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Partiel: Introduction

I-A Contexte

La veille sanitaire repose en partie sur le recueil systématique d'indicateurs
ciblant les risques sanitaires connus et sur la veille prospective de
phénoménes de nature inconnue pouvant représenter une menace pour la
santé publigue, qu'ils soient infectieux ou environnementaux (1). Les
dispositifs qui en découlent permettent de surveiller I'état de santé de la

population afin de prévenir d’éventuelles menaces épidémiques.

La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'H6pital et relative
aux Patients, a la Santé et aux Territoires (loi HPST), avec la création depuis
avril 2011 des Agences Régionales de Santé (ARS), fixe un nouveau cadre
d’organisation de la politique de santé publique et de la veille sanitaire. Cette
loi identifie le niveau régional comme échelon de droit commun pour mettre en
ceuvre les politiques publiques de santé et piloter leur adaptation sur le
territoire.

Les ARS sont divisées en un siége situé dans la ville préfecture de région et en

Délégations Territoriales (DT) situées dans les départements.

Les ARS organisent la veille sanitaire au niveau régional et contribuent a la
réponse aux urgences et a la gestion des situations de crise dans le respect
des attributions du représentant de I'Etat territorialement compétent.
Conformément a I'article L.1413-15 du Code de Santé Publique (CSP), les ARS
recoivent les signaux sanitaires en provenance des services de I'Etat et des
collectivités territoriales, de leurs établissements publics, des établissements
de santé publics et privés, du service de santé des armées, des services
sociaux et médico-sociaux, des services de secours ainsi que de tout

professionnel de santé(2).

Parmi les signaux sanitaires regus par les ARS, il existe des maladies dites « a

déclaration obligatoire ».


http://fr.wikipedia.org/wiki/Sant%C3%A9

I-B Les Maladies a Déclaration Obligatoire

I-B-1 Objectifs du signalement des Maladies a Déclaration Obligatoire

L'objectif premier de la surveillance spécifigue des maladies a déclaration
obligatoire (MDO) est de détecter précocement les épidémies pour prendre en
charge les cas avérés et prévenir la survenue de nouveaux cas dans la
communaute.

Les autres objectifs sont d’estimer l'incidence et I'évolution spatio-temporelle
de ces maladies pour identifier les populations les plus exposées ou les plus a
risque de développer des formes graves.

Ces connaissances permettent ensuite de définir, d'évaluer et d’adapter les
programmes de prévention et de contréle (3, 4), comme l'actualisation des
recommandations vaccinales contre la rougeole en 2011 en vue d’éradiquer le

virus (5).

I-B-2 Contexte législatif des maladies a déclaration obligatoire

I-B-2-a Historique

Le concept de MDO trouve son origine a la fin du XIXéme siecle, cependant les
conditions de déclaration ont été véritablement fixées par le décret du 21
décembre 1936 (6). Il introduisait le principe d’‘obligation de signalement et
concernait tout docteur en médecine qui avait constaté l'existence d’une de
ces maladies, des lors qu'il avait réuni suffisamment d’éléments en faveur du
diagnostic. L'obligation incombait de méme aux sages-femmes pour les
infections puerpérales ainsi que pour le principal occupant (chef de famille ou
d’établissement) des locaux ou se trouvait le malade. L'autorité sanitaire
chargée de recevoir les signalements était représentée par l'inspecteur

départemental d’hygiéne qui tenait un registre spécial.

La loi du 30 novembre 1892 introduisait pour la premiére fois la notion de
déclaration obligatoire : les médecins, officiers de santé et sages-femmes

devaient déclarer a l'autorité publique les cas de maladies épidémiques. Un



arrété ministériel du 23 novembre 1893 a dressé une liste de 12 maladies
épidémiques a déclarer (7) :

- Fievre typhoide,

- Typhus exanthématique,

- Variole,

- Scarlatine,

- Diphtérie,

- Suette miliaire,

- Choléra,

- Peste,

- Fiéevre jaune,

- Dysenterie,

- Affections puerpérales,

- Ophtalmie des nouveau-nés.

La loi du 15 février 1902 sur la protection de la santé publique a
considérablement étendu la portée du principe de déclaration en permettant
I'ajout ultérieur de « toute autre maladie reconnue plus tard comme
épidémique et pouvant revétir un caractére dangereux ». Cette loi, inscrite
dans la loi sanitaire a entrainé deux séries de dispositions : des mesures de
désinfection et des mesures de prophylaxie ou d’assainissement devant

résulter de |'application des reglements municipaux (8).

Jusqu’en 1986, peu de changements notables ont été apportés au
signalement, hormis une évolution de la liste des maladies a déclarer
principalement due a I'émergence de maladies contagieuses (modifications en
1952 (9) et en 1960 (10)). Le dispositif comptait alors 30 pathologies, incluant

de nouvelles pathologies dans la liste telles que la tularémie et les hépatites.

I-B-2-b Evolutions récentes

Les autorités ont relevé certaines limites au systeme en place (11, 12): une
liste d'affections hétérogeénes, inadaptée a la situation épidémiologique ; une

sous-déclaration par les médecins ; I'apparition de nouvelles maladies graves



(fievres hémorragiques africaines, sida, |égionelloses...) un nouveau systéme
de surveillance a donc été mise en place en 1986. Celui-ci comprenait
I"élaboration d’une liste raccourcie par rapport a la précédente, la simplification
de la procédure avec notamment la déclaration téléphonique, ainsi que la mise
a contribution d’autres instruments de surveillance (centres nationaux de

référence, réseaux de surveillance cliniques ou biologiques).

Avec le décret du 10 juin 1986 (13), complété par la circulaire du 19
novembre 1986 (11), est parue une liste de 18 maladies a déclaration
obligatoire, avec un signalement qui serait désormais non nominatif et
effectué seulement apres confirmation diagnostique et non plus des la

suspicion.

Le 6 mai 1999, 2 décrets ont exposé les modalités de déclaration obligatoire.
L'un établissait « les modalités de transmission a |‘autorité sanitaire de
données individuelles » (14). L'autre fixait la liste des maladies faisant I'objet
d'une telle transmission en étendant notamment ces dispositions a l'infection
par le VIH « quel que soit le stade » (15). A cette date, la déclaration
obligatoire ne se limitait plus aux maladies transmissibles, mais incluait aussi
le saturnisme infantile.

En 2003, la liste des maladies a été a nouveau actualisée et deux procédures
distinctes de déclaration ont été mises en application : le signalement et la
notification (16).

Dans le cadre du signalement, tout professionnel de santé, clinicien ou
biologiste, est tenu de déclarer sans délai le cas aux autorités sanitaires
locales afin que ces derniéres puissent mettre en ceuvre rapidement des
mesures de prophylaxie et déclencher des investigations pour identifier et
controbler la source de la contamination.

La notification, quant a elle, consiste en un recueil standardisé de données
sociodémographiques, clinigues et biologiques. Elle intervient aprés le
signalement et doit étre effectuée aprés confirmation du diagnostic. Les
données issues de la notification permettent un suivi des tendances et

I'identification des personnes a risque.
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Le dispositif actuel de surveillance des MDO compte 31 maladies (liste en
annexe 1). Le mésothéliome est la derniére MDO ajoutée a la liste, par décret
n° 2012-47 du 16 janvier 2012 (17).

I-B-3 Fonctionnement du dispositif actuel

La coordination nationale du dispositif de déclaration des MDO est assurée par
I'Institut de Veille Sanitaire (InVS) (18).

Le dispositif de surveillance des maladies a déclaration obligatoire repose sur
une chaine de trois acteurs : les déclarants, les services de veille sanitaire des
ARS et le département des maladies infectieuses de I'Institut de Veille

Sanitaire.

Les professionnels de santé déclarants incluent dorénavant les biologistes,
responsables de services hospitaliers et de laboratoires d’analyses de biologie
meédicale publics et privés, ainsi que les médecins cliniciens, libéraux ou
hospitaliers, qui suspectent et diagnostiquent les maladies a déclaration
obligatoire.

La notification peut aussi provenir d’un Centre National de Référence (CNR).
En effet, depuis 2004, I'InVS s’appuie sur un réseau de CNR pour exercer ses
missions de surveillance dans le domaine des maladies infectieuses (19). Ces
derniers assurent une expertise en microbiologie. Ills ont également une
mission d’alerte : ils doivent immédiatement informer |I'InVS ainsi que le
ministére chargé de la Santé de toute constatation pouvant avoir des

répercussions sur |'état sanitaire de la population.

Les services de veille sanitaire des ARS sont chargés de réaliser la surveillance
régionale des maladies a déclaration obligatoire. lls agissent pour prévenir et
réduire localement les risques de diffusion des maladies. lls ont un rble
primordial dans la validation et la transmission de données de qualité avec la
meilleure exhaustivité possible, conditions indispensables pour la validité des

analyses faites par I'InVS.
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Dans le cadre de la surveillance des MDO, le département des maladies
infectieuses de I'InVS centralise I'ensemble des données, les analyse et les
transmets aux pouvoirs publics avec des recommandations sur les mesures ou
actions a mettre en place. Il assure également la communication de ces

informations aux acteurs du dispositif, a la communauté médicale et

scientifique, et au public.

