologie sur les causes médi-
cales de déces de I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (CépiDc-Inserm), sur la période allant
d’octobre 2008 a septembre 2018, a permis d’identifier 23 décés liés a un épisode aigu de I'infection. Six décés
dus a une panencéphalite sclérosante subaigué liée a une infection aigué antérieure a 2008 ont été identifiés.

Ces données montrent que, fin 2018, il restait en France un réservoir de sujets réceptifs suffisant pour main-
tenir la transmission du virus, en particulier dans la population des jeunes adultes. Le rattrapage concernant
surtout la seconde dose des enfants et des adolescents s’est amélioré au cours des années récentes, mais
les couvertures vaccinales, y compris celle des nourrissons, restent néanmoins en dega du seuil de 95% qui
permettrait I’élimination de la maladie. A moyen terme, la décision du ministére de la Santé de rendre la vacci-
nation des nourrissons obligatoire a compter de 2018 devrait aider a atteindre cet objectif.

Following the major measles epidemic that occurred in France in 2008-2011, this paper describes surveillance
results based on mandatory notification of measles between 1 October 2011 and 30 September 2018, taking into
account the epidemiological dynamics of the disease through 7 consecutive 12 month periods (from October
to September of the subsequent year).

From October 2011 to September 2018, 5,311 cases were reported and included in this analysis. The highest
incidence of reported cases was observed in children below one year of age, with 30.7 cases per 100,000 infants
reported during the last epidemic wave in 2017-2018. The median age was 15 years. Among all cases, 1,279 (24%)
were hospitalized, including 244 for pneumonia and 13 for encephalitis. Four people died, aged 16 to 32 years.
Although genotype D4 was the main one circulating in 2011, since 2014, genotypes D8 and B3 are the most
commonly identified genotypes in France, as well as in the rest of Europe.

We made a complementary analysis on mortality data from Epidemiological Center on the Medical Causes of
death of the French National Institute of Health and Medical Research (CépiDc-Inserm) over the course of the
period from October 2008 to September 2018. This allowed us to identify 23 deaths related to acute measles
infection, as well as 6 deaths of subacute sclerosing panencephalitis linked to measles infections prior to 2008.

Our data show that in France, at the end of 2018, there still remained a large enough reservoir of suscep-
tible individuals to allow the measles virus transmission, especially among young adults. Catching up with a
second dose of vaccine has improved in children and teenagers over the recent years, but vaccine coverage,
including for toddlers, still remains below the 95% threshold that would allow eliminating the disease. In the
medium term, the Ministry of Health’s decision to make infant immunization mandatory from 2018 should help
achieve this goal.

Mots-clés : Rougeole, Surveillance, Déclaration obligatoire, France
// Keywords: Measles, Surveillance, Mandatory notification, France
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Introduction

La rougeole est une maladie infectieuse parmi les
plus contagieuses, et I'une des plus grandes causes
de morbidité et mortalité dans le monde. Toutefois,
en raison d’un réservoir unique (’homme) et de I'exis-
tence d’un vaccin efficace, son élimination, voire son
éradication, serait possible. Linterruption de la cir-
culation endémique de la rougeole est I'un des objec-
tifs de I'Organisation mondiale de la sante (OMS)
pour la région européenne.

Pour atteindre ce but, un plan national d’élimina-
tion de la rougeole a été lancé en France en 2005,
fixant notamment des objectifs d’une couverture
vaccinale (CV) de 95% a I’dge de 2 ans et d’une inci-
dence annuelle inférieure a 0,1 cas/100 000 habi-
tants'. Afin de mettre en ceuvre des mesures de
contrbéle, notamment vaccinales, visant a stopper
la diffusion du virus autour d’un cas et en situation
de cas groupés, et de suivre les progres vers I'élimi-
nation, la rougeole est redevenue a déclaration obli-
gatoire (DO) en juillet 2005. Un appui au diagnostic
a été mis en place avec le Centre national de réfé-
rence (CNR) de la rougeole, des oreillons et de la
rubéole et son laboratoire associé pour la confir-
mation biologique et la caractérisation des virus,
notamment a partir de prélévements salivaires?.

Cependant, entre octobre 2008 et septembre 2011,
la France a connu un épisode épidémique de grande
importance avec plus de 22 000 cas déclarés. Cet
épisode a été décrit dans un article précédent?.
La persistance de la circulation du virus de la rougeole
dans la population était attendue, en raison de la CV
insuffisante et des résultats d’'une enquéte de séro-
prévalence menée en 2013 dans la population des
jeunes adultes donneurs de sang, qui montrait que
9% d’entre eux étaient toujours réceptifs vis-a-vis
de la rougeole en période post épidémique*.

Lobjectif de cet article est de décrire la situation
épidémiologique de la rougeole en France depuis
la fin de cet épisode.

Méthodes

Nous présentons ici les données de DO recueillies
entre octobre 2011 et septembre 2018. Tout cas
répondant a un ou plusieurs des criteres cliniques ou
biologiques de la DO™ doit étre signalé sans délai
a I’Agence régionale de santé (ARS), qui investigue,
en lien avec la Cellule d’intervention en région (Cire)
de Santé publique France si nécessaire, les cas et
situations de cas groupés détectés.

Les fiches de déclaration, complétées et validées par
la personne en charge de la veille sanitaire a ’ARS, sont
ensuite centralisées et analysées par Santé publique
France. Les déclarations invalidées au vu de résul-
tats biologiques négatifs et celles correspondant

M Fiche de DO rougeole https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/
gf/cerfa_12554.do

a une rougeole post-vaccinale® sont exclues de
’analyse. Seuls les cas survenus chez des sujets
résidant en France sont inclus dans I'analyse.

Les cas ont été classés en :

e Cas clinique : cas présentant les critéeres
cliniques de rougeole pour lequel il N’y a pas
eu d’analyse biologique, et sans lien épidémio-
logique avec un cas confirmé. Une déclara-
tion pour laquelle le résultat d’'un prélévement
réalisé en dehors des délais® s’avere négatif
est classée en cas clinique.

e Cas confirmé :

— biologiquement : cas ayant présenté des
signes cliniques évocateurs de rougeole et
pour lequel un ou plusieurs criteres de confir-
mation biologique étaient présents ;

— épidémiologiquement : cas clinique ayant été
en contact avec un cas confirmé dans les 7
a 18 jours avant le début de I'éruption ;

Ont été considérés comme cas importés des cas
confirmés avec notion de séjour a I'étranger dans
les 7 a 18 jours précédant I’éruption sans que la
maladie puisse étre rattachée a une transmission
locale sur le territoire francais.

Linformation sur le statut vaccinal a été analysée,
lorsqu’elle était disponible, en distinguant les
données déclaratives des données issues d’un
document (carnet de vaccination, dossier médical...).
Lanalyse du statut vaccinal n’est réalisée que sur la
population des personnes ciblées par le calendrier
vaccinal : agées de plus de 1 an et nées depuis 1980.

Concernant la mortalité, les données obtenues
par la DO ont été revues et complétées avec
celles issues de la base des certificats de déces
du CépiDc-Inserm (Centre d’épidémiologie sur les
causes médicales de déces de I'Institut national
de la santé et de la recherche médicale), sur la
période d’étude ainsi que sur la période épidémique
précédente 2008-2011.

Les signalements de rougeole regus a Santé publique
France dans le cadre du dispositif de signalement des
infections nosocomiales ont également été analysés.

Pour décrire les cas groupés® de rougeole, une appli-
cation spécifique (« Voozarouge ») est a disposition
des Cire. Les données collectées par ce dispositif

@Patient avec une vaccination anti-rougeoleuse documentée dans
les trois semaines précédant I'éruption, en I'absence de contact avec
d’autre(s) cas ou de contexte épidémique, ou bien, patient chez lequel
une souche virale vaccinale a été identifiée.

®La sensibilité du dosage sanguin et salivaire des IgM anti-rougeoleuses
est optimale sur des prélevements réalisés entre 3 et 28 jours apres
le début de I'éruption. La période conseillée de détection d’ARN viral
sur des prélevements salivaires, de gorge, de sang, d’urine s’étend
de I'apparition de I’éruption a 5 jours apres.

“ Cas groupés : survenue de 3 cas ou plus de rougeole parmi lesquels
au moins un cas a été confirmé biologiquement, dans une méme zone
géographique (commune, arrondissement, département), sur une
période de temps limitée (quelques jours voire quelques semaines).
Le nombre de cas est ramené a 2 cas ou plus si les cas fréquentent
une méme collectivité (école, colonie de vacances, creche...).
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pour les seuls cas groupés investigués par les ARS
et/ou les Cire et saisis dans I'application ont été
également analysées.

Les chiffres de population utilisés sont issus des
estimations localisées de population (source : Institut
national de la statistique et de études économiques-
Insee). Les proportions ont été comparées en utili-
sant le test du Chi2.

Résultats

Nombre de cas signalés et classification des cas

Entre octobre 2011 et septembre 2018, 6 016 signa-
lements de cas suspects de rougeole ont été
transmis a Santé publique France. Pour 566 cas, la
suspicion de rougeole n’a pas été confirmée par les
résultats biologiques et 78 autres cas se sont révélés
étre des réactions post-vaccinales. Ces cas ont été
exclus de l'analyse. De méme, 61 cas survenus
chez des personnes résidant hors de France ont été
exclus de I'analyse.

Les 5 311 cas retenus dans l'analyse, se répartis-
saienten:

e 2 643 cas confirmés biologiquement (50%) ;
e 926 cas confirmés épidémiologiquement (17%) ;
e 1 742 cas cliniques (33%).

Parmi les cas, 213 étaient importés, une majo-
rité d’entre eux lors d’un voyage dans un autre pays
d’Europe de I'Ouest (66 cas, essentiellement Espagne,

Figure 1

Grande-Bretagne et Italie), d’'un pays d’Asie (50 cas),
d’Afrique (46 cas dont 30 du Maghreb) ou d’Europe
de I'Est (28 cas dont 16 de Roumanie). Pour 23 cas
importés, I'origine géographique n’était pas précisée.

Le nombre de cas déclarés par périodes successives
de 12 mois (octobre a septembre) et le taux de décla-
ration pour 100 000 habitants qui en découle, se
distribuaient ainsi : 1 062 cas en 2011-2012 (taux: 1,64),
286 en 2012-2013 (taux : 0,44), 275 en 2013-14 (taux :
0,43), 353 en 2014-2015 (taux : 0,55), 91 en 2015-2016
(taux : 0,14), 437 en 2016-2017 (taux : 0,68) et 2 807
en 2017-2018 (taux : 4,35).

La distribution mensuelle de ces cas sur la période
est montrée sur la figure 1.

Répartition géographique des cas

La distribution géographique des cas est représentée
sur la figure 2 pour chacune des sept périodes de
surveillance de 12 mois. Sur 'ensemble de la période
d’analyse, seuls deux départements métropolitains
n'ont déclaré aucun cas (Allier et Haute-Marne).
Dans I’Océan Indien, La Réunion a déclaré 10 cas.
Dans les départements francais d’Amérique, aucun
cas autochtone n’a été déclaré et si 2 cas ont été
importés depuis la métropole, respectivement en
Guadeloupe et en Guyane, aucun d’eux n’a été locale-
ment a l'origine d’'une chaine de transmission.