I-B-4 Données épidémiologiques nationales

Des données d’épidémiologie, issues des données de surveillance en France,

sont présentées dans le Tableau 1 pour les MDO les plus fréqguentes (20).

Année de Données

référence  épidémiologiques
Hépatite aigué A (Incidence/100000 habitants) 2012 1,6
Hépatite aigué B (Incidence/100000 habitants) 2011 2,5
Infection par le VIH quel qu'en soit le stade (nouveaux cas) 2012 6400
Infection invasive a méningocoque (Incidence/100000 habitants) 2012 0,87
Légionellose (Incidence/100000 habitants) 2012 1,9
Listériose (Incidence/100000 habitants) 2011 0,44
Mésothéliomes (nombre de nouveaux cas par an) 800 a 1200
Rougeole (Incidence/100000 habitants) 2012 1,4
Saturnisme de I'enfant mineur (nombre de cas) 2012 6050
Suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jakob (nombre de cas suspects) 2012 108
Toxi-infection alimentaire collective (nombre de foyers) 2012 1288
Tuberculose (hombre de cas) 2011 4991

Tableau 1 : Données épidémiologiques des MDO les plus fréquentes en France

L'incidence des différentes MDO est hétérogene, mais stable depuis plusieurs
années.

Certaines maladies a déclaration obligatoire n‘ont pas été signalées depuis
plus de 15 ans (fievres hémorragiques, fievre jaune, peste, poliomyélite,

variole...).

I-B-5 Exemples de systémes de notification a I'étranger
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Le systeme de déclaration obligatoire n‘est pas une spécificité frangaise. Il
existe des dispositifs de remontées nationales de données locales dans des

pays étrangers, et des dispositifs internationaux.

En Europe, le Centre européen de prévention et de contrdle des maladies
(European Centre for Disease Prevention and Control, ECDPC) (21),
initialement créé pour limiter la propagation du Syndrome Respiratoire Aigu
Sévere (en 2005), collecte des données de tous les états membres de |'Union
Européenne. Cette collecte s’effectue grace a « The European Surveillance
System » (TESSy) (22) qui recueille, valide et analyse les données transmises
par un contact principal identifié au sein de chaque états membres (I'InVS en
France). Ce systéme a été lancé en 2008. Parmi les données recueillies, une
liste de 49 maladies a été décrite (23), dont 24 sont a déclaration obligatoire

en France.

Aux Etats-Unis, les Centres pour le contréle et la prévention des
maladies (Centers for Disease Control and Prevention, CDC), constituent la
principale agence gouvernementale américaine de santé et sécurité publique.
A l'origine, en 1946, une agence militaire unique a été créée pour lutter contre
le paludisme, qui appartient aux MDO en France. De nos jours, les CDC sont
divisés en différents instituts regroupant divers champs de la santé publique.
Au sein de la « Division of Health Informatics and Surveillance », un dispositif
de remontée de pathologie (« National Notifiable Diseases Surveillance
System ») existe. Il compte 69 maladies en 2014. Les professionnels de santé
(laboratoires, hopitaux, centres de soins privés...) notifient a leurs autorités
locales les cas des pathologies de la liste lorsqu’ils les rencontrent, et celles-ci
gérent le signalement. Le CDC collecte ensuite les données des différentes
maladies a notifier pour les interpréter afin d’ajuster les programmes

nationaux de prévention (24).

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (25) exécute un programme de
surveillance dans le cadre d’une stratégie mondiale visant a prévenir et a
combattre les maladies non transmissibles et les principaux facteurs de risque
qui leur sont associés. L'approche par étapes de la surveillance des facteurs de

risque des maladies non transmissibles mise au point par I'OMS fait intervenir
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une méthodologie qui peut étre adaptée aux niveaux de ressources des
différents pays et aider a développer leurs capacités. Toutes les données
disponibles sur les facteurs de risque importants des maladies non
transmissibles sont rassemblées dans la base mondiale de données et mises a

la disposition de tous les états membres de I'OMS.

Les différents systéemes de remontées d’information a I'‘étranger ou
internationaux sont peu différents du systéeme de déclaration utilisé en France
actuellement.

Les différentes organisations internationales travaillent en réseau pour
partager leurs données propres et se fournir un appui mutuel en cas
d’épidémie. L'ARS peut recevoir des signaux de différentes organisations, dont
les grands partenaires internationaux, via I'InVS (

Alertes internationales Alertes européennes

Alertes internationales
et européennes
Niveau central

Alertes internationales

et européennes Signaux liés au MDO
Signaux liés au MDO
Evenements signalés Evenements signalés

Alertes internationales
Alertes européennes
Niveau régional

Evenements signalés
MDO
Indicateurs

Niveau départemental

Figure 1).

Niveau international
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Alertes internationales Alertes européennes

Alertes internationales
et européennes

< ; Niveau central
Ministére < InVS/Cire
de la santé >
Alertes internationales
et européennes Signaux liés au MDO
Signaux liés au MDO
Evénements signalés Evénements signalés
Alertes internationales

Alertes européennes
Niveau régional

Evenements signalés

MDO

Indicateurs
Préfecture et services de I'état Réseaux de surveillance
Etablissements sanitaires Acteurs sanitaires Ni dé |
Etablissements sociaux Presse Iveau departementa

Etablissements médico-sociaux

Figure 1 : Origine des sighaux recgus par I’ARS
I-C Justification de I'étude

I-C-1 Fonctionnement de la plateforme de réception des signaux en
Midi-Pyrénées

En Midi-Pyrénées, le dispositif régional de veille et de sécurité sanitaire et
environnementale s’articule autour d’une plateforme fonctionnelle de veille et
d’urgences sanitaires, localisée au siege de I’ARS. Celle-ci est située au sein de
la Direction de Santé Publigue de I’ARS, au niveau du Département des
Alertes, des Urgences Sanitaires et des dispositifs de Police Sanitaire, et
regroupe :

- la Cellule de Veille, d’Alerte et de Gestion Sanitaires (CVAGS),

- la Cellule de I'InVS en Région (Cire).
La réception en continu (24 heures sur 24, 7 jours sur 7) des signaux est
assurée par la CVAGS au niveau du centre régional de réception et de
régulation des signaux (point focal régional) et par un dispositif d’astreinte

soirs, week-end et jours fériés. Il s’agit d'un point focal unique pour
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I'ensemble de la région ; les signaux sont réceptionnés par téléphone, fax,

mail et courrier (26).

I-C-2 Activité 2012 de la plateforme de réception des signaux en Midi-
Pyrénées

En 2012, 1834 sighaux ont été réceptionnés. lls ont principalement été recus
par télécopie (32,6%) ou message électronique (48,6%o).

Le point focal régional, porte d’entrée privilégiée, en a réceptionné 73,4%. Les
autres services ayant recu des sighaux sont principalement les délégations
territoriales de I’ARS (23,8%), localisées en lieu et place des anciennes DDASS
(Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales) qui avaient
auparavant la responsabilité départementale de réception des signaux
sanitaires.

En 2012, 42,4% des signaux enregistrés par I’ARS Midi-Pyrénées étaient des
MDO (759 sighaux).

Les principaux signaux remontés parmi les Maladies & Déclaration Obligatoire
ont été les suivants :

- Rougeole : 254 signaux soit 14,2% du nombre total des signaux validés
et 33,5% du nombre total de MDO signalées,

- Tuberculose : 187 signaux soit 10,4% du nombre total des signaux
validés et 24,6% du nombre total de MDO signalées,

- Toxi-Infections Alimentaires Collectives (TIAC) : 78 signaux soit 4,4%
du nombre total des signaux validés et 10,3% du nombre total de MDO
signalées,

- Légionellose : 65 signaux soit 3,6% du nombre total des signaux validés
et 8,6% du nombre total de MDO signalées,

- Hépatite aigué A : 52 signaux soit 2,9% du nombre total des signaux
validés et 6,9% du nombre total de MDO signalées.

Les autres MDO principalement déclarées a I’ARS ont été 29 signaux de VIH,
27 signaux d’Infections Invasives a Méningocoque (1IM), 22 signaux de

meésothéliomes et 19 signaux de listériose (27, 28).

En Midi-Pyrénées, un cas de botulisme, un cas de brucellose et un cas de

tularémie ont été déclarés a I’ARS en 2013.
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A l'exclusion du mésothéliome, les signaux MDO les plus fréquents recus a
I’ARS en 2012 concernent donc 8 maladies infectieuses qui peuvent étre vues

et diagnostiquées en cabinet libéral par un généraliste ou un pédiatre.

En 2013, l'activité est globalement comparable (annexe 2), hormis pour la
rougeole qui a été moins déclarée (14 signalements) en raison de la fin de

I'épidémie.