La circulation du virus a été la plus active dans la moitié
de la France située au sud d’une diagonale nord-
ouest/sud-est au cours de la période 2017-2018
(figure 29).

Distribution mensuelle du nombre de cas de rougeole déclarés, France, 2008-2018*
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Figure 2

Taux de déclarations des cas de rougeole pour 100 000 habitants, par département de résidence et par période de 12 mois,
France, du 1°" octobre 2011 au 30 septembre 2018
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Description des cas selon le sexe et 'age

Le sex-ratio H/F des cas déclarés était de 1,1
(2 789/2 522), I'age moyen de 16 ans quelle que soit
la période de surveillance, avec un dge médian de
15 ans (extrémes 1 jour a 92 ans) variant entre 9
et 17 ans selon les périodes. Sur 'ensemble des cas
dont I'age était connu (n=5 309), 510 (9,6%) ont
été déclarés chez des enfants de moins de 1 an,
dont 102 (1,9%) agés de moins de 6 mois. Neuf cas
de rougeole néo-natale ont été diagnostiqués.

Comme le montre la figure 3, quelle que soit
la période, les taux d’incidence déclarés pour
100 000 habitants les plus élevés étaient retrouvés
chez les enfants agés de moins de 5 ans, et plus
particulierement chez ceux agés de moins de 1 an.
Lors de la derniére vague de 2017-2018, le taux était
de 30,7 cas déclarés pour 100 000 enfants de moins
de 1 an et de 17,4 chez les enfants 4gés de 1 a 4 ans.
Dans les autres groupes d’age, il était de 8,7 chez
les sujets agés de 15 a 19 ans, 8,1 chez les enfants
agés de 5 a 9 ans et 7,3 pour les 10-14 ans, de
6 pour 100 000 sujets &gés de 20 a 30 ans et de 1,3
au-dela de 30 ans.

Formes cliniques

Parmi les cas déclarés, 1 279 cas étaient hospita-
lisés (24%). La proportion de cas déclarés avec la
notion d’une hospitalisation était de 17% chez les
moins de 20 ans (588/3 420) et de 37% chez les
patients agés de 20 ans et plus (691/1 889) (p<10-3).

Parmi les 1 279 cas hospitalisés, des complications
etaient rapportées pour 360 cas (28%), mais seules
283 (22%) étaient détaillées, parmi lesquelles princi-
palement des pneumopathies (244, soit 19% des cas

Tableau

Distribution des complications liées a la rougeole parmi les cas hospitalisés (n=1 279), par groupes d’age, France, cas déclarés,
du 1¢" octobre 2011 au 30 septembre 2018

hospitalisés) 13 encéphalites (1%), et 7 atteintes hépa-
tiques (0,5%) (tableau). Une admission en réanimation
a eété nécessaire pour 41 formes compliquées
(11,4%). Quatre personnes sont décédées : 3 dans
un tableau de pneumopathie sévére et la quatrieme
dans un tableau d’encéphalite subaigué a inclusions,
2 mois apres la contamination rougeoleuse. Cette
derniere ainsi qu’'un des cas décédés de pneumo-
pathie étaient sous traitement immunosuppresseur
en raison d’antécédents de greffe d’organe.

Figure 3

Incidence des cas de rougeole déclarés, selon le groupe
d’age et par périodes de 12 mois, France, du 1° octobre 2011
au 30 septembre 2018

35 oo
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I Oct 2011-Sept 2012 [ Oct 2012-Sept 2013
I Oct 2013-Sept 2014 [ Oct 2014-Sept 2015
[ Oct 2015-Sept 2016 [ Oct 2016-Sept 2017
[ Oct2017-Sept 2018

Source : Santé publique France, déclarations obligatoires.

Cas avec complications 30 19,1 57 19,3 82 18,1 14 | 30,4 283 | 22,1 <0,001*
Type de complications
Pulmonaires
Pneumonies 21 13,4 51 17,3 64 14,2 108 | 28,8 244 | 191 <0,001*
Autres? 1 0,6 2 0,7 2 0,4 1 0,3 6 0,5 i
Neurologiques
Encéphalites 2 1,3 0 1,8 3 0,8 13 1,0 #
Méningite 1 0,6 0 1 0,1 #
ORL
Otites moyennes 2 1,3 2 0,7 2 0,4 0 0 6 0,5 i
Angine 0 0 1 0,3 0 0 0 0 1 | 0,07 i
Digestives
Hépatite/pancréatite 0 0 0 0 5 11 2 0,5 7 0,5 #
Autres® 3 1,9 1 0,3 1 0,2 0 0 5 0,4 i
Décés 0 0 0 0 3 0,7 1 0,3 0,3 #

2 pronchites, pleurésies. .. ;° rougeole néo-natale (n=1); péricardite (n=1); altération de I'état général (n=2) ; purpura thrombocytopénique (n=1).

* Chi2 test ; # Chi2 non testé (valeur attendue <5).
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Parmi les 4 032 cas non hospitalisés, des complica-
tions ont été rapportées pour 93 cas (2,3%), parmi
lesquelles on retrouve 67 complications pulmonaires
(pneumonies et bronchites), 18 complications ORL
(16 otites moyennes et 2 angines), 5 hépatites, un
purpura et 2 altérations de I'état général sans plus
de précisions.

Statut vaccinal des cas

Le statut vaccinal a été analysé sur la population
des cas éligibles a la vaccination, c’est-a-dire agés
de plus de 1 an au moment de l'infection, et nés
depuis 1980, soit 4 351 cas (82%). Le statut vaccinal
de ces cas était renseigné par les déclarants pour
3 793 d’entre eux, soit 87,2% des 4 351 cas noti-
fiés. Parmi ces patients, 1 531 (40,4%) avaient cette
information validée par un document (carnet de
santé, dossier médical) parmi lesquels 1 327 (86,7%)
n’étaient pas correctement vaccinés (<2 doses).
Lorsque le statut vaccinal n’était renseigné que par
I'interrogatoire, 89,6% (2 027/2 262) n’étaient pas
correctement vaccinés. La différence entre ces deux
proportions étant significative (p=0,005), 'analyse sur
le statut vaccinal a uniquement porté sur les vaccina-
tions validées sur document.

Parmi les 1531 cas avec un statut vaccinal validé,
la proportion de sujets n’ayant recu aucune dose de
vaccin contre la rougeole était de 69,1% (n=1 058),
celle des sujets ayant recu seulement une dose
était de 17,6% (n=269), 12,9% avaient regu 2 doses
de vaccin (n=197) et 0,5% un nombre de doses
inconnu (n=7).

La proportion de cas vaccinés avec 2 doses était
différente selon le groupe d’age, allant de 5% chez
les sujets agés de 30 a 38 ans a 24,7% chez les
20-24 ans (p<0,001) (figure 4).

Cas nosocomiaux

Depuis le dernier trimestre de 2011, 65 signalements
de rougeole nosocomiale sont parvenus a Santé
publique France. Les services d’urgence, de méde-
cine et de pédiatrie totalisaient 74% de ces épisodes.
Ces signalements recensaient 137 cas, dont un déces
directement imputable a la rougeole. Parmi ces signa-
lements, 23 correspondaient a des cas groupés avec
une médiane de 3 cas par épisode (16 au maximum).
Des cas parmi le personnel soignant ont été recensés
dans 83% de ces épisodes de cas groupés (19/23).

Cas groupés

En collectivité, hors milieu de soins, 55 épisodes
de cas groupés ont été documentés au cours de
I’ensemble de la période d’étude : 20 en Provence-
Alpes-Coéte d’Azur, 18 en Nouvelle-Aquitaine,
6 en Auvergne-Rhoéne-Alpes, 4 en fle-de-France,
2 en Grand Est et Bretagne, et 1 en Occitanie,
Bourgogne-Franche-Comté et Hauts-de-France.

Parmi eux, 11 ont concerné des créches (2 a 7 cas
par creche), 18 des établissements scolaires, dont
7 lycées (2 a 100 cas par établissement), 7 des univer-
sités/écoles supérieures (5 a 45 cas), 11 des camps
de gens du voyage (3 a 9 cas), les 6 autres cas

Figure 4

Statut vaccinal des cas de rougeole par groupes d’ages,
pour les sujets agés de plus d’'un an au moment

de I'infection et nés depuis 1980 (1 531 personnes
avec statut vaccinal documenté), France,

du 1¢" octobre 2011 au 30 septembre 2018
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Source : Santé publique France, déclarations obligatoires.

groupés concernaient : trois squats, une maison
communautaire, une ferme pédagogique et un
rassemblement sportif (3 a 5 cas).

Au total 508 cas ont été identifiés et investigués dans
ces collectivités et, parmi ces cas, 465 (91%) ont fait
I'objet d’'une DO a la suite de I'investigation.

Génotypage

Au cours de la période du 1° octobre 2011 au
30 septembre 2018, lidentification du génotype
a été realisée au Centre national de référence
pour 1 096 échantillons positifs pour le virus de la
rougeole. Les génotypes identifieés étaient principa-
lement D8 (663 cas), D4 (200 cas) et B3 (176 cas).
D’autres génotypes ont été plus rarement rapportés :
D9 (n=6), H1 (n=1) et B2 (n=1).

La distribution par trimestres des 4 principaux géno-
types (D8, D4, B3 et D9) identifiés sur la période de
surveillance est présentée sur la figure 5.

D’autre part, le génotype A (souche vaccinale) a été
identifié a 12 reprises chez des patients ayant recu
1 dose de vaccin dans les 2 semaines qui précedent
I’éruption. Lidentification du génotype A a permis de
différencier les réactions post-vaccinales bénignes
des infections rougeoleuses a virus sauvage.

Le génotype D4 avait majoritairement circulé en 2011
et était toujours présent en 2012 (souche de réfe-
rence MVs/Marmande.FRA/43.11/2). En 2013, le
nombre de cas de rougeole a diminué. Les géno-
types identifiés alors étaient variés : génotypes D4,
D8, B3 et plus rarement D9. Depuis 2014 jusqu’a
fin 2018, ont été identifiés en France de facon quasi
exclusive les génotypes D8 (souches MVi/Manchester.
GBR/30.94/ et MVs/Frankfurt Main.DEU/17.11/)
et B3 (souche MVs/Saint Denis.FRA/36.17.
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Figure 5

Distribution trimestrielle des principaux génotypes de virus de la rougeole identifiés en France, recus au CNR
entre le 1¢" octobre 2011 et le 30 septembre 2018
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Analyse de la mortalité incluant les données
collectées auprés du CépiDc-Inserm
(certificats de déceés)

De 2008 a2 2016®, la base du CépiDc-Inserm compor-
tait 15 enregistrements codés pour la rougeole en
cause principale de déces. Pour la méme période,
10 cas de rougeole ayant fait I'objet d’'une DO a Santé
publique France sont décédés. Seuls 6 déces ont
été recensés par les deux systémes, tous en 2010
et 2011. Ainsi, 19 déces ont été pris en compte,
auxquels s’ajoutent les 4 déceés identifiés par la DO
en 2017 et 2018.

La prise en compte des données du CépiDc-Inserm et
des déces enregistrés sur la DO nous a donc permis
de comptabiliser un total de 23 déces de rougeole
sur la période d’octobre 2008 a septembre 2018.

Les circonstances du décés sont une atteinte respi-
ratoire (pneumopathie, syndrome de détresse respi-
ratoire aiglie) pour 12 cas, une encéphalite pour
10 cas (dont deux cas d’encéphalite a inclusion)
et une myocardite ayant entrainé une défaillance
cardiorespiratoire.

Pour 10 de ces personnes décédées, un terrain
d’'immunodépression a pu étre retrouvé : 4 d’entre
elles présentaient un déficit immunitaire (patient VIH+,
leucémie lymphoblastique aigug, immunodépression

2016 : derniere année validée par le CépiDc-Inserm pour les causes
de décés, au moment de 'analyse.
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congénitale et immunodépression acquise) et 6
suivaient un traitement immunosuppresseur
(3 en suite de greffe d’organe, 1 pour maladie de
Hodgkin, 1 pour périartérite noueuse et 1 pour
maladie de Crohn). Pour les 13 autres déces:
2 patients avaient des antécédents pulmonaires
(bronchite chronique, bronchectasie), 4 patients ne
souffraient d’aucun antécédent particulier et, pour
les 7 autres, il n'a pas été possible de documenter
I’existence d’antécédents.

Au-dela de ces déceés survenus en lien avec I'infection
aigué, I'analyse menée sur les certificats de décés a
permis d’identifier 6 décés ayant en cause principale
une panencéphalite sclérosante subaigué (PESS) :
2 déces survenus en 2008, 1 en 2009 puis 1 en 2014
et 2 en 2015, chez des sujet 4gés de 19 a 64 ans.

Discussion

Les données issues des fiches de déclaration obliga-
toire collectées entre octobre 2011 et septembre 2018
montrent que la circulation du virus de la rougeole
se poursuit en France consécutivement a la flam-
bée épidémique de 2008-2011, avec plus de
5 300 cas déclarés sur cette période. On observe
une diminution progressive de cette circulation
de 2012 a 2015 jusqu’a une période de «lune de
miel » en 2015-2016, précédant la survenue d’un
nouvel épisode épidémique a I'automne 2017.
Cette derniére vague épidémique a débuté dans



la région de Nouvelle-Aquitaine ou ont été déclarés
50% des 2 807 cas survenus entre octobre 2017
et septembre 2018, gagnant rapidement la quasi-
totalité du territoire®.

Lincidence des cas déclarés la plus élevée est
retrouvée chez les nourrissons agés de moins de
1 an, trop jeunes pour étre vaccinés. Comme précé-
demment observé en 2008-2011, nos données
confirment a la fois le déplacement de I'age des cas
vers des tranches d’age plus élevées, avec 50%
des cas &gés d’au moins 15 ans et, parmi eux, un
risque de complications plus élevé. Sur la totalité
des cas déclarés, prés de 1 300 ont été hospitalisés,
soit plus d’'un quart, mais cette proportion attei-
gnait 38% chez les sujets agés de plus de 20 ans.
Parmi les complications décrites, ont été signalés
244 cas de pneumopathie et 13 cas d’encéphalite.
Quatre déces sont survenus, chez des sujets ageés
de 16 a 32 ans; 2 d’entre eux étaient sous traite-
ment immunosuppresseur en raison d’antécédents
de greffe d’'organe. Les hospitalisations et passages
aux urgences exposaient au risque de transmission
nosocomiale et plusieurs foyers ont été recensés,
comme décrit précédemment®. Ceci doit conduire au
renforcement des mesures barriére et du rattrapage
des vaccinations parmi les professionnels de santé
selon les recommandations vaccinales actuelles’.

Les cas de rougeole restent sous-déclarés en
France. Lors d’une étude, menée en 2013 en colla-
boration avec I'Etablissement francais du sang chez
des donneurs de sang agés de 18 a 32 ans, I'exhaus-
tivité de la DO dans l'inter-région Sud-Est avait été
estimée a 55% “. Lapplication de ce taux a I'’ensemble
des tranches d’age et des régions conduit a estimer
a plus de 10 000 cas le nombre de cas réellement
survenus sur la période d’étude. D’autre part, la
comparaison des déceés répertoriés via la DO avec
les données du CépiDc-Inserm montre que la sous-
notification des déces via la DO est tres proche de
celle des cas (10/19 soit 53%). Ce constat nous incite
a considérer que ce taux de sous-déclaration des cas
peut probablement aussi s’appliquer aux cas avec
complications. Cela bien que nous ayons observé
des proportions élevées d’hospitalisations au regard
de la fréquence connue des complications graves
décrites dans d’autres études?®® ce qui aurait pu
étre en faveur d’un meilleur taux de déclaration pour
les cas hospitalisés.

Labsence de registres de vaccination en France et,
hormis chez les plus jeunes, de carnets de vacci-
nation individuels, explique la proportion de seule-
ment 40% de cas éligibles a la vaccination chez qui
le statut vaccinal a pu étre validé sur document.
Parmi eux, 86,7% n’étaient pas correctement
vaccinés (69,1% n’avaient regu aucune dose contre
la rougeole et 17,6% une seule dose), et 12,9%
avaient recu deux doses de vaccin. Parmi les cas,
la proportion de sujets ayant regcu deux doses
de vaccin est donc en augmentation (4,7% lors
de I'épisode épidémique 2008-2011). Cette augmen-
tation, qui peut paraitre paradoxale, peut vraisem-
blablement trouver en partie une explication avec

I’amélioration de la CV avec deux doses de vaccin
au cours des années récentes : non seulement
pour les nourrissons de 24 mois, passant de 60,9%
en 2010 a 80,1% en 2016, mais surtout en termes
de rattrapage dans les tranches d’age plus élevées :
a 6 ans passant de 44,3% en 2006 a 83,2% en 2013,
et a 11 ans, de 85% en 2008 a 93,2% en 2015°,

En effet, a efficacité vaccinale constante du vaccin
rougeole (estimée a 97% avec deux doses'), plus
la CV est élevée, plus la proportion de vaccinés
parmi les cas augmente, en lien avec I'augmenta-
tion de la proportion relative des échecs vaccinaux
parmi les cas au fur et a mesure de la diminution du
nombre des non-vaccinés. De ce fait, en cas d’'impor-
tation du virus de la rougeole dans une population
complétement vaccinée, seuls les sujets qui n’ont
pas développé d’anticorps protecteurs a la suite de la
vaccination vont développer la maladie, et ainsi 100%
de ces quelques cas résiduels de rougeole seront
observés chez des personnes vaccinées avec deux
doses ™. Certains pays expérimentent déja ce para-
doxe, tel le Portugal bénéficiant d’'une CV rougeole
a deux doses comprise entre 95% et 99% selon les
régions, ou a été décrit en 2018 un foyer épidémique
de 211 cas, au sein duquel 70% des cas confirmés
avaient recu deux doses de vaccin. La situation
francaise reste toutefois encore loin de ce contexte
puisqu’en 2016, aucun département n’atteignait 95%
de CV a deux doses (seuls sept départements se
situaient entre 85% et 90% de CV a deux doses ™).

En ce qui concerne la mortalité, le travail complé-
mentaire que nous avons effectué sur les données
du CépiDc-Inserm a permis d’identifier des déces
supplémentaires pour lesquels les cas de rougeole
n‘avaient pas fait I'objet d’'une DO. Sur le total
des 23 déces survenus depuis octobre 2008,
au moins 10 sont survenus chez des personnes
immunodéprimées et qui ne pouvaient donc étre
protégées que si leur entourage était lui-méme
immunisé contre la rougeole. Tous ces déces
auraient pu étre évités si 'immunité de groupe avait
été suffisante, en lien avec une CV élevée, pour
interrompre la circulation du virus. Cette analyse
a de plus permis d’identifier 6 déces liés a une
PESS. Tous ces déces concernaient des sujets
agés de 19 a 64 ans. En raison de la latence d’appa-
rition de la PESS a la suite de l'infection (6 a 10 ans)
d’une part et du délai entre les premiers signes de
PESS et le déceés (3 ans en moyenne) d’autre part ',
ces déces concernaient des personnes ayant toutes
trés vraisemblablement contracté la rougeole anté-
rieurement a 2008.

Plusieurs pays européens ont aussi été touchés
par des épidémies de rougeole au cours de ces
derniéres années, avec I’évolution du nombre de cas
signalés détaillée dans les rapports du Centre
européen de prévention et de contrle des mala-
dies (ECDC). Ainsi, entre le 1° octobre 2017 et le
30 septembre 2018, tous les pays (n=30) partici-
pant a la surveillance de la rougeole coordonnée
par ’TECDC ont déclaré des cas ®. Outre la France, les
pays ayant déclaré le plus de cas sont : la Roumanie
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(5 946 cas et 24 décés®), la Grece (3 049 cas et
4 déces), I'ltalie (2 599 et 6 déces) et le Royaume-Uni
(1 019 cas, aucun déces).

Au cours de ces sept années de surveillance, ce
sont sensiblement les mémes génotypes que ceux
observés en France qui ont circulé en Europe, avec
des variations quant au génotype prédominant
d’une année sur l'autre et d’un pays a I'autre en fonc-
tion du contexte épidémique ou non™. Ainsi, entre
le 1¢ janvier 2018 et le 30 juin 2018, les séquences
envoyées par les CNR de la région OMS Europe et
enregistrées dans la base MeaNS, montraient que
les génotypes circulant étaient des génotypes B3
(n=952), D8 (n=790) et, de facon plus anecdotique,
D9 (n=6) 8. Lidentification des génotypes et I'analyse
des séquences des virus de la rougeole circulant
sont deux outils importants en termes de surveil-
lance, permettant de valider les liens épidémio-
logiques, de suivre I’évolution virale et d’adapter
au besoin les kits de diagnostic clinique. Lutilité
qu’il y a a définir un isolement viral comme apparte-
nant a un génotype est toutefois moindre dans les
situations ou ce génotype particulier montre une
diversité génétique et est dépisté en grand nombre
dans une vaste région géographique au cours
d’une longue période, comme cela a été le cas pour
le génotype D4 en Europe en 2007-2011) .

Conclusion

Fin 2018, le suivi épidémiologique de la rougeole
montre qu’il reste en France un réservoir de sujets
réceptifs suffisant pour maintenir la transmission du
virus, en particulier dans la population des jeunes
adultes. Depuis 2011, les messages de prévention
et d’information sur la vaccination ont été renforcés
en France vis-a-vis de la population générale et
des acteurs de santé avec, plus particulierement
depuis 2017, la création de sites Internet dédiés™
ainsi que la production de documents et de messages
ciblant plus particulierement les populations les plus
fragiles ou les plus précaires en termes d’acces
a la vaccination. De plus, depuis le 1¢ janvier 2018,
11 vaccinations sont désormais devenus obligatoires
dans le calendrier vaccinal des nourrissons nés
depuis cette date (contre 3 antérieurement), incluant
la vaccination contre la rougeole?°.

Lobjectif d’augmentation de la CV est non seule-
ment de protéger directement les sujets vaccinés,
mais egalement d’éviter la contamination des sujets
vulnérables, a risque de formes graves, a travers une
immunité de groupe, en particulier les personnes ne
pouvant bénéficier de la vaccination (enfants agés
de moins de 1 an, personnes immunodéprimées,
femmes enceintes). Cette immunité de groupe ne

® Chiffres du ministére de la Santé de Roumanie, probléme technique
ayant empéché leur déclaration a 'ECDC comme précisé dans le rapport
cité en référence.