I-C-3 Epidémiologie régionale des maladies a déclaration obligatoire

Depuis 2011, les données de 5 MDO sont mises a disposition des Cire des leur
saisie dans la base de données au niveau national (légionellose, infections
invasives a meéningocoques, rougeole, hépatite A, toxi-infection alimentaire
collective). Cette décentralisation permet une analyse et une détection

précoce d’événements inhabituels au niveau local (29).

Les données épidémiologiques régionales de Midi-Pyrénées pour ces MDO
(autres que les TIAC) sont présentées dans le Tableau 2 (30). L’incidence
régionale de la rougeole est nettement supérieure a l'incidence nationale, due
a la circulation résiduelle du virus et I'insuffisance de la couverture vaccinale.
Les incidences régionales des IIM, hépatites A et Iégionelloses sont proches du
niveau national. En 2012, 54 foyers de toxi-infections alimentaires collectives

ont été déclarés en région Midi-Pyrénées (4% des foyers de TIAC déclarés en

France).
Midi-Pyrénées France
IIM 0,87 0,87
Hépatite A aiglie 1,8 1,6
Rougeole 7,4 1,4
Légionellose 1,7 1,9

Tableau 2 : Incidence régionale 2012 (pour 100000 habitants) en Midi-Pyrénées

I-C-4 Exhaustivité de la déclaration obligatoire
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Le dispositif effectif de remontée des MDO est loin d’étre exhaustif.

En 2005, I'Institut de Veille Sanitaire a réalisé une étude nationale (sondage
auprés de 400 médecins cliniciens et 417 biologistes) afin de déterminer les
freins a la déclaration des MDO. Cette étude avait montré que 50% des
médecins avaient connaissance de ce dispositif mais ne déclaraient pas, et ce
toutes spécialités confondues. Parmi les médecins généralistes interrogés,
46,2% avaient effectué un diagnostic de MDO. En ce qui concernait les
pédiatres, cette proportion était de 62,2%. Pour 15% d’entre eux, le
signalement des MDO diagnostiquées n’avait pas été réalisé. En conclusion, il
est apparu que bien qu’il n’existait pas de forte réticence a la DO en France, il
semblait que, méme si une forte majorité de déclarants potentiels se sentaient
concernés, la DO restait assimilée a une démarche administrative déconnectée
des préoccupations quotidiennes d’un clinicien (31).

Plusieurs études ont également mis en évidence un phénomeéne de sous-
déclaration particulier a certaines MDO.

En 1999-2000, le taux de déclaration des cas de tuberculose dans le Limousin
(32) a été estimé a 22% (32% pour les cas biologiqguement confirmés). Cette
étude a porté sur une analyse capture-recapture’ & trois sources : la
déclaration obligatoire, les laboratoires d’analyses de biologie médicale et les
caisses d’assurance maladie. Aprés élimination des doublons, 165 cas de
tuberculose diagnostiquée et 125 cas bactériologiguement positifs ont été
identifiés sur les deux années d’études. L'exhaustivité de la DO de tuberculose
restait faible.

Suivant la méme méthodologie appliguée aux infections invasives a
méningocoque en France (33), I'InVS a montré une évolution du taux
d'exhaustivité de la DO de 53% en 1990 a 92% en 2005. Cette étude utilisait
aussi trois sources : la déclaration obligatoire, le Centre National de Référence
des meéningocoques et le réseau de surveillance des infections invasives
bactériennes (Epibac) qui collecte des données sur les cas avec isolement de
meéningocoque dans le sang ou le liquide céphalo-rachidien. Les résultats de
cette analyse ont montré une nette amélioration de I'exhaustivité de la DO et

du réseau Epibac en 2005 par rapport a une précédente évaluation en 2000

! Principe de l'analyse Capture-Recapture : Compter le nombre d’individus communs entre plusieurs
échantillons indépendants pour estimer la population totale.
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(73% pour la DO et 57% pour Epibac), celle du CNR étant restée stable. Les
analyses stratifiées ont mis en évidence une moindre exhaustivité pour les
sérogroupes différents de B et C ainsi qu’une exhaustivité plus élevée pour les
enfants de moins de 4 ans.

Le taux de la DO de la dengue en France métropolitaine (34) a été estimée a
10% entre 2007 et 2010, selon une méthode capture-recapture a deux
sources : la déclaration obligatoire et un réseau de laboratoires d’analyse
spécialisés, 6 centres diagnostiquant 85% des cas de dengue importés en
métropole. Le nombre de cas importés en France métropolitaine a été estimé
a plus de 8300 entre 2007 et 2010, dont 4500 en 2010 pendant une épidémie
de grande ampleur survenue aux Antilles. 327 cas sont survenus dans la zone
d’'implantation du moustique vecteur Aedes albopictus (Sud-Est) durant sa
période d’activité (mai a novembre). L’exhaustivité de la déclaration
obligatoire s’éléve a 32% dans le Sud-Est durant cette période.

Le taux de DO de la légionellose en France (35) a été établie a 88,5% en 2010
par une étude transversale utilisant la méthode capture-recapture a deux
sources : la DO et les laboratoires hospitaliers. Elle documentait la nette
amélioration de I'exhaustivité de la DO (88,5% vs 33% en 1998) et confirmait
une amélioration de la sensibilité du test d’antigénurie par I'augmentation de
la concentration des urines. Cette étude a aussi montré de grandes disparités
régionales d’incidence sur le territoire francais.

Pour toutes ces pathologies, les disparités d’exhaustivité de la déclaration
peuvent étre expliquées par leur sévérité, leur prévalence, |'évolution des

méthodes diagnostiques et le nombre de praticiens susceptibles de signaler.

Le service d’infectiologie du CHU de Nice a montré qu’entre juillet 2005 et
novembre 2008, les déclarations de légionellose et de tuberculose n’étaient
pas exhaustives. (36). Cette étude s’est basée sur le tableau de bord
d’hospitalisation du service, recensant 167 diagnostics cliniques et/ou
microbiologiques de tuberculoses (n =98) ou de Ilégionelloses (n = 69).
Celle-ci a montré des dysfonctionnements a plusieurs étapes. La comparaison
des données aux registres de la DDASS indiquait que 139 cas ont été déclarés
(83%). L'absence de DO était notée dans 18 cas (11%). Dans 6 cas, il n'y
avait pas d’enregistrement a la DDASS malgré la déclaration et sa trace de fax

existantes dans le dossier médical (3%). Dans 3 cas, la déclaration était
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notifiée a la DDASS, mais les patients n’étaient pas enregistrés dans le tableau
de bord. Dans un cas, la déclaration était disponible dans le dossier médical

mais sans preuve de son envoi par fax.

Selon les pathologies, la disparité d’exhaustivité de la DO peut donc étre liée a
plusieurs facteurs :

- Seévérité de la maladie,

- Prévalence de la maladie,

- Procédures diagnostiques,

- Nombre de praticiens susceptibles de déclarer (Médecin libéral, médecin

hospitalier, biologiste),
- Intérét du médecin vis-a-vis du dispositif de DO,

- Modalités d’enregistrement.

I-C-5 Etudes en région Midi-Pyrénées

Pour I’ARS Midi-Pyrénées, « développer la culture du signalement chez les
professionnels de santé » constitue une des mesures du Schéma régional de

prévention « Veille, alerte et gestion des urgences sanitaires »(26).

En région Midi-Pyrénées, aucune étude n’a jusqu'alors étudié |'attitude
spécifique des médecins quant a leur participation au dispositif de déclaration
obligatoire, tandis que le caractére non systématique des déclarations a été
démontré au niveau national dans les études précédemment citées.

De méme, I’évolution des comportements des praticiens signalants n‘a pas été
étudiée depuis la création des ARS et du point focal régional unique de
réception des signaux.

Les MDO peuvent étre déclarées par de multiples sources. Parmi elles, les
médecins généralistes et les pédiatres libéraux, souvent premiers recours du
patient, ont un réle important dans le mécanisme de signalement des MDO.
Aucune étude ne s’est centrée spécifiquement sur le vécu des médecins de

premier recours vis-a-vis du dispositif de signalement des MDO.
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Pour toutes ces raisons, il semblait important de réaliser une étude en région
Midi-Pyrénées aupres des meédecins généralistes et pédiatres libéraux, afin
d'appréhender le niveau de connaissance du dispositif de signalement et
d’identifier les freins éventuels a la déclaration.
Un focus spécifique a été fait sur les 8 MDO infectieuses les plus signalées a
I’ARS Midi-Pyrénées en 2012 :

- Rougeole,

- Tuberculose,

- TIAC,

- Légionellose,

- Hépatite aigué A,

- VIH,

- 1M,

- Listériose.
Ces maladies peuvent toutes étre rencontrées et diagnostiquées par un
médecin libéral (généraliste ou pédiatre) au cours d’'une consultation.
Les résultats de I'étude ont permis d’envisager des campagnes d’information

dans le but d'améliorer I'exhaustivité du signalement.
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Partie II : Objectifs de I'’enquéte

1I-A Objectif principal

- L'objectif principal de I'étude est d’évaluer les connaissances, les
attitudes et les pratiques vis-a-vis du dispositif de déclaration
obligatoire des médecins libéraux en Midi-Pyrénées, sur un échantillon

de généralistes et pédiatres de la région.