MVaccination info service grand public: https://vaccination-info-
service.fr/ et Vaccination info service professionnels de santé : https://
professionnels.vaccination-info-service.fr/
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pourra étre obtenue que grace a des niveaux de CV
tres élevés dans toute la population ciblée par les
recommandations actuelles. En effet, tant que la CV
des nourrissons n’atteindra pas le niveau requis de
95% pour les deux doses?' et que le rattrapage des
cohortes d’enfants plus agés et de jeunes adultes ne
sera pas renforcé, on risque d’observer une alter-
nance de vagues épidémiques suivies de périodes
de « lune de miel ».

Cela pose la question de I'’échéance a laquelle
la France atteindra I'objectif d’élimination de la
rougeole, alors que cet objectif avait été initialement
adopté pour 2010, lors de la mise en place du plan
d’élimination de la rougeole et de la rubéole congé-
nitale en 2005. A moyen terme, la décision du minis-
tére chargé de la Santé de rendre la vaccination des
nourrissons obligatoire a compter de 2018 devrait
toutefois contribuer a la réalisation de cet objectif. B
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Résumé // Abstract

Le registre Epimad a été créé en 1988 et couvre quatre départements du nord-ouest de la France (Nord, Pas-
de-Calais, Somme et Seine-Maritime). Il a permis d’obtenir les premieres données d’incidence des maladies
inflammatoires chroniques intestinales (MICI) frangaises. Ce registre couvre prés de 6 millions d’habitants, soit
9,1% de la population frangaise. La collection des cas repose sur une collaboration étroite entre les gastro-
entérologues libéraux, hospitaliers et universitaires, adultes et pédiatres.

De 1988 a 2014 (derniere année validée), 19 266 cas incidents ont été enregistrés avec une forme certaine ou
probable de MICI. Les gastro-entérologues en activité libérale ont déclaré 80% des cas. Sur la période, I'inci-
dence de la maladie de Crohn (MC) a augmenté significativement de 5,3 a 7,6 pour 10° habitants, alors que celle
de la rectocolite hémorragique (RCH) est restée stable a 4,4 pour 105 habitants. Depuis 2003 particulierement,
une explosion de l'incidence des MICI chez les adolescents est rapportée, passant de 4,2 a 9,5/10° (+126%)
pour la MC et de 1,6 a 4,1/10°% (+156%) pour la RCH. Une hétérogénéité spatiale et temporelle de l'incidence
des MICI a été identifiée a I’échelle cantonale et quatre clusters présentant un sur-risque de MC ont été isolés.

Ces données vont permettre de mettre en place des études d’épidémiologie analytique afin d’identifier
de possibles facteurs de risque environnementaux associés aux MICI.

The EPIMAD registry, a prospective population-based study covering four Northern France districts (Nord,
Pas-de-Calais, Somme and Seine-Maritime) was created in 1988. It contributed to provide the first data on
the incidence of inflammatory bowel diseases (IBD) in France. The register covers nearly 6 million inhabitants,
or 9.1% of the French population. The case collection is based on a close collaboration between liberal, hospital,
academic, adult and pediatric gastroenterologists. From 1988 to 2014 (last validated year), 19,266 patients were
enrolled, with definite and probable IBD. Eighty percent of these cases were reported by private gastroentero-
logists. Over the period, the incidence rate of Crohn’s Disease (CD) increased from 5.3 to 7.6 per 10° inhabitants,
while the incidence of ulcerative colitis (UC) was stable at 4.4 per 10° inhabitants. Since 2003, we reported a
dramatic increase in the incidence of IBD in adolescents (10-16 years), from 4.2 to 9.5/10° (+126%) for CD and
from 1.6 to 4.1/10° (+156%) for UC. Spatial and temporal heterogeneity in the incidence of IBD was observed
and four clusters with a high risk to develop CD were isolated. These data will enable analytical epidemiology
studies to identify potential environmental risk factors associated to IBD.

Mots-clés : Epidémiologie, Incidence, Registre, Maladie de Crohn, Rectocolite hémorragique, Maladies
inflammatoires chroniques intestinales
// Keywords: Epidemiology, Incidence, Registry, Crohn’s disease, Ulcerative colitis, Inflammatory bowel disease

Introduction et tout le tube digestif, avec une prédilection pour

o . ) i . la région iléo-caecale, pour la MC.
Les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin

(MICI) incluent la maladie de Crohn (MC) et la recto- Bien que des progres aient été récemment faits,
colite hémorragique (RCH). Ce sont des inflam- en particulier dans le domaine génétique, dans la
mations chroniques du tube digestif, atteignant comprehension de leur physiopathologie, la (ou les)
exclusivement le rectum et le célon pour la RCH, causes de ces deux maladies reste(nt) a ce jour
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inconnue(s) ™. La RCH et la MC augmentent peu ou
pas la mortalité, mais en raison de leur survenue
tot dans la vie et de leur chronicité, elles induisent
une morbidité élevée qui altére la qualité de vie des
malades.

Lessentiel des données concernant la fréquence
des MICI et leur prise en charge provient de
centres experts ou de bases de données médico-
administratives*5. Les patients suivis dans ces
centres représentent un échantillon sélectionné et
I’extrapolation de ces données a I’ensemble de la
population est impossible. Un registre en popu-
lation générale permet une collection exhaustive
des informations d’une population, définie dans le
temps et dans I'espace. Ce type d’étude permet la
description précise de I'incidence, de la prévalence
et de I'’évolution dans le temps et I'espace de ces
deux parametres. Cette approche épidémiologique
descriptive peut ainsi orienter vers des pistes étio-
logiques. Il n’existait en France aucune donnée sur
I'incidence des MICI avant 1988, date a laquelle le
registre Epimad a été bati dans le nord-ouest de
la France, par des épidémiologistes et des gastro-
entérologues universitaires et libéraux.

Lobjectif de cet article est de présenter I’évolu-
tion spatiale et temporelle de l'incidence des MICI,
la recherche de clusters (selon le principe du scree-
ning) et 'analyse des déterminants de cette inci-
dence sur une période de 27 ans (1988-2014) dans
le nord-ouest de la France.

Patients et méthodes

La méthode du registre Epimad a étée décrite et
publiée par ailleurs®8. En résumé, le registre couvre
quatre départements du nord-ouest de la France
(Nord, Pas-de-Calais, Somme et Seine-Maritime)
(figure 1), qui comptaient 5,9 millions d’habitants
au 1¢ janvier 2018, soit 9,1% de la population de
la France métropolitaine®. La source principale
des données est constituée de I'ensemble des
gastro-entérologues (GE) adultes et pédiatres de

Figure 1

Aire géographique couverte par le registre Epimad
au nord-ouest de la France, incluant les départements Nord,
Pas-de-Calais, Somme et Seine-Maritime

LONDRES
[ ]

ces quatre départements (n=264), quel que soit leur
mode d’exercice. Chaque GE déclare tout patient
consultant pour la premiere fois avec des symp-
tbmes compatibles avec une MICI. Les GE sont
contactés par téléphone au moins trois fois par an
par un enquéteur, afin de connaitre le nombre de
nouveaux cas et envisager ou non la nécessité
d’aller sur place. Lenquéteur se déplace ensuite sur
le lieu de consultation du GE et collecte, dans un
questionnaire dédié, les informations concernant
chaque nouveau cas. Afin de s’assurer de la meil-
leure exhaustivité possible dans le recueil des cas,
deux sources secondaires sont également utili-
sées : d’une part les données du PMSI (programme
de médicalisation des systémes d’information),
d’autre part les laboratoires d’anatomo-pathologies.

Des affiches et des flyers d’information a destination
des patients sont fournis a chaque GE pour affichage
dans leurs salles d’attente. Les procédures ont été
validées par le Comité consultatif sur le traitement
de l'information en matiére de recherche (CCTIRS)
et ont été déclarées a la Commission nationale
de I'informatique et des libertés (Cnil).

Les principales données recueillies au diagnostic
sont : I'age, le sexe, la date du diagnostic, le délai
diagnostique, ainsi que les données cliniques, radio-
logiques, endoscopiques et histologiques ayant
permis de faire le diagnostic. Les examens endos-
copiques et d’imagerie médicale réalisés pour faire
le diagnostic sont également renseignés, permettant
d’étudier I’évolution de la prise en charge diagnos-
tique et les techniques diagnostiques utilisées par
les GE en population générale. Chaque question-
naire est revu en aveugle par deux médecins experts,
selon un algorithme diagnostique préétabli permet-
tant d’établir un « diagnostic final » selon des critéres
diagnostiques validés et publiés®.

La localisation digestive et le type de la MICI ont été
classés selon la classification de Montréal. Pour la
MC, la localisation digestive de la maladie unique-
ment a I'intestin gréle était notée L1, uniquement au
cOlon L2 et a la fois au cblon et a I'intestin gréle L3.
Le type inflammatoire était classé B1, sténosant B2
et perforant B3. Pour la RCH, la localisation unique-
ment rectale était notée E1, au célon gauche ne
dépassant pas I'angle gauche E2, puis E3 pour exten-
sion aprés I'angle gauche .

Les données sont saisies via un serveur répon-
dant aux qualités requises pour I’hébergement de
données de santé a caractére personnel (agrément
de ’Agence des systemes d’information partagés
de santé, Asip Santé). Chaque enquéteur effectue la
saisie de ses propres dossiers apres authentification
sécurisée. La saisie des éléments d’identification
d’'une part et du questionnaire d’incidence d’autre
part (reliés par le numéro de dossier) se fait avec
chiffrement des données.

Les analyses statistiques sont effectuées grace
au logiciel SAS® version 9.4 TS level 1M1 et au
logiciel R 3.2.4.
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Les calculs d’incidence sont effectués sur des
périodes de trois années consécutives. lls ne
prennent en compte que les diagnostics certains
ou probables de MC et RCH et sont standardisés
sur I’age par méthode directe (par groupe d’age
quinquennal) sur la population type européenne™.
Les intervalles de confiance a 95% (IC95%) sont
estimés par la méthode exacte, en utilisant une
distribution gamma 2.

Pour étudier la répartition spatiale de l'incidence
cumulée sur cette période, I'unité cantonale a été
utilisée. Les résultats ont été exprimés par ratio
standardisé d’incidence (SIR) et son intervalle de
confiance a 95%. La variation spatiale de I'incidence
de la MC entre les zones a été testée au moyen du
test Potthoff-Whittinghill . La présence de I'auto-
corrélation entre les unités spatiales a été quantifiée
a l'aide de l'indice de Moran (une valeur supé-
rieure a 0 indique la présence d’autocorrélation) ™.
La recherche de clusters de sur- et sous-incidence
a été effectuée en utilisant la méthode des statis-
tiques de balayage spatial elliptique '°.

Résultats

Incidence et évolution temporelle de ’incidence
des MICI

De 1988 a 2014, 19 266 cas incidents de MICI ont
été recensés dans la base du registre, incluant
11 379 (59%) patients atteints de MC, 7 206 cas de
RCH (37%) et 681 cas de colite chronique indéter-
minée (4%). Au cours de cette période, 'incidence
moyenne annuelle de la MC était de 7,7/10° habi-
tants, augmentant significativement de 5,3/10°
en 1988-1990 a 7,6/10% en 2012-2014, alors que

Figure 2

I'incidence moyenne de la RCH restait stable a
4,4/10° habitants sur toute la période 1988-2014.
Nous avons mis en évidence une augmentation signi-
ficative de I'incidence des MICI chez les adolescents
(10-16 ans), surtout depuis 2003, de +4% par an
pour la MC et +11% pour la RCH . Sur la totalité de
la période, I'incidence de la MC chez I'adolescent
(10-16 ans) est passée de 4,2/10°% a 9,5/10° (+126%)
et celle de la RCH de 1,6/10° a 4,1/10% (+156%)
(figure 2). Dans la MC, 10% des cas étaient diagnos-
tiqués avant I'dge de 17 ans et, dans la RCH, 5%
pour cette méme tranche d’age. La fréquence de
MC et de RCH pédiatriques (<17 ans au diagnostic)
augmentait significativement, passant pour la MC
de 10,1% de I'ensemble des cas de MC en 1988
a 13,5% en 2014 (p<10-3). Concernant la RCH, une
constatation identique est faite avec une augmen-
tation significative de la fréquence, de 4,8% de
I’ensemble des cas de RCH en 1988 a2 9,2% en 2014
(p<1073) (données personnelles non publiées).
Le ratio RCH/MC n’était supérieur a 1 que dans
la tranche d’age des patients de plus de 60 ans
au moment du diagnostic.

Pres de 80% des diagnostics de MICI étaient posés
par les GE libéraux, 13% par les GE des hépitaux
généraux et 7% par ceux des CHU. Le délai médian
entre le début des symptomes et le diagnostic était
de 3 mois (IQR: 1-7). Le nombre de patients ayant
un diagnostic posé plus de 9 mois aprés I'apparition
des symptdmes a diminué avec le temps. Depuis
la création du registre, les GE réalisaient plus
souvent une exploration compléte du tube digestif
par endoscopie et imagerie (86,5% en 2012-2014
vs 6,9% en 1988-1990 ; p<0,001).

Evolution 1988-2011 de I'incidence de la maladie de Crohn (2a) et de la rectocolite hémorragique (2b) chez les enfants
de moins de 10 ans et les adolescents dgés de 10 a 17 ans en population générale dans le nord-ouest de la France.

Données du registre Epimad
2a. Maladie de Crohn
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2h. Rectocolite hémorragique
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Evolution spatiale de I'incidence des MICI

Gréace au nombre élevé de cas incidents, permet-
tant une puissance statistique suffisante, la varia-
tion spatiale de l'incidence des MICI a été évaluée
a l'unité cantonale au sein de la zone géogra-
phique du registre. Le nombre moyen cumulé

Figure 3

de cas par canton était de 18,4 (1-183) pour la MC
et 11,3 (0-148) pour la RCH. Pour les deux patho-
logies, il existait une hétérogénéité spatiale des
SIR avec une autocorrélation significative (figure 3).
La régression écologique ne retrouvait pas d’asso-
ciation avec l'index de défaveur sociale (index

Hétérogénéité spatiale des incidences de la maladie de Crohn (3a) et de la rectocolite hémorragique (3b) dans le nord-ouest
de la France en population générale. Données du registre Epimad, 1988-2014

3a. Maladie de Crohn
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de Townsend). Quatre clusters de sur-incidence
(couleurs chaudes ; RR=1,3 a 1,9) et 4 de sous-
incidence (couleurs froides ; RR de 0,2 a 0,7)
ont été isolés dans la MC (figure 4). Des études
interventionnelles sur un mode cas-témoins sont
programmées afin d’identifier des facteurs de risque
environnementaux.

Phénotype au diagnostic et influence de ’age

Les données du registre montrent une prédominance
féminine dans la MC, avec un sexe-ratio F/H de 1,3,
et masculine dans la RCH (sexe-ratio F/H=0,9). Dans
les deux pathologies, la fréquence des antécédents
familiaux de MICI diminue avec I’age au diagnostic,
reflétant probablement I'importance des facteurs
génétiques chez les patients diagnostiqués les plus
jeunes. D’une maniere générale, les symptoémes
digestifs au diagnostic étaient moins fréquents
chez les seniors, avec moins de diarrhée, de dou-
leurs abdominales, de perte de poids, de fievre et
de manifestations extra-intestinales dans la MC
(tableau 1), et moins de rectorragies et de douleurs
abdominales dans la RCH (tableau 2).

Discussion

Le nord-ouest de la France se caractérise par une
incidence plus élevée de MC (7,7/10° en moyenne

Figure 4

annuelle) que de RCH (4,4/10% en moyenne annuelle),
alors que dans la plupart des autres pays euro-
péens l'incidence de la RCH est supérieure a celle
delaMC?".

Cette prédominance de la MC sur la RCH dans
notre pays avait déja été rapportée en 2006. Une
incidence « médico-sociale », calculée a partir
de la base meédico-administrative des affections
de longue durée (ALD), avait été évaluée par dépar-
tement pour les MICI entre le 1° janvier 2000 et le
31 décembre 2002. Pour toute la France, I'incidence
« médico-sociale » de la MC était de 8,2/10° habi-
tants et celle de la RCH de 7,2/105%. Un gradient
nord-sud avait été retrouvé pour la MC alors que la
répartition des incidences de RCH était homogéne
dans tout le pays ™.

En Europe, la RCH a été la premiere des MICI a
apparaitre dans les années 1950 et, apres avoir
augmenté jusque dans les années 1980, son inci-
dence est, dans I'ensemble, restée stable dans les
centres ou I’enregistrement des cas incidents a pu
étre poursuivi suffisamment longtemps comme en
Ecosse ', en Suéde? ou en Allemagne?'. La MC
est apparue 10 a 15 ans plus tard, et son inci-
dence a augmenté spectaculairement en Europe
depuis les années 1970. Notre registre ayant débuté
en 1988, il est possible que nous nous situions

Clusters de sur-incidence (couleurs chaudes) et de sous-incidence (couleurs froides) de maladies de Crohn incidentes

en population générale dans le nord-ouest de la France. Données du registre Epimad, 1988-2014

CLUSTER 5
Population : 258 933
Observés : 510
Attendus : 407,53
RR centre : 1,64
RR global : 1,27
Urbain / Péri-urbain

CLUSTER 3
Population : 264 259
Observés : 295
Attendus : 413,22
RR centre : 0,61
RR global : 0,70
Urbain / Péri-urbain

CLUSTER 1
Population : 293 782
Observés : 636
Attendus : 446,73
RR centre : 1,89
RR global : 1,46
Urbain / Péri-urbain

CLUSTER 6
Population : 273 642
Observés : 320
Attendus : 412,90
RR centre : 0,60
RR global : 0,77
Urbain

CLUSTER 2
Population : 286 468
Observés : 603
Attendus : 442,07
RR centre : 1,54
RR global : 1,39
Urbain

CLUSTER 4
Population : 196 288
Observés : 414
Attendus : 315,36
RR centre : 1,62
RR global : 1,33
Urbain / Péri-urbain

CLUSTER 7

( Population : 65 209
. Observés : 76

Y Attendus : 106,7
RR centre : 0,14
RR global : 0,71

Urbain / Péri-urbain
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CLUSTER 8
Population : 156 700
Observés : 170
Attendus : 242,88
RR centre : 0,65
RR global : 0,70
Urbain




Tableau 1

Caractéristiques des patients atteints de maladie de Crohn en fonction de ’dge au diagnostic. Données du registre Epimad,

nord-ouest de la France, 1988-2014

Age médian au diagnostic [Q1-Q3] 14 [12-16] 25 [21-30] 46 [43-51] 70 [65-76] -
Incidence (/10°) [1C95%)] 3,2[2,9-3,5] 16,7 [16,2-17,2] 5,0 [4,7-5,3] 2,6 [2,3-2,8] <10*
Femmes (%) 47% 58% 51% 62% <10*
Délai diagnostique (mois) [Q1-Q3] 3[1-6] 3[1-8] 3[1-8] 2[1-6] 0,0005
Antécédents familiaux de MICI (%) 16% 14% 10% 7% <10*
Présentation clinique au diagnostic (%)
Diarrhée 70% 79% 69% 60% <10*
Rectorragies 30% 32% 34% 44% <10*
Douleurs abdominales 83% 82% 73% 59% <10*
Fistule anale 5% 3% 4% 7% 0,0006
Amaigrissement 64% 59% 42% 45% <10*
Manifestations extra-digestives 20% 12% 13% 7% <10*
Localisation digestive au diagnostic (%)
lIéale (L1) 14% 17% 17% 10%
Colique (L2) 20% 25% 40% 65% <10*
lléocolique (L3) 66% 58% 43% 25%
Localisation digestive au terme du suivi* (%)
llgale (L1) 9% 9%
Colique (L2) 9% 59% 0,002
liéocolique (L3) 82% 32%
Phénotype au diagnostic (%)
Inflammatoire (B1) 73% 66% 69% 78%
Sténosant (B2) 23% 30% 23% 17% 0,004
Fistulisant (B3) 4% 4% 8% 5%
Phénotype au terme du suivi (%)
Inflammatoire (B1) 29% 68%
Sténosant (B2) 39% 22% <10*
Fistulisant (B3) 32% 10%

* Correspond au maximum du suivi.
MICI : maladie inflammatoire chronique de I'intestin.

apres le point d’inflexion, quand l'incidence de
la MC a dépassé celle de RCH. Les études pros-
pectives d’incidence en population générale sont
tellement rares qu’il est en fait difficile de comparer
nos résultats a ceux d’autres études. Ainsi, dans la
littérature, I'amplitude de 'augmentation d’incidence
varie de un a dix suivants les zones géographiques
d’un méme continent et bien sir selon les méthodes
d’enregistrement. Dans les pays émergents ou les
MICI apparaissent depuis les années 1990, le méme
scénario est observé??,

Les données du registre montrent une prédominance
féminine dans la MC et masculine dans la RCH, sauf
chez I'enfant ou l'inverse est observé, ce qui est
concordant avec la littérature mais reste inexpliqué .
Le rble des hormones est trés discuté?®.

Notre étude a montré une hétérogénéité spatiale signi-
ficative des MICI et surtout de la MC dans le nord

de la France au cours de la période 1988-2014. Cette
hétérogénéité nous semble réelle et non liée a la
méthode utilisée par le registre. En effet, un « contrdle
de la fuite » est en partie effectué par le contact, une
fois par an, des cabinets et services de gastroentéro-
logie des zones géographiques limitrophes extra-
registre situées dans I'Eure, I'Aisne et I'Oise afin de
recueillir les dossiers des patients consultant dans
ces départements alors qu’ils demeurent dans l'aire
géographique du registre. La base nationale du PMSI
est également utilisée depuis 2015. D’autre part,
les zones de sur-incidence et sous-incidence sont
différentes dans les deux pathologies avec une sur-
incidence de la RCH en Seine-Maritime. Or ces deux
pathologies inflammatoires de I'intestin se présentent
de facon similaire.