II-B Objectif secondaire

- L'objectif secondaire de I'étude est d’estimer la sous-déclaration des
MDO au niveau régional, par extrapolation du nombre de médecins

déclarants dans I’échantillon.
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Partie I1I : Matériels et méthodes

I1I-A Description de I'étude

Il s'agit d’'une étude transversale qui a porté sur I'historique de la patientele
des médecins interrogés, sur une période de 3 ans, entre le 1°" janvier 2010 et
le 31 décembre 2012.

III-B Population

II1-C-1 Population source

La population d’étude se compose de tous les médecins généralistes et
pédiatres de la région Midi-Pyrénées, en activité au 1°" trimestre 2013, et
exercant dans le secteur libéral (activité libérale exclusive ou a temps partagé

avec une activité salariée).

Selon les données de I'édition 2012 de STAtistiques et Indicateurs de la Santé
et du Social (STATISS), 3532 médecins généralistes et 157 pédiatres libéraux

exercaient en région Midi-Pyrénées au 1°" janvier 2012.

I1I-C-2 Population d’étude : calcul de I’échantillon

Le calcul du nombre de médecins nécessaires a la constitution de I’échantillon
a été calculé en fonction de plusieurs points.

Le taux de sous-déclarants sur la population globale de médecins a été établi
grace a l'étude menée par I'InVS en 2005 (31). Parmi les médecins
généralistes et pédiatres interrogés, 15% d’entre eux avaient déclaré avoir
diagnostiqué une MDO chez un patient mais ne pas avoir réalisé ce

signalement.
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En considérant une précision de 5% et un intervalle de confiance a 95%, le
nombre de sujets nécessaires a été fixé a 196 médecins inclus, selon la

formule :

n= 22 xp(1-

m2

Explication:

n = taille d'échantillon requise

Z = niveau de confiance a 95% (valeur type de 1,96)
p =proportion de non-déclarant (15%o)

m = marge d'erreur & 5% (valeur type de 0,05)

Un taux d’inclusion prévisionnel de 30% des médecins tirés au sort a été
estimé (les médecins pouvant étre non inclus dans I'étude pour refus de

répondre, injoignabilité ou présence de critere d’exclusion dans leur activité).

Un minimum de 654 médecins étaient concernés par le tirage au sort, soit
environ 20% des médecins généralistes et pédiatres libéraux en exercice en
région Midi-Pyrénées. Afin de prévoir une mauvaise estimation de la non

réponse, ce chiffre a été arrondi a 700 médecins tirés au sort.

II1I-C-3 Tirage au sort

Le tirage au sort des médecins généralistes et des pédiatres libéraux de la
région Midi-Pyrénées a été effectué a partir de la base médicale de I'Union
Régionale des Professionnels de Santé (URPS) des médecins. Les données de
cette banque sont constituées initialement de médecins cotisant a I'URPS et de
la base de I'Union Régionale des Caisses de I’Assurance Maladie. Cette base
est ensuite consolidée annuellement par des données recues de I’Agence
centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS), qui est la caisse
nationale des URSSAF (Unions de recouvrement des cotisations de sécurité
sociale et d’allocations familiales). Les données obtenues ainsi permettent

I'inclusion de données des médecins hors secteurs de I'assurance maladie.
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Le tirage au sort a été effectué par l'informaticien de I'URPS, celle-ci

protégeant les données individuelles des médecins régionaux.

Le tirage au sort était un échantillonnage simple et aléatoire, sans
stratification, effectué sous EXCEL (fonction alea) d’un total de 700 médecins
libéraux issus de toute la région Midi-Pyrénées et inscrits dans la base de

données comme étant des généralistes ou des pédiatres.

I11-C-4 Criteres d’inclusion

Tous les médecins répondant aux critéres suivant ont été inclus dans I'étude :

- Meédecin justifiant d’'une activité d’au moins 18 mois en Midi-Pyrénées
sur la période de I'étude,

- et dont l'activité principale (définie par plus de 50% de I'activité totale)
correspondait a une activité clinigue de médecine générale ou de
pédiatrie,

- et pour lesquels un contact téléphonique a été contributif, sans refus de

participation exprimé.

III-D Données

I1I-D-1 Données disponibles

Les résultats du tirage au sort ont été fournis sous la forme d’une liste incluant

le nom, le prénom, la spécialité et I’'adresse d’exercice des médecins.

II1I-D-2 Données recherchées

Les numéros de téléphone des médecins ont secondairement été recherchés
sur un web annuaire non spécialisé et sur le web annuaire du Conseil National

de I'Ordre des Médecins.
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I1I-D-3 Données collectées

HI-D-3-a Mode de collecte

Les données ont été enregistrées a l'aide d'un questionnaire standardisé,
administré par téléphone par un enquéteur unique, entre la derniére semaine

du mois d’avril 2013 et la fin du mois de novembre 2013.

Afin de faciliter la prise de contact avec les médecins, une communication
préalable par courrier (disponible en annexe 3) a été faite aux médecins
concernés, une semaine avant leur premier contact téléphonique. Le contenu
du courrier, validé par la CVAGS, la Cire et 'URPS, comprenait notamment les
objectifs de I'enquéte et les modalités d’organisation de I’'étude.

La liste des médecins tirés au sort a été décomposée en sous-groupes d’appels
de 40 a 50 médecins. Lorsque tous les médecins d’un sous-groupe avaient été
contactés au moins une fois, l'information par courrier était envoyée au sous-

groupe suivant.

Chaque professionnel contacté a eu le choix d’accepter ou de refuser de
participer a I'enquéte. L'alternative pour les médecins acceptant de répondre
au questionnaire était soit un entretien immédiat, soit une prise de rendez-
vous avec rappel de I'enquéteur a la convenance du praticien, soit la possibilité

pour le médecin de rappeler I'enquéteur ultérieurement.

Les appels téléphoniques ont eu lieu entre 7h30 et 20h30, du lundi au

vendredi et le samedi matin en cas de rendez-vous.

Un maximum de 3 contacts téléphoniques a été effectué par praticien (voir
protocole d’appel en annexe 4).

L'absence de réponse a un appel donnait lieu a un rappel ultérieur lors d'une
semaine différente, d’un jour de semaine différent, a un horaire différent (par
exemple, une absence de réponse lors d’un premier appel a 9h30 le mardi 28

mai pouvait entrainer un rappel a 16h le jeudi 6 juin).
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III-D-3-b Variables recueillies

Le questionnaire (disponible en annexe 5) a été décomposé en plusieurs
parties collectant différentes informations. Le motif a été obtenu en cas de
refus de participation exprimé par le médecin interrogé.

La premiére partie du questionnaire s’appuie sur le recueil des caractéristiques
sociodémographiques du médecin et ses modalités d’exercice.

La suite des questions concernait la connaissance générale du dispositif de
signalement des maladies a déclaration obligatoire (nature des MDO,
modalités de signalement).

Le ressenti du médecin vis-a-vis de la déclaration et la recherche de freins au
sighalement ont été recueillis au travers de plusieurs items (role du médecin,
temps passé, méconnaissance, intérét de la déclaration...).

Pour 8 MDO infectieuses ciblées, il a été demandé a chaque praticien s'il les

avait diagnostiquées et déclarées entre 2010 et 2012.

En octobre 2013, une information sur le signalement, I'alerte et la déclaration
(notamment des MDO) en Midi-Pyrénées a été envoyée aux meédecins
libéraux. Celle-ci se présentait sous forme de dépliants, réalisés par I’ARS et
joints a la lettre d’information trimestrielle régionale de 'URPS (annexe 6).

Pour les médecins contactés en novembre, la réception de cette information a

été verifiee (80 médecins sur 700).

II-D-3-c Saisie des données

Un masque de saisie a été réalisé sur le logiciel VOOZANOO, outil de
conception et de création de systémes de collecte et de gestion d'information
en ligne, développé par Epiconcept.

Les données recueillies y ont été saisies secondairement a partir des

questionnaires renseignés au format papier.
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III-E Analyses statistiques

Les analyses ont été effectuées a l'aide du logiciel STATA 11°.

Le plan d’analyse détaillé est disponible en annexe 7.

La population a été décrite par les moyennes et les écarts-types pour les
variables quantitatives et par les pourcentages pour les variables qualitatives.
Les comparaisons entre variables qualitatives ont été effectuées par le test du
Chi2, avec un risque a=0,05 et un risque p=0,20.