En utilisant les statistiques d’analyse spatio-
temporelle, quatre clusters de sur-incidence et
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Tableau 2

Caractéristiques des patients atteints de rectocolite hémorragique en fonction de I’dge au diagnostic. Données du registre Epimad,

nord-ouest de la France, 1988-2014

Age médian au diagnostic [Q1-Q3] 14 [11-16]
Incidence (/10°) [1C95%)] 1,1[1,0-1,3]
Hommes (%) 44%
Ratio RCH/MC 0,34
Délai diagnostique (mois) 2 [1-4]
Antécédents familiaux de MICI (%) 13%
Fumeurs au diagnostic (%) 2%
Présentation clinique au diagnostic (%)

Rectorragies 94%

Douleurs abdominales 57%

Manifestations extra-digestives' 5%
Localisation digestive de la maladie au diagnostic (%)

Proctite (E1) 31%

Colite gauche (E2) 27%

Pancolite (E3) 41%
Localisation de la maladie au terme du suivi? (%)

Proctite (E1) 14%

Colite gauche (E2) 26%

Pancolite (E3) 60%

29 [24-34] 47 [43-52] 68 [64-73] -

7,5[7,2-7,8] 47 [4,4-4.9] 3,1[2,9-3,4] <10*
50% 66% 62% <10*
0,52 1,02 1,27 <10*
2[1-6] 2[1-5] 2[1-4] 0,28
7% 5% 3% <10*
16% 1% 6% <10*
94% 91% 88% <10*
54% 46% 44% <10*
3% 3% 3% <0,05

50% 48% 29%
26% 30% 45% <10*

24% 22% 26%

- - 17%
49% <0,05

34%

' Signes articulaires axiaux et/ou périphériques (arthrites inflammatoires), oculaires (uvéite), dermatologiques (aphtose buccale, érythéme noueux,

pyoderma gangrenosum), hépatiques (cholangite sclérosante primitive).
2 Correspond au maximum du suivi.

MICI : maladie inflammatoire chronique de I'intestin ; RCH : rectocolite hémorragique ; MC : maladie de Crohn.

quatre clusters de sous-incidence ont été identifiés.
Cette méthode de statistiques de balayage spatial
a déja été utilisée précédemment dans des patho-
logies chroniques et notamment les MICI. Ainsi une
étude realisée au Canada a montré I'existence de
clusters de sur-incidence de MC dans la ville de
Winnipeg. Ces sur-risques de développer une MC
étaient associés négativement avec les risques
d’infections entériques saisonnieres, argumentant
I’hypothése sur le réle de I'’hygiene dans le dévelop-
pement de la MC 2.

L’augmentation des cas pédiatriques de MICI, en
particulier de la MC, est un phénoméne mondial.
Dans une revue exhaustive® des données d’incidence
des MICI pédiatriques, parmi 28 études utilisables
sur 139 publiées, 78% rapportaient une augmenta-
tion d’incidence dont 60% pour la MC et 20% pour
la RCH. La Finlande a enregistré une augmenta-
tion des cas pédiatriques prédominant sur la RCH :
de 1987 a 2003 l'incidence des MICI est passée de 3,9
a 7,0/105, dont 52% de RCH et 34% de MC?2¢.

Dans notre registre, le délai médian entre I'apparition
des symptdmes et le diagnostic ne varie pas
depuis 30 ans (3 mois dans la MC et 2 mois dans
la RCH); ce n’est donc pas un diagnostic plus
précoce qui pourrait expliquer cette augmentation
d’incidence®.
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Cette importante augmentation notamment de l'inci-
dence de la RCH chez l'adolescent et I'adulte
jeune pourrait étre associée a I'effondrement du
taux d’appendicectomie dans notre région depuis
les années 2000. En effet, I'appendicectomie est un
facteur protecteur déja démontré de la RCH, sans que
I'on connaisse son mode d’action?’. Laugmentation
de l'incidence des MICI dans cette jeune population
pourrait également étre associée a une prescrip-
tion d’antibiotiques dans I’enfance, plus importante
dans la région nord-ouest de la France qu’au niveau
national, susceptible de modifier I'écologie du micro-
biote et d’étre a l'origine de ces pathologies inflamma-
toires chroniques?82°,

Lapparition de cas incidents de MICI a un age >60 ans
est une réalité, démontrée au sein du registre Epimad
et, depuis 2014, dans plusieurs autres études3°-32,
Dans la région de notre étude, 9% des cas inci-
dents avaient >60 ans, 11% des RCH et 5% des
MC représentant une incidence standardisée sur le
sexe dans cette tranche d’age de 3,1 pour la RCH
et 2,6 pour la MC. C’est dans cette seule tranche
d’age (>60 ans) que le ratio RCH/MC était >1 ; la RCH
étant la plus fréquente des MICI chez les seniors®'.
La difféerence de présentation clinique des MICI
selon I’age diagnostique peut étre expliquée par une
différence de localisation digestive. En effet, la MC



diagnostiquée chez le senior était caractérisée par
la prédominance de la localisation colique pure (L2)
et du phénotype inflammatoire (B1), alors que les
patients diagnostiqués a I’age pédiatrique présentent
plus souvent une localisation étendue iléocolique
et un phénotype un peu plus compliqué (fistulisant
ou sténosant). Pour la RCH, une localisation panco-
lique de la maladie était observée plus fréquemment
chez les sujets les plus jeunes.

Conclusions et perspectives

Depuis 1988, le registre Epimad a construit un réseau
ville-hépital unique. Cette coopération permet de
mener d’'importants travaux témoignant du réel poids
des MICI dans notre pays et de mieux connaitre
I'incidence, son évolution au cours du temps et de
I’espace ainsi que I’évolution de la maladie. La mise
en évidence de clusters de sur-incidences et sous-
incidences incite aujourd’hui a mettre en place
de nouveaux travaux d’épidémiologie analytique
dont l'objectif principal sera d’étudier des hypo-
théses, en particulier environnementales, a 'origine
de ces pathologies. B
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Résumé // Abstract

Introduction - Lobjectif de I'étude était de comparer des indicateurs nationaux descriptifs des accidents du
travail et de trajet chez les salariés seniors (50 ans et plus) et les salariés plus jeunes (moins de 50 ans).

Méthodes - Les données de réparation des accidents du travail des régimes général et agricole de sécurité
sociale de 2011 et 2012 ont été utilisées. La comparaison a porté sur la fréquence des accidents, les circons-
tances de survenue de I'accident et le secteur d’activité de la victime.

Résultats - Les accidents du travail étaient moins fréquents chez les seniors que chez les salariés plus jeunes
(31 versus 44 accidents pour 1 000 salariés en équivalent temps plein). Cette fréquence moindre chez les
seniors était observée pour toutes les circonstances d’accidents du travail et de trajet, sauf pour les femmes
ou les accidents de plain-pied et les chutes de hauteur étaient plus fréquents chez les seniors. Une fréquence
d’accidents du travail plus élevée chez les seniors que chez les salariés plus jeunes était observée dans seule-
ment trois secteurs d’activité chez les hommes contre 11 secteurs chez les femmes.

Conclusion - L’étude a révélé que les accidents de plain-pied et les chutes de hauteur étaient plus fréquents
chez les femmes seniors. Des études complémentaires sont nécessaires pour comprendre les mécanismes
en jeu dans ces accidents.

Introduction - The objective of the study was to compare descriptive national indicators of work-related and
commuting accidents between senior employees (50 years of age or older) and younger employees (less than
50 years).

Methods - Workers’ compensation data from 2011 and 2012 about occupational injuries from two social insu-
rance funds (general and agricultural) were used. The comparison between senior and younger employees
focused on total accident frequency rate, the circumstances of the accident, and the economic activity
of the victim.

Results — The rate of accidents at work was lower among senior employees than among younger employees
(317 versus 44 accidents per 1,000 full-time equivalent employees). This lower rate among the senior employees
was observed for all circumstances of accident at work and commuting accident, except for women where the
senior employees rate was higher for accidents at ground level and falls from height. A rate of accidents at work
higher among senior employees than younger employees was observed in only three economic activities for
men compared to 11 economic activities for women.
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Conclusion - The study showed that the rates of accidents at ground level and falls from height were higher
among female senior. Further studies would be useful to understand the mechanisms involved in these accidents.

Mots-clés : Accident du travail, Accident de trajet, Senior, Travailleurs agés, Vieillissement, Sécurité sociale
// Keywords: Occupational injury, Commuting accident, Senior, Older workers, Aging, Social insurance

Introduction

En France, le nombre de travailleurs seniors (50 ans
et plus) a fortement augmenté ces dernieres années.
D’aprés I'Institut national de la statistique et des
études économiques (Insee), le nombre d’actifs agés
de 50 ans et plus est passé de 5,3 millions en 2001
a 8,6 millions en 20162, soit une progression de plus
de trois millions de personnes sur la période.

D’aprés les projections de I'lnsee, le nombre de
travailleurs seniors devrait encore progresser dans
les années a venir®. Pour autant, trés peu d’études
sont disponibles en France pour décrire les risques
professionnels auxquels ils sont confrontés.

Lobjectif de ce travail était de décrire les accidents
du travail et les accidents de trajet des salariés de
50 ans et plus et de les comparer a ceux des salariés
plus jeunes.

Méthode

Selon le code de la sécurité sociale (articles L. 411-1
et L. 411-2), est considéré comme accident du travail,
quelle qu’en soit la cause, I'accident survenu par
le fait ou a l'occasion du travail a toute personne
salariée ou travaillant, a quelque titre ou en quelque
lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs ou
chefs d’entreprise. Laccident de trajet, survenant sur
le trajet habituel entre le domicile et le lieu de travail
est également indemnisé par la Sécurité sociale.
Dans cette étude, les accidents du travail sont
définis comme I'’ensemble des accidents du travail au
sens de la Sécurité sociale ; les accidents de trajet
sont analysés séparément.

Les données de réparation des accidents du travail
et de trajet du régime général et du régime des
salariés agricoles, qui couvrent respectivement
environ 80% et 5% de la population des salariés
francais en 2015, ont été utilisées. Ces données
portent sur les années 2011 et 2012 et concernent
I’ensemble des accidents ayant donné lieu a un
premier reglement d’indemnité(s) journaliere(s) pour
arrét de travail ou a un premier reglement d’un capital
ou d’une rente, a la suite de la reconnaissance d’une
incapacité temporaire ou d’'un décés au cours de
’année considérée.

Pour chaque victime d’un accident du travail (AT) ou
d’un accident de trajet (TR), des données « brutes »
enregistrées par les deux régimes décrivant la victime
(sexe, age, secteur d’activité selon la nomencla-
ture d’activité francaise (NAF) 2008) et les circons-
tances de l'accident ont été recueillies. Les deux
régimes n’utilisant pas la méme nomenclature pour
la codification des circonstances de I'accident, une
recodification en 11 modalités communes a été

réalisée. Le secteur d’activité a été analysé selon la
nomenclature agrégée 2008 de I'Insee en 38 postes.

Deux classes d’age ont été construites pour I'analyse :
d’une part la classe des salariés dont I'age est égal
ou supérieur a 50 ans, qu’on appellera les seniors,
d’autre part une classe regroupant les personnes
de moins de 50 ans.

Deux indicateurs de fréquence ont été utilisés : le
taux de fréquence et I'indice de fréquence.

e le taux de fréquence est égal au nombre de
victimes d’accidents du travail sur une période
de deux années consécutives (2011-2012) divisé
par le nombre total d’heures rémunérées de
I’ensemble des salariés affiliés aux deux régimes
surlaméme période (exprimé en millions d’heures
rémunérées). Le nombre d’heures rémunérées a
été calculé par la Direction de 'animation de la
recherche, des études et des statistiques (Dares),
a partir des fichiers de déclaration annuelle de
données sociales (DADS), dont dispose I'Insee ;

¢ le nombre de salariés en équivalent temps plein
(ETP) a été approximé en divisant le nombre
total d’heures rémunérées par la durée annuelle
légale du travail rémunéré de 1 820 heures.
A partir de cette estimation, I'indice de
fréquence, égal au nombre de victimes d’acci-
dents du travail sur la période 2011-2012 divisé
par le nombre de salariés affiliés aux deux
régimes en ETP sur la méme période (exprimé
pour 1 000 salariés en ETP), a été calculé.

Lindice de fréquence a été calculé pour les accidents
du travail et de trajet, chez les seniors et les moins de
50 ans, pour chaque sexe et selon la circonstance
de I'accident.

Lindice de fréquence n’a pas pu étre calculé selon le
secteur d’activité, dans la mesure ou I'on ne dispo-
sait pas de la répartition du nombre de salariés en
ETP par secteur d’activité. Lestimation du nombre de
salariés en ETP par secteur d’activité aurait néces-
sité de connaitre la durée annuelle moyenne du
travail des salariés affiliés au régime général ou au
régime agricole dans chaque secteur d’activité. Or,
cette information n’est pas disponible.

Pour analyser le secteur d’activité chez les seniors
et les moins de 50 ans, le taux de fréquence a été
utilisé. Cet indicateur a été calculé uniquement
pour les accidents du travail, mais pas pour les
accidents de trajet. En effet, le dénominateur du
taux de fréquence, le nombre d’heures rémuné-
rées, permet d’approcher la durée d’exposition au
risque d’accident du travail. En revanche, les heures
rémunérées ne sont pas adaptées pour approcher
la durée d’exposition au risque d’accident de trajet
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domicile-travail. Pour cela, il aurait été nécessaire
de connaitre pour chaque salarié la durée de ses
déplacements domicile-travail. Or, cette information
n’est pas disponible.

La comparaison des indicateurs nationaux chez les
seniors et les salariés de moins de 50 ans a porté
sur trois grandes thématiques : ampleur du phéno-
méne, circonstances de I'accident et secteur d’acti-
vité de la victime. Les analyses distinguent les
accidents du travail et de trajet, et ont été menées
séparément chez les hommes et les femmes.

Le test du Chi2 a été utilisé pour comparer les indices
de fréquence chez les seniors et chez les moins de
50 ans. Des ratios de taux de fréquence (chez les
seniors et chez les moins de 50 ans) et leurs inter-
valles de confiance ont été estimés sous I’hypothese
d’une distribution de Poisson du nombre d’accidents
observés.

Résultats

Indicateurs globaux

Un total de 253 147 seniors victimes d’un accident
du travail et de 34 779 victimes d’un accident de
trajet était dénombré dans les données des deux
régimes considérés au cours des deux années 2011
et 2012 cumulées (tableau 1). Les seniors repré-
sentaient 18% des victimes d’accident du travail,
soit une proportion plus faible que leur part dans
le total des heures rémunérées (24%). La part des
seniors dans I’ensemble des victimes d’un accident
de trajet était également de 18%.

Sur la période analysée, les seniors avaient un indice
de fréquence d’accidents du travail moins élevé que
celui des salariés plus jeunes (31,1 versus 44,1 acci-
dents pour 1 000 salariés ETP) (p<0,001) (tableau 2).
De méme, les seniors avaient un indice de fréquence
d’accidents de trajet inférieur a celui des salariés
plus jeunes (4,3 versus 6,0) (p<0,001).

Tableau 1

Lindice de fréquence des accidents du travail des
femmes seniors était 1égérement inférieur a celui
des hommes seniors (28,7 versus 32,8) (p<0,001). En
revanche, I'indice de fréquence des accidents de trajet
des femmes seniors était beaucoup plus élevé que
celui des hommes seniors (6,7 versus 2,7) (p<0,001).

Circonstances de ’accident

Trois circonstances d’accident du travail sur les
11 modalités définies regroupaient 69% des victimes
tous ages confondus : les manutentions manuelles
(34%), les accidents de plain-pied (24%) et les chutes
de hauteur (11%). Chez les seniors et les moins de
50 ans, les trois premieres circonstances étaient
les mémes. Alors que chez les hommes, Iindice de
fréquence pour ces trois circonstances était plus
faible chez les seniors, l'indice de fréquence était
significativement plus élevé chez les femmes de
50 ans et plus que chez les plus jeunes (figure) pour
les accidents de plain-pied (11,4 versus 9,7) (p<0,001)
et les chutes de hauteur (3,6 versus 3,2) (p<0,001).

Trois circonstances d’accident de trajet regrou-
paient 93% des victimes tous &ges confondus : les
accidents impliquant un véhicule (57%), les acci-
dents de plain-pied (27%) et les chutes de hauteur
(9%). Chez les seniors et chez les plus jeunes, les
trois premieres circonstances d’accidents de trajet
étaient les mémes. Pour les accidents de véhicule,
I'indice de fréquence des seniors et ce, quel que
soit le sexe, était plus faible que celui des moins de
50 ans. Pour les accidents de plain-pied et les chutes
de hauteur, alors que chez les hommes, I'indice de
fréquence des seniors était plus faible que celui des
plus jeunes, chez les femmes, il était plus élevé chez
les seniors : 3,4 versus 2,0 pour les accidents de
plain-pied (p<0,001) ; 0,9 versus 0,8 pour les chutes
de hauteur (p<0,001) (figure).

Secteur d’activité de la victime

Chez les hommes, le taux de fréquence des acci-
dents du travail des seniors était inférieur a celui

Nombre de victimes, total des heures rémunérées et part des 50 ans et plus dans 'ensemble des victimes et dans le total
des heures rémunérées selon le type d’accident, le sexe et le groupe d’age sur la période 2011-2012 (années de paiement),

France

Accidents du travail
Ensemble 1130983 253 147
Hommes 791612 158 875
Femmes 339 371 94 272

Accidents de trajet
Ensemble 155102 34779
Hommes 78 068 12 885
Femmes 77 034 21 894

46 692 14 808 18% 24%
27 373 8827 17% 24%
19219 5981 22% 24%
46 692 14 808 18% 24%
27 373 8827 14% 24%
19219 5981 22% 24%
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Tableau 2

Indice de fréquence (pour 1 000 salariés en ETP)
selon le type d’accident, le sexe et le groupe d’age
sur la période 2011-2012 (années de paiement), France

Accidents du travail
Ensemble 441 31,1
Hommes 52,6 32,8
Femmes 32,1 28,7
Accidents de trajet
Ensemble 6,0 43
Hommes 5,2 2,7
Femmes 7,3 6,7

ETP : équivalent temps plein.

des moins de 50 ans dans la trés grande majo-
rité des 37 secteurs d’activité analysés. Parmi ces
37 secteurs, seuls trois avaient un taux de fréquence
significativement plus élevé chez les seniors que
chez les moins de 50 ans : les secteurs « JA - Edition,
audiovisuel et diffusion », « JC — Activités informa-
tiques et services d’information » et « MC — Autres
activités scientifiques et techniques ».

En revanche chez les femmes, sur 37 secteurs,
11 étaient caractérisés par un taux de fréquence
significativement plus élevé chez les seniors
que chez les moins de 50 ans (tableau 3). Parmi
ces 11 secteurs, les trois secteurs avec I’écart de taux
de fréquence entre les seniors et les moins de 50 ans
le plus élevé étaient les secteurs « NZ — Activités de
services administratifs et de soutien », dans lequel
on trouve notamment les activités de nettoyage des
batiments et de nettoyage industriel, « LZ — Activités
immobiliéres », qui comprend les activités de loca-
tion de logement (société d’HLM notamment) et
« MC - Autres activités spécialisées, scientifiques
et techniques », qui comprend principalement les
activités des agences de publicité et les activités
vétérinaires.

Discussion

Létude confirme un résultat plusieurs fois observé
dans la littérature scientifique : la fréquence des
accidents du travail est plus faible chez les seniors
que chez les salariés plus jeunes“®. Les travailleurs
ages seraient plus soucieux des risques profession-
nels et plus attentifs aux procédures de sécurité que
les jeunes travailleurs moins expérimentés et plus
imprudents#”,

Cette tendance s’observe, quelle que soit la cir-
constance d’accident du travail ou le sexe, sauf
chez les femmes pour lesquelles les accidents
de plain-pied et les chutes de hauteur étaient
plus fréquents chez les plus agées. Il n’existe pas

a notre connaissance d’étude analysant les acci-
dents du travail selon le sexe chez les seniors.
En revanche, une étude américaine conduite a partir
des données de I’enquéte nationale « Survey of
occupational injuries and illnesses » (enquéte sur
les accidents du travail et les maladies profession-
nelles) de I'année 2009, a montré une fréquence
plus élevée des accidents de plain-pied et des
chutes de hauteur des travailleurs seniors, hommes
et femmes confondus. Dans cette étude, les seniors
(55-64 ans) avaient un taux d’accident du travail avec
arrét (nombre d’événements pour 10 000 travailleurs
en ETP) plus élevé que I'’ensemble des travailleurs
pour les accidents de plain-pied (taux de 27,5 pour
les seniors contre 17,7 pour I'ensemble des travail-
leurs) et les chutes de hauteur (taux de 10,4 pour les
seniors contre 7,5 pour I'ensemble des travailleurs)®.

Létude a également montré que chez les femmes,
tous ages confondus, la frequence des accidents
du travail était moins élevée que chez les hommes.
La fréquence des accidents de trajet était en
revanche supérieure a celle des hommes, notam-
ment chez les seniors, du fait principalement d’'une
fréquence beaucoup plus élevée chez les femmes
d’accidents de plain-pied au cours des trajets
domicile-travail, la fréquence des accidents routiers
étant relativement proche pour les deux sexes. Une
fréquence plus élevée chez les femmes pour les
accidents de trajets a également été observée dans
une étude espagnole®.

L'étude présente plusieurs limites.

La période d’étude (2011-2012) est ancienne. Une
analyse sur des années plus récentes n’a pas été
possible, du fait de la mise en place par le régime
général d’'une nouvelle codification des causes et
circonstances des accidents du travail a partir de
I'année 2013, conformément a la nouvelle réglemen-
tation européenne. Cette nouvelle codification limite
le recueil d’information aux seuls accidents entrainant
au moins quatre jours d’arréts de travail et est difficile
a exploiter pour repérer les catégories d’accidents
du travail.