Pour augmenter la sensibilité des tests utilisés, un recodage de variables a été
effectué. Des variables qualitatives ont été regroupées en catégories. Le lieu
de récupération des formulaires de déclaration a été recodée en « Bon » (ARS
ou InVS) ou « Mauvais » (lI'ensemble des autres modalités de réponse). Un
médecin est dit « connaissant » le dispositif s’il avait cité 2 MDO pour la
premiere série d'analyse, puis s’il avait rapporté au moins 1 MDO pour une
seconde série. Un médecin est dit « non déclarant » s’il a diagnostiqué une
des 8 MDO recherchée mais ne I'a pas déclarée. Des variables quantitatives
ont été recodées en variables qualitatives, par exemple « classes d’age » de

plus ou moins 55 ans.

I1I-E-1 Description générale des données et analyse de la représentativité
de I’échantillon

La participation générale a l'enquéte a été étudiée (période et statut de
participation).

Les caractéristiques sociodémographiques pour les médecins inclus et non-
inclus (refus, injoignables ou exclus) ont été analysées.

Afin de rechercher une dissemblance éventuelle, les données accessibles de la
population médicale régionale, obtenues gréce a I'édition 2012 de STATISS,
édition disponible la plus récente, ont été comparées aux données de
I’échantillon (Département, Spécialité, Age pour les généralistes).

Les médecins inclus ont ensuite été comparés aux médecins non inclus.
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III-E-2 Description des connaissances, attitudes et pratiques des
médecins régionaux vis-a-vis du dispositif de déclaration

Pour les médecins inclus, une analyse descriptive du niveau de connaissance,
des attitudes et des pratiques vis-a-vis de la déclaration a été effectuée.
Ces données ainsi que les caractéristiques sociodémographiques ont ensuite
été comparées dans des sous-groupes :

- Médecins connaissant le dispositif versus médecins ne le connaissant

pas

- Médecin déclarant versus non déclarant
Une analyse multivariée (régression logistique, pas a pas descendante) a été
effectuée avec les variables significativement différentes (p<0,20) entre les
meédecins déclarant et non déclarant.
Les médecins ayant déclaré avoir recu l'information sur les MDO par I'URPS

ont été exclus de I'analyse pour I'étude des connaissances.

III-E-3 Estimation de la sous-déclaration

L’'estimation du nombre de médecins de la région susceptibles de déclarer une
maladie a DO a été effectuée par extrapolation du nombre de médecins ayant
vu une maladie a DO dans I’échantillon.

A cette estimation a été appliquée le taux de sous déclaration de I’échantillon.
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Partie IV : Résultats

Les différents tableaux de résultats non présentés dans le corps du chapitre

sont disponibles en annexe 8.

IV-A Description générale de la participation a I'enquéte

IV-A-1 Statut de participation

Les 700 médecins tirés au sort ont été contactés. Sur ce total, 323 médecins
(46,1%) ont été inclus dans I'étude, 65 médecins (9,3%) ont été exclus, 102
médecins (14,6%) ont refusé de participer a l'enquéte et 210 ont été

injoignables (30%o).

IV-A-2 Période de participation

Les médecins ont été inclus principalement entre 9h et 12h (39,6%) et entre
14h et 18h (35,6%), du lundi au vendredi (99,4%). Ceci correspond aux
horaires d’ouvertures des cabinets médicaux. Des inclusions ont pu étre
effectuées tous les mois (horaires d’entretien des différents médecins tirés au
sort disponibles dans les Tableau 13 a Tableau 15 en annexe).

La répartition mensuelle des appels contributifs est représentée sur la Figure
2.
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Figure 2 : Répartition mensuelle des appels contributifs
1V-B Description des non participants

(refus/injoignables/exclusions)

IV-B-1 Description du groupe « refus de participation exprimé »

Un descriptif des 102 médecins interrogés ayant exprimé leur refus de
participer a I'’étude est présenté dans le Tableau 16 en annexe. Les médecins
ne souhaitant pas répondre a |I'enquéte étaient principalement des hommes
(73,5%) travaillant en milieu urbain (50%).

Les principaux motifs de refus exprimés étaient une volonté de ne participer a
aucune enquéte téléphonique pour 32 médecins (31,4%), de ne participer a
aucune enquéte pour 29 médecins (28,4%) et un manque de temps pour 27

meédecins (26,5%o).

IV-B-2 Description du groupe « injoignable »

Parmi les 210 médecins injoignables, 109 (51,9%) d’entre eux n’exercaient
plus a I'adresse indiquée et n‘ont pas pu étre retrouvés. Pour ceux-ci, aucune
donnée n’a été enregistrée et analysée.

Pour les 101 autres médecins encore en activité mais n‘ayant pas répondu aux
appels, les proportions par sexe, spécialité et département sont représentées

dans le Tableau 17 en annexe. Les médecins injoignables étaient
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principalement des hommes (71,3%) et travaillaient plutét en milieu urbain
(61,4%).

IV-B-3 Description du groupe « exclusion »

Sur les 65 médecins exclus, 64 (98,5%) l'ont été pour une activité médicale
exclusive ne correspondant pas a de la médecine générale dite traditionnelle
ou de premiére intention. Parmi les « spécialités d’exclusion » les plus
fréquentes, 25 médecins (39,1%) pratiquaient l'angiologie et 13 médecins

(20,3%) l'acupuncture.

1v-C Description des participants

IV-C-1 Description de la population de I’échantillon obtenu

L'étude a permis d’inclure 323 médecins.

lls étaient agés de 35 a 70 ans (moyenne a 56,2 ans, écart-type a 7,1). lIs
exercaient leur activité depuis 7 a 46 ans (moyenne a 27,0, écart-type a 7,7)
et étaient installés depuis 2 & 43 ans (moyenne 24,8, écart-type 8,8).

Au mois de novembre, 30 médecins ont été inclus. Parmi eux 22 (73,3%)
avaient souvenir d'avoir été informé sur la déclaration via la plaquette recue
avec la lettre d’information de I'URPS.

Les autres caractéristiques de I'ensemble des médecins inclus sont présentées
dans le Tableau 3. L'échantillon est principalement constitué d’hommes
(70,6%), de généralistes (94,7%), de médecins avec une activité libérale
exclusive (82%). Un cinquieme des médecins inclus appartient & un réseau de
soins coordonnés. Parmi les structures citées, 44,4% sont des organismes de

soins palliatifs.
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%

Sexe Masculin 228 70,6
Féminin 95 29,4
Total 323 100
Spécialité Généraliste 306 94,7
Pédiatre 17 5,3
Total 323 100
Zone d'exercice Urbaine 145 44,9
Périurbaine 55 17,0
Rurale 123 38,1
Total 323 100
Département 09 22 6,8
12 36 11,2
31 133 41,2
32 22 6,8
46 21 6,5
65 30 9,3
81 39 12,1
82 20 6,2
Total 323 100
Formation continue <5 ans 298 92,3
>5 ans 25 7,7
Total 323 100
Mode d'exercice Libéral intégral 265 82,0
Mixte 58 18,0
Total 323 100
Temps d'activité Entre 80 et 100% 285 88,2
Entre 50 et 80% 38 11,8
Total 323 100
Exercice en cabinet de groupe Oui 198 61,3
Non 124 38,4
NSPR* 1 0,3
Total 323 100
Oui 63 19,5
Appartenance a un réseau de soin | Non 259 80,2
coordonné NSP* 1 0,3
Total 323 100
Oui 10 3,1
Appartenance a un réseau de veille | Non 312 96,6
sanitaire NSPR* 1 0,3
Total 323 100
Nombre d'actes mensuels moyen | <200 19 5,9
entre 200 et 400 100 31,0
>400 201 62,2
NSPR* 3 0,9
Total 323 100

Tableau 3 : Caractéristiques des médecins inclus

*NSPR : Ne souhaite pas répondre
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IV-C-2 Comparaisons a la population source

Les données de STATISS (2012) ont permis de connaitre le nombre de
meédecins généralistes et pédiatres libéraux par département, ainsi que la
proportion de médecins généralistes de plus de 55 ans. En 2012, la région
Midi-Pyrénées comptait 3532 médecins généralistes, dont 1642 de plus de 55

ans et 157 pédiatres.

Les proportions de généralistes et de pédiatres dans |I'’échantillon ne sont pas
statistiquement différentes de la population régionale (Tableau 18 en annexe).
L'échantillon contient plus de médecins agés de plus de 55 ans que la
population source (57,5% versus 46,5%, p<0,01). En comparant les médecins
inclus et ceux de la région, aucune disparité n’est retrouvée dans la répartition
des généralistes dans l'ensemble des départements (Tableau 19 en annexe).
Toutefois, I’échantillon comprend une proportion de médecins généralistes
exercant en Haute-Garonne inférieure a la population (38,9% versus 46,9%,
p<0,01) (Tableau 20 en annexe), non retrouvée chez les médecins
généralistes de plus de 55 ans (Tableau 21Tableau 22 en annexe). Aucune
différence significative pour la répartition départementale entre I’échantillon et
la population régionale des pédiatres n‘a été mise en évidence (Tableau 23

Tableau 24 en annexe).

IV-C-3 Comparaisons des statuts de réponse : Répondants/Refus/
Injoignables

Les caractéristiques des médecins de I’échantillon ne sont pas statistiquement
différentes de celles des praticiens ayant refusé ou étant injoignables en
termes de sexe, de spécialité et de département (Tableau 25 en annexe).

Les médecins répondants exercent plus en milieu rural et périurbain que les
meédecins injoignables ou ayant refusé (respectivement 55,1%, 38,6%, 50% ;
p=0,02) (Tableau 4).
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Répondants Injoignables Refus 0
n % n % n %
Urbain 145 44,9 62 61,4 51 50 0,02
Rural/Périurbain 178 55,1 39 38,6 51 50
Total 323 100 101 100 102 100

Tableau 4 : Comparaison de la zone d’exercice des médecins répondants, injoignables et
refusant de répondre

1V-D Description des connaissances, attitudes et pratiques des
médecins régionaux vis-a-vis du dispositif de déclaration

IV-D-1 Etude descriptive
IV-D-1-a Niveau d’information vis-a-vis des MDO

I[V-D-1-a-1  Médecins n’ayant pas re¢u 'information via 'URPS

Sur les 301 médecins inclus et n‘ayant pas recu la lettre d’information via
I'URPS, seul un médecin (0,3%) a dit n‘avoir jamais entendu parler des MDO.
Les 300 autres ont tenté de citer et donner des informations sur la procédure

de signalement.

En ce qui concerne la possibilité de citations de MDO, 266 médecins (88,4%o)
ont mentionné 2 maladies qu’ils pensaient étre des MDO. Parmi eux 183
(60,8%) ont été capables de citer 2 réelles MDO, 78 médecins (25,9%) ont
énuméré une MDO et une maladie non a DO et 5 (1,7%) ont mentionné 2
maladies non a DO. Pour 21 médecins (7,0%) qui n‘ont pu citer qu’une
maladie qu’ils pensaient étre une MDO, 18 (6,0%) |'ont fait a raison, 3 (1,0%0)
a tort. Les 14 autres médecins (4,7%) n‘ont pas été capables de rapporter au
moins une maladie qu’ils pensaient étre une MDO.

Parmi les maladies citées a tort comme MDO 91 fois (Tableau 26 en annexe),
les plus fréquentes mentionnées (Figure 3) étaient la coqueluche énoncée 28

fois (30,8%) et la syphilis citée 19 fois (20,9%).
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Nombre de citations de maladies non a DO
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Figure 3 : Principales maladies non a DO citées

Parmi les MDO citées a raison 462 fois (Tableau 27 en annexe), les plus
freguemment rapportées (Figure 4) étaient la tuberculose nommée 145 fois
(31,4%) et la rougeole notifiée 137 fois (29,7%).

Nombre de citations de MDO
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Figure 4 : Principales MDO citées

En ce qui concerne le lieu de déclaration, 144 médecins (47,8%) ont exprimé
gue le signalement des MDO devait étre effectué a I’ARS, 20 praticiens (6,6%)
ont notifié un autre endroit (dont I'InVS pour 12 d’entre eux, soit 4,0%) et
137 médecins (45,5%) ont déclaré ne pas connaitre le lieu de signalement des

MDO.
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Pour la récupération des formulaires de déclaration, 108 médecins (35,9%)
ont mentionné savoir ou les obtenir (29,9% a I’ARS et 6,0% a I'InVS). Un
autre lieu a été cité par 15 praticiens (5,0%) et 178 médecins (59,1%) ont

déclaré ne pas savoir comment récupérer les formulaires.

Deux cent soixante-seize médecins, soit 91,7%, connaissaient au moins un
moyen de communication utilisé dans le signalement, principalement le
message électronique (e-mail) (65,1%) ou le courrier (53,5%). Le nombre de

citation pour chaque moyen de communication est présenté Figure 5.

Nombre de citations pour chaque moyen de
communication utilisé pour le signalement
250
200
150
100
50
0 B
Mail Courrier Téléphone Fax

Figure 5 : Citation des moyens de communication

[V-D-1-a-2  Médecins ayant recu l'information via I'URPS

Parmi les 22 médecins ayant recu le dépliant d’information via I'URPS, 100%
ont cité 2 maladies, dont 18 (81,8%) ont renseigné 2 MDO et 4 (18,2%) ont
rapporté une MDO et une maladie non a DO. Les médecins ayant recu le
dépliant sont plus en mesure de désigner 2 MDO que les autres praticiens

interrogés (p=0,05) (Tableau 5).
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Non informés par I'URPS Informés par I'URPS 0
n % n %
Citation de 2 MDO 183 60,8 18 81,8 0,05
Citation <a 2 MDO 118 30,2 4 18,2
Total 301 100 22 100

Tableau 5 : Capacité a citer 2 MDO

Treize médecins (59,1%) ont mentionné I’ARS comme lieu ou signaler, 3
(13,6%) un autre lieu et 6 (27,3%) n’ont pas donné de réponse.

La proportion de médecins citant I’ARS comme lieu de signalement n’est pas
statistiquement différente entre les praticiens informés par I'URPS et les autres

médecins (Tableau 28 en annexe).

Le lieu ou récupérer le formulaire a été bien rapporté chez 54,5% des
meédecins interrogés : ARS 9 fois, soit 40,9% et InVS 3 fois soit 13,6%. Les 10
autres médecins (45,5%) n’ont pas pu répondre.

La proportion de médecins citant I’ARS ou I'InVS comme lieu ou récupérer les
formulaires de signalement n’est pas statistiquement différente entre les

praticiens informés par I'URPS et les autres médecins (Tableau 29 en annexe).

Un moyen de communication utilisé dans le signalement a été rapporté chez
21 médecins (95,5%). Cette proportion n’est pas statistiquement différente de

celle obtenue chez les médecins non informés (Tableau 30 en annexe).

IV-D-1-b Attitudes vis-a-vis des MDO

Les attitudes des médecins répondants vis-a-vis des MDO sont présentées
dans le Tableau 6. Une grande majorité (92%) des médecins interrogés
pensent qu’il est de leur role de signaler les MDO qu’ils diagnostiquent. Moins
de la moitié d’entre eux pensent que le signalement est simple (48,9%). Plus
de 50% des praticiens pensent que le signalement entraine une surcharge de
travail et 32,2% la trouvent inacceptable. Outre ces données, les principaux
freins au signalement relevés sont « Méconnaissance du dispositif » pour
81,4% des médecins, « Manque d’intérét pour la veille sanitaire » pour 59,8%

et « Signalement trop administratif » pour 67,5%. Les motifs supplémentaires
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cités étaient principalement la négligence (12 médecins, 3,7%) et 'oubli (11

médecins, 3,4%0).

n %
Réle du médecin généraliste/pédiatre de | Oui 297 92,0
signaler Non 22 6,8
Ne sait pas 4 1,2
Total 323 100
Signaler une MDO est Simple 158 48,9
Compliqué 136 42,1
Ne sait pas 29 9,0
Total 323 100
Surcharge liée au signalement Non 153 47,4
Oui, acceptable 58 18,0
Oui, inacceptable 104 32,2
Ne sait pas 8 2,5
Total 323 100
Recherche de freins au signalement Méconnaissance 263 81,4
(Plusieurs modalités de réponse possible) | Trop administratif 218 67,5
Manque d'équipement technique 30 9,3
Manque de retour aprés
signalement 113 35,0
Manque d'intérét pour la veille
sanitaire 193 59,8
Multiplicité des interlocuteurs 134 41,5
Inutilité pour la prise en charge du
patient 111 34,4
Manque de protection d'anonymat 42 13,0
Quelqu'un d'autre signalera 145 44,9

Tableau 6 : Attitudes des médecins vis-a-vis du signalement

1V-D-1-c Pratiques de déclarations des MDO

Depuis 2011, 247 médecins (76,5%) avaient diagnostiqué au moins une MDO
parmi les 8 recherchées a l'interrogatoire.

La liste des MDO rencontrées chez les médecins en ayant vu au moins une est
présentée dans le Tableau 7. Parmi les MDO recherchées, la rougeole est
majoritairement diagnostiquée (149 fois) par les médecins interrogés, soit

60,3% des praticiens ayant fait au moins un diagnostic de DO.
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n %
Rougeole 149 60,3
TIAC 63 25,5
Hépatite A 51 20,7
VIH 78 31,6
Légionellose 19 7,7
Listériose 11 4,5
Tuberculose 74 30,0
IIM 19 7,7

Tableau 7 : Liste des MDO vues en consultation

Parmi les 247 médecins ayant diagnostiqué une MDO, seuls 90 d’entre eux
(36,4%) ont déclaré I'avoir signalé. Chacune des 8 maladies recherchées sont
déclarées par moins de 50% des médecins en ayant fait le diagnostic (Tableau

31 en annexe).

Les modalités de signalement sont présentées dans le Tableau 8. Prés de 75%
des praticiens qui déclarent avoir notifié une MDO disent l'avoir effectué
auprés de I’ARS. Le moyen de communication privilégié est le téléphone pour

prés de 50% des signalements.

n %
Lieu de signalement ARS 67 74,4
InVS 3 3,3
Centre hospitalier 1 1,1
Spécialiste 2 2,2
Autre lieu 4 4,4
Ne sait pas 13 14,4
Total 90 100
Moyen de communication Téléphone 44 48,9
utilisé (Plusieurs modalités Mail 11 12,2
possibles) Fax 10 11,1
Courrier 25 27,8
Ne sait pas 1 1,1

Tableau 8 : Modalités de signalement
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IV-D-2 Etude analytique

IV-D-2-a Connaissant/Ne connaissant pas le dispositif

De ces analyses sont exclus les médecins informés par I'URPS.

[V-D-2-a-1  Sous- groupe « Connaissant le dispositif » constitué des médecins ayant
cité 2 MDO

Le groupe « Connaissant le dispositif », comprenant 183 médecins a été
comparé au groupe « Ne connaissant pas le dispositif », constitués par les

autres médecins de I’échantillon (n=118).

Les résultats sont consignés dans le Tableau 9. Pour chaque variable présentée
dans le tableau, la modalité non indiguée est complémentaire des modalités
intégrées (exemple le groupe « Connaissant le dispositif » est constitué de
100-92,4=7,6% ou encore 183-169=14 pédiatres).
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Connaissant le Ne connaissant pas le
dispositif dispositif p
n % n %
" Sexe Masculin 124 67,8 87 73,7 0,27
‘é’_ Age <56 ans 80 43,7 48 40,7 0,60
c Spécialité Médecine
5 Générale 169 92,4 118 100  |<0,01
go Zone d’exercice Urbaine 74 40,4 58 51,7 0,14
€ Nombre d'années <25 ans
@ Jexercice 63 34,4 40 33,9 0,925
8 Formation continue <5ans 170 92,9 107 90,7 0,49
(@]
bred' | ins d
5 Nombre d'actes mensuels  Moins de 400 64 35,6 48 40,7 0,37
= Cabinet de groupe 113 62,1 75 63,6 0,80
©
2 Ré de soi donné
= éseau de soins coordonné 32 17,5 25 21,4 0,40
> Réseau de veille sanitaire 4 49 4 34 0,53
o Lieu de signalement ARS
v Y 94 51,4 50 42,4 0,13
T & U ’ ’
§ g Site de récupération du ARS ou InVS
-% o formulaire de signalement 69 37,7 39 331 0,41
% g Moyens de communication Au moins un
> 8 connu 174 95,1 102 86,4 <0,01
Role du médecin de signaler 167 928 112 957 0.30
Facilité ou non a signaler Simple 88 530 63 583 0.39
Surcharge de travail Surcharge
inacceptable 64 36,0 35 30,4 0,32
g éconnaissance 143 781 102 86,4 | 0,07
g Signalement administratif 125 68.3 78 66,1 0,69
44:: 7 4 ’
© Défaut d'équi t
0 éfaut d'équipemen 17 9,3 9 7,6 0,62
ﬁ Manque de retour 59 32,2 43 36,4 0,45
.-8 Mangque d'intérét 118 64,5 63 53,4 0,06
g Multiplicité des interlocuteurs 69 37,7 54 45,8 0,17
Inutilité 62 33,9 39 33,1 0,88
Défaut d'anonymat 24 13.1 9 76 014
Signalement par quelqu'un d'autre 89 486 47 398 0.13

Tableau 9 : Comparaisons des sous-groupes Connaissant/Ne connaissant pas le dispositif

(Médecins connaissant le dispositif ayant pu citer 2 MDO)

Tous les médecins « Ne connaissant pas le dispositif » sont des médecins

généralistes. Les pédiatres sont donc mieux informés (p<0,01).

Au niveau des connaissances générales du dispositif, les médecins

« Connaissant le dispositif » sont plus a méme de citer au moins un moyen
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de communication utilisable pour le signalement des MDO que les médecins du

groupe « Ne connaissant pas le dispositif» (95,1% versus 86,4%, p<0,01).

La recherche de freins a la déclaration montre logiquement que les médecins
du groupe « Ne connaissant pas le dispositif» ont plus cité la méconnaissance
(86,49% versus 78,1%, p=0,07).

IV-D-2-a-2  Sous- groupe « Connaissant le dispositif » constitué des médecins ayant
cité au moins une MDO

Les mémes analyses ont été effectuées pour des groupes « connaissant le
dispositif » constitué des médecins ayant rapporté au moins une MDO
(n=279), et un groupe constitué de médecins non capable d’en citer (n=22).

Les résultats sont consignés dans le Tableau 32 en annexe.

Les médecins « connaissant le dispositif » ont plus effectué une formation
continue récente (<5 ans) que les médecins de |'autre groupe (93,2% versus
77,3%, p<0,01) et sont plus & méme de citer au moins un moyen de
communication utilisable pour le signalement des MDO que les médecins du

groupe « Ne connaissant pas le dispositif» (93,2% versus 72,7%, p<0,01).
Compte tenu du faible effectif du groupe « ne connaissant pas le dispositif »,
aucun frein a la déclaration n‘a pu étre retrouvé.

1V-D-2-b Déclarants/Non déclarants

Les groupes « Déclarants » (n=90) et « Non déclarants » (n=157) ont été
définis au sein des médecins ayant renseigné avoir diagnostiqué au moins une
des 8 MDO recherchées. Leurs données comparées sont présentées dans le

Tableau 10.
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Déclarant Non Déclarant
n % n % i
o Sexe Masculin 54 60,0 120 76,4 | <0,01
g- Age <56 ans 48 53,3 59 37,6 <0,01
c Spécialitd Médeci
g pécialité G(éen;‘;'lr;e 78 86,7 155 98,7 <0,01
%D Zone d’exercice Urbaine 46 51,1 67 42,7 0,20
\g Nombre d'années d’exercice <25 ans 37 41,1 49 31,2 0,12
_-8 Formation continue <5ans 3 3,3 13 8,3 0,13
Q
o Nombre d'actes mensuels Moins de
2 2o 29 32,2 60 385 | 033
% Cabinet de groupe 61 67,8 95 60,9 0,28
© Réseau de soins coordonné 28 31.1 24 154 <0,01
g Réseau de veille sanitaire 5 56 4 2,6 0,22
Citation de MDO 2 MDO bien
- citées 63 70,0 89 56,7 | 0,04
© 8 Lieu de signalement ARS
L © 59 63,6 67 42,7 <0,01
'g % Site de récupération du ARS ou InVS
% g formulaire de signalement 42 46,7 57 36,3 0,11
=> 8 Moyens de communication Au moins un
connu 90 100 139 88,5 <0,01
Role du médecin de signaler 87 96.7 141 916 0,12
Facilité ou non a signaler Simple 56 62.9 72 507 0,07
Surcharge de travail Surcharge
nacceptable | 29 32,6 50 325 | 099
(%]
§ Méconnaissance 74 82,2 128 81,5 0,89
:'t;' Signalement administratif 61 67,8 103 65,6 0,73
© saut d'éaui
o Défaut d'équipement 5 5,6 18 11,5 0,12
E Manque de retour 48 53,3 38 24,2 <0,01
"8 Manque d'intérét 57 63,3 91 58,0 0,41
g Multiplicité des interlocuteurs 32 35,6 64 40,8 0,42
Inutilité 29 32,2 52 33,1 0,89
Défaut d'anonymat 10 11.1 15 96 0,70
Signalement par quelqu'un d'autre 40 44.4 74 47 1 0,68

Tableau 10 : Comparaisons des sous groupes Déclarants/Non déclarants

Le groupe « Déclarant » est proportionnellement plus constitué de femmes
(40% versus 23,6%, p<0,01), de médecins de moins de 56 ans (53,3%
versus 37,6%, p=0,02) et de pédiatres (13,3% versus 1,3%, p<0,01) que le
groupe « Non déclarant ». Une proportion supérieure de médecins du groupe
« Déclarant » appartiennent a un réseau de soins coordonnés (31,1% versus
15,4%, p<0,01).
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Les médecins « Déclarants » ont une meilleure connaissance globale du
dispositif de signalement des MDO, que ce soit pour citer correctement 2 MDO
(70% versus 56,7%, p=0,04), pour mentionner I'’ARS comme lieu de
sighalement dédié (63,6% versus 42,7%, p<0,01) ou pour rapporter au moins
un bon moyen de communication utilisé dans le dispositif (100% versus
88,5%, p<0,01).

Les médecins du groupe « Déclarants » ont plus mentionné le manque de
retour aprés signalement comme frein potentiel a la déclaration (53,3% versus

24,2%, p<0,01) que les médecins du groupe « Non déclarants ».

En analyse multivariée (régression logistique pas a pas descendante), il
apparait qu’un age inférieur a 56 ans, le fait d'étre pédiatre, de savoir que
I’ARS est le lieu ou signaler et de penser que le signalement est simple mais
qu’il pourrait y avoir plus de retour favorise la déclaration. Les résultats sont

présentés dans le Tableau 11.

Intervalle de p
OR confiance

Age <56 ans 1

56 ans et plus 0,40 0,21 0,74 <0,01
Spécialité Médecine Générale 1

Pédiatrie 8,92 1,79 44,3 <0,01
Citation de I'ARS comme lieu de
sighalement Oui 1

Non 2,43 1,3 4,53 <0,01
Penser que le signalement est Simple 1

Compliqué 0,52 0,30 0,90 0,02
Citer le manque de retour comme
frein Oui 1

Non 4,43 2,34 841 <0,01

Tableau 11 : Facteurs associés a la probabilité de déclarer des MDO. Modéle final.

Le fait de connaitre un moyen de communication n‘a pu étre pris en compte
dans le modele car 100% des médecins déclarants ont pu en citer au moins 1,
ce qui est responsable d’une erreur dans la formule de régression logistique

(division par O impossible).
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Les autres variables initialement significatives en analyse bivariées, mais non
significatives aprés construction de la régression ont été sorties du modéle
final (Citer 2 MDO, p=0,15; Sexe, p=0,11 ; Appartenance a un réseau de
soin, p=0,08).

1V-E Estimation de la sous-déclaration

Durant la période étudiée, au moins un diagnostic de MDO a été fait par 247
meédecins sur 323 (76,5%).

Aprés estimation, il apparait qu’entre 71,9% et 81,1% des généralistes et
pédiatres de la région auraient diagnostiqué au moins une MDO pendant la
durée de I'étude

Pour une population totale de 3248 médecins, entre 2332 et 2638 généralistes

et pédiatres auraient eu a déclarer au moins une de ces 8 MDO.

Dans l’échantillon, 67 médecins (20,7%) ont déclaré avoir signalé a I'’ARS
entre 2010 et 2012.

Aprés estimation, entre 16,3% et 25,1% des généralistes et pédiatres de la
région auraient déclaré au moins une des 8 MDO recherchées, soit entre 529
et 816 médecins.

En pratigue, 116 généralistes ou pédiatres ont déclaré une des 8 MDO

recherchées en 2012 selon les données du tableau de bord de la CVAGS.
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Partie V: Discussion

Pour notre enquéte, le questionnaire téléphonique seul a été préféré a une
étude en ligne qui aurait été remplie directement par le praticien. Cette
technique aurait probablement amélioré le taux de participation mais il aurait
été plus aisé de répondre aux questions sur la connaissance du dispositif en
effectuant des recherches, ce qui n‘a pas été le cas en donnant une réponse
instantanée au téléphone. Cette méthodologie semblait donc plus adaptée a
notre objectif principal.

La participation des médecins (46,1%) a été bien supérieure a celle attendue
(30%). Ce résultat est certainement lié a la réception de lettre d’information
envoyée peu avant I'appel et nous a permis d’avoir une puissance suffisante
pour interpréter les réponses obtenues.

L'objectif secondaire qui était d’estimer la sous déclaration reste flou et difficile
a réellement appréhender. En effet, notre étude porte sur la patientéle de
2010 a 2012 et le tableau de bord de la CVAGS, base de données
d’enregistrement des signaux recgus, contient des informations exhaustives

seulement depuis 2012.

Les principaux résultats montraient que les médecins généralistes et pédiatres
libéraux de la région Midi-Pyrénées ne sont pas suffisamment informés sur
I'organisation du dispositif de signalement des maladies a déclaration
obligatoire.

Si une majorité d’entre eux (plus de 90%) était capable de citer au moins une
MDO, moins de la moitié des praticiens interrogés étaient en mesure de
mentionner I’ARS comme lieu ou doit étre effectué le signalement (47,8%). De
plus, les deux tiers des médecins de |'échantillon ne savaient pas comment
récupérer les formulaires de déclaration.

Cette méconnaissance est d‘ailleurs le principal frein au signalement, identifié
par 81,4% des médecins interrogés, suivi par le fait que le signalement est
considéré comme trop administratif (67,5%) et par un manque d’intérét pour

la veille sanitaire (59,8%).
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Parmi les médecins ayant diagnostigué une MDO, la déclaration a été
effectuée par seulement 36,4% des praticiens, ce qui semble un faible taux,

compte tenu du contexte réglementaire.

Bien que la participation ait été meilleure qu’attendue, nous n‘avons pu obtenir
de données sur les éventuels déclarants parmi les médecins n’ayant pas
répondu a I'enquéte. Cette perte d'informations concerne plus de la moitié des
médecins tirés au sort. La question reste posée sur l'existence d’un lien entre
le refus de réponse observé chez 14,6% des personnes contactées et les
résultats de notre étude. Le motif réel de certains médecins ne souhaitant pas
répondre pourrait étre un désintérét de la déclaration.

L'échantillon constitué lors de Il'enquéte compte une proportion plus
importante de médecins agés de plus de 55 ans que la population médicale
régionale. Cette particularité semble avoir été déterminée dés le tirage au
sort. En effet, plus un médecin était installé depuis longtemps, plus il y avait
de chance pour qu’il soit inclus dans la base de données initiale dont a été issu
I’échantillon. Nous avons observés que bien que le niveau d’information soit le
méme guelque soit leur age, les médecins de moins de 55 ans déclaraient plus
les MDO que les médecins plus agés (p<0,01). Aucune information concernant
une variation du taux de participation a la déclaration en fonction de I'age du
médecin n’a pu étre retrouvé dans la littérature.

Dans notre échantillon, les femmes interrogées appartenaient plus au groupe
« déclarant » qu’au groupe « non déclarant » (p<0,01). Lors de l'analyse
multivariée, cette particularité n’était plus significativement différente. Ceci
peut s’expliquer par un lien avec l'age, la féminisation de la profession étant
récente et donc facteur de confusion. Les médecins femmes déclarent donc
plus les MDO diagnostiquées en raison d’'un 4ge moyen plus jeune.

Nous avons observé que les pédiatres étaient plus enclins a notifier les MDO
que les médecins généralistes (p<0,01). Ceci peut s’expliquer par une
contrainte administrative supérieure, notamment les demandes d’affections de
longues durées et les obligations liées au statut de médecin référent qui
concernent plus les médecins généralistes. De plus, hormis pour la rougeole,
la patientéle d’un pédiatre est moins sujette a présenter une MDO. Ils ont
donc probablement un nombre de déclarations inférieur a effectuer,

permettant une meilleure adhésion au systeme.

48



Plus de la moitié des médecins « injoignables » I’étaient car ils n’étaient plus
en activité, 'URPS n’étant pas toujours informé du départ a la retraite des
praticiens. Parmi les autres n’‘ayant pu étre joins par téléphone suivant la
procédure définie, la question de leur implication dans le systéme de
déclaration reste posée. Il a été choisi de ne faire aucune étude comparative
secondaire sur un échantillon de non-répondant. Le théme des maladies a
déclaration obligatoire étant mentionné dans la lettre d’information envoyée
avant l'enquéte, les conditions de réalisation d’une seconde étude ne
pouvaient correspondre a la premiere. En effet, en envoyant a nouveau un
courrier, les médecins ciblés auraient eu un surplus de renseignement par
rapport a ceux inclus dans notre travail. En ne leur faisant parvenir aucune
information préalable a notre appel, le temps écoulé depuis la réception de
notre premiére lettre aurait été trop important. Dans ces deux situations, les

réponses qui auraient été obtenues auraient été biaisées.

Dans I’étude menée par I'InVS en 2005 (31), 15% des médecins interrogés
avaient effectué un diagnostic de MDO mais n’‘avaient pas déclaré Ia
pathologie au cours de toute leur activité professionnelle. Le taux de praticiens
non déclarant obtenu dans notre enquéte est supérieur (36,4%). Ceci peut
s’expliquer notamment par le fait que notre étude s’est portée uniquement sur
les consultations des 3 derniéres années. Le changement récent du dispositif,
avec la création des ARS et le point focal de réception des signaux qui semble
mal intégré en pratique, peut aussi étre responsable de la situation.

De plus, la plupart des maladies a DO recherchées dans notre étude étaient
des pathologies nécessitant une consultation de spécialiste ou une
hospitalisation. Le médecin interrogé, qui était un praticien de premier recours
répondait souvent qu’il n‘avait pas fait lui-méme la déclaration mais qu’il
pensait que I'hbpital (ou le spécialiste) s’en était chargé. L'ARS est sensible a
cette difficulté de responsabilité initiale du déclarant et engage une réflexion
sur cette problématique. Dans notre étude, prés de 45% des médecins
interrogés ont évoqué que la déclaration pouvaient étre effectuée par un autre
professionnel.

Les principaux motifs de sous-déclarations principaux retrouvés dans notre

travail et dans I'étude de I'InVS sont similaires.
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Pour une question d’accessibilité, notre étude s’est concentrée sur la
déclaration effectuée par les généralistes et pédiatres libéraux de la région,
mais ceux-ci ne sont pas les seuls praticiens responsables