Certains accidents n’ont pas été pris en compte :

e |les accidents qui n'ont pas fait I'objet d’une
déclaration d’accident du travail auprés d’un
des deux régimes, sans que l'on puisse en
évaluer leur nombre. Plusieurs facteurs de sous-
déclaration peuvent étre évoqués du fait de
I'employeur ou du salarié comme la crainte d’une
perte d’emploi ou encore dans certains cas
I'absence d’avantage financier ™ ;

e |es accidents déclarés en accident du travail,
mais non reconnus par les deux régimes car
ne répondant pas a la définition du code de
la sécurité sociale ;

¢ |es accidents sans arrét de travail.
Il en résulte une sous-estimation du nombre réel
d’accidents. Les accidents non pris en compte

dépendant probablement de I'dge ou du secteur
d’activité peuvent également générer des biais.
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Figure

Indice de fréquence (pour 1 000 salariés en ETP) chez les seniors et les moins de 50 ans selon le type d’accident, le sexe
et les circonstances de 'accident sur la période 2011-2012 (années de paiement), France

Accidents du travail

Indice de fréquence / 1 000 salariés en ETP

Accidents de  Chutes Manutention Masse en  Levage  Véhicules Machines Outils Electricité ~ Animaux Autres
plain-pied de hauteur manuelle mouvement accidents

Accidents de trajet
R et et e e T T

Indice de fréquence / 1 000 salariés en ETP

Accidents de  Chutes Manutention Masse en  Levage  Véhicules Machines Outils Electricité ~ Animaux Autres
plain-pied de hauteur manuelle mouvement accidents

Circonstances de I’accident

[ Hommes, 50 ans et plus ] Hommes, moins de 50 ans WM Femmes, 50 ans et plus [ Femmes, moins de 50 ans
ETP : équivalent temps plein.
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Tableau 3

Taux de fréquence des accidents du travail (/1 000 000 heures rémunérées) chez les seniors (50 ans et plus) et les salariés
plus jeunes (moins de 50 ans) et ratio des taux de fréquence selon le sexe et le secteur d’activité sur la période 2011-2012
(années de paiement), France

HOMMES

AZ-Agriculture, sylviculture et péche 32,8 29,6 0,90 [0,87-0,93]
BZ-Industries extractives 25,5 16,0 0,63 [0,56-0,70]
CA-Fab. aliments, boiss. & prdts base tabac 32,9 23,4 0,71 [0,69-0,73]
CB-Fab. textiles, ind. hab., cuir & chauss. 24,9 16,9 0,68 [0,63-0,73]
CC-Travail bois, ind. papier & imprimerie 37,2 24,6 0,66 [0,64-0,68]
CD-Cokéfaction et raffinage 6,1 3,8 0,62 [0,43-0,89]
CE-Industrie chimique 14,2 8,3 0,59 [0,54-0,63]
CF-Industrie pharmaceutique 9,7 8,2 0,85 [0,74-0,97]
CG-Fab. ps caou., plas., aut. ps mi. non m. 29,6 17,9 0,61 [0,59-0,63]
CH-Métallurgie & fab. ps mét. sauf machines 33,1 21,1 0,64 [0,62-0,65]
Cl-Fab. prod. informat., électroniq. & opt. 6,1 4,9 0,79 [0,72-0,88]
CJ-Fabrication d’équipements électriques 13,7 9,8 0,72[0,67-0,78]
CK-Fabric. de machines & équipements n.c.a. 23,7 16,9 0,71 [0,68-0,74]
CL-Fabrication de matériels de transport 14,1 8,6 0,61 [0,58-0,63]
CM-Aut. ind. manuf.; répa. & inst. de mach. 28,4 21,0 0,74 [0,71-0,76]
DZ-Prdn & distr. élec. gaz vap. & air cond. 8,6 6,0 0,70 [0,61-0,81]
EZ-Gestion eau, déchets & dépollution 39,0 22,6 0,58 [0,56-0,60]
FZ-Construction 49,1 36,7 0,7510,74-0,76]
GZ-Commerce ; répar. automobile & motocycle 26,0 18,4 0,71 [0,70-0,72]
HZ-Transports et entreposage 39,0 27,2 0,70 [0,69-0,71]
IZ-Hébergement et restauration 27,0 21,3 0,79 [0,77-0,81]
JA-Edition, audiovisuel et diffusion 3,6 4,8 1,33 [1,19-1,50]
JB-Télécommunications 4.8 3,5 0,71 [0,58-0,88]
JC-Act. informatique & svices d’information 1,6 2,1 1,25 [1,09-1,42]
KZ-Activités financieres et d’assurance 2,4 2,3 0,94 [0,87-1,02]
LZ-Activités immobilieres 16,5 16,4 1,00 [0,94-1,06]
MA-Act. juri., compta., gest., arch., ingé. 5,1 45 0,89 [0,84-0,94]
MB-Recherche-développement scientifique 3,8 3,5 0,92 [0,78-1,07]
MC-Autres act. spécial., scientif. et tech. 10,7 15,0 1,41 [1,30-1,52]
NI-Intérim 50,7 37,7 0,74 [0,72-0,76]
NZ-Act. de svices administratifs & soutien 31,9 22,4 0,70 [0,69-0,72]
0Z-Administration publique 16,3 2,6 0,16 [0,15-0,17]
PZ-Enseignement 18,5 8,4 0,45 [0,42-0,49]
QA-Activités pour la santé humaine 21,3 14,0 0,65 [0,62-0,69]
QB-Héb. méd.-soc. & soc. & ac. soc. ss héb. 43,3 25,7 0,59 [0,58-0,61]
RZ-Arts, spectacles & activités récréatives 54,4 15,3 0,28 [0,26-0,30]
SZ-Autres activités de services 18,8 13,2 0,70 [0,66-0,74]
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Tableau 3 (suite)

FEMMES

AZ-Agriculture, sylviculture et péche 26,8 19,8 0,74 [0,70-0,78]
BZ-Industries extractives 45 4.1 0,90 [0,50-1,64]
CA-Fab. aliments, boiss. & prdts base tabac 249 21,2 0,85 [0,82-0,88]
CB-Fab. textiles, ind. hab., cuir & chauss. 11,5 11,4 0,98 [0,91-1,07]
CC-Travail bois, ind. papier & imprimerie 14,3 13,3 0,93 [0,85-1,02]
CD-Cokéfaction et raffinage 2,9 4,6 1,61 [0,67-3,88]
CE-Industrie chimique 7,3 8,2 1,12[0,99-1,27]
CF-Industrie pharmaceutique 8,8 10,6 1,21 [1,07-1,37]
CG-Fab. ps caou., plas., aut. ps mi. non m. 14,1 13,0 0,93 [0,86-1,00]
CH-Métallurgie & fab. ps mét. sauf machines 12,7 11,7 0,92 [0,84-0,99]
Cl-Fab. prod. informat., électroniq. & opt. 6,9 7,7 1,13 [0,99-1,28]
CJ-Fabrication d’équipements électriques 8,8 9,8 1,11 [0,99-1,24]
CK-Fabric. de machines & équipements n.c.a. 8,0 7,9 0,99 [0,85-1,14]
CL-Fabrication de matériels de transport 8,6 7,5 0,86 [0,78-0,96]
CM-Aut. ind. manuf.; répa. & inst. de mach. 9,6 10,2 1,06 [0,97-1,16]
DZ-Prdn & distr. élec. gaz vap. & air cond. 1,3 2,0 1,49 [0,88-2,51]
EZ-Gestion eau, déchets & dépollution 10,8 9,9 0,92 [0,79-1,07]
FZ-Construction 6,4 4,2 0,66 [0,60-0,73]
GZ-Commerce ; répar. automobile & motocycle 171 13,2 0,78 [0,76-0,79]
HZ-Transports et entreposage 26,9 20,3 0,75[0,73-0,78]
1Z-Hébergement et restauration 30,5 27,1 0,89 [0,87-0,91]
JA-Edition, audiovisuel et diffusion 3,0 41 1,35 [1,16-1,56]
JB-Télécommunications 38 3,1 0,82 [0,59-1,15]
JC-Act. informatique & svices d’information 2,6 3,7 1,43 [1,21-1,68]
KZ-Activités financiéres et d’assurance 3,1 3,8 1,20 [1,13-1,27]
LZ-Activités immobiliéres 9,6 14,2 1,47 [1,39-1,57]
MA-Act. juri., compta., gest., arch., ingé. 3,0 3,8 1,27 [1,19-1,36]
MB-Recherche-développement scientifique 33 5,6 1,72 [1,45-2,05]
MC-Autres act. spécial., scientif. et tech. 7,8 14,8 1,91 [1,75-2,07]
NI-Intérim 21,5 18,3 0,8510,79-0,91]
NZ-Act. de svices administratifs & soutien 20,6 24,9 1,21 [1,18-1,24]
0Z-Administration publique 13,4 8,6 0,65 [0,62-0,67]
PZ-Enseignement 9,6 10,3 1,07 [1,01-1,13]
QA-Activités pour la santé humaine 20,9 19,1 0,91 [0,89-0,94]
QB-Héb. méd.-soc. & soc. & ac. soc. ss héb. 43,1 35,5 0,82 [0,81-0,84]
RZ-Arts, spectacles & activités récréatives 22,1 13,0 0,59 [0,54-0,63]
SZ-Autres activités de services 12,1 12,9 1,07 [1,03-1,12]

Note :

(*) Secteurs d’activité selon la nomenclature agrégée 2008 de I'lnsee en 38 postes.
(**) Ratio du taux de fréquence des 50 ans et plus et du taux de fréquence des moins de 50 ans et intervalle de confiance a 95% (IC95%) du ratio.
En gras : secteurs avec un taux de fréquence d’accidents du travail significativement plus élevé chez les seniors que chez les moins de 50 ans.
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En particulier, les salariés les plus agés pourraient
étre plus enclins a ne pas déclarer leurs accidents,
de peur de perdre leur emploi et du fait de la difficulté
des seniors a retrouver du travail.

Une des forces de cette étude est de présenter
des analyses séparées pour chaque sexe, ce qui
n’est pas le cas dans la majorité des études sur les
accidents du travail en France et dans d’autres pays.

De plus, I'étude a permis d’analyser la fréquence
des accidents du travail chez les seniors selon
le secteur d’activité en utilisant la nomenclature
d’activité frangaise de I'Insee en 38 postes. Cette
nomenclature, différente des nomenclatures d’acti-
vité utilisées dans chacun des régimes (code
risque au régime général, catégorie de risque au
régime agricole), a permis d’agréger les résultats
des deux régimes.

Conclusion

Les résultats présentés rendent compte du poids
des accidents du travail et de trajet des salariés
seniors affiliés aux deux principaux régimes de
sécurité sociale en France et des caractéristiques
de ces accidents. lls ont permis d’identifier pour
chaque sexe des différences en termes de fréquence
et de répartition des accidents entre la sous-
population des salariés seniors et celle des salariés
plus jeunes dans les deux régimes analysées, notam-
ment en fonction des circonstances de l'accident
et du secteur d’activité de la victime.

Le plan santé au travail 2016-2020 a retenu les
chutes de hauteur et de plain-pied comme I'un
des quatre risques professionnels prioritaires pour
la prévention. Cette étude a révélé pour la premiere
fois en France, que les accidents de plain-pied
et les chutes de hauteur étaient plus fréquents
chez les femmes seniors que chez I'ensemble
des femmes salariées. Des études complémentaires
sont nécessaires pour confirmer ces résultats et

comprendre les mécanismes en jeu dans ces acci-
dents ce qui, le cas échéant, permettrait d’adapter
les mesures de prévention. l
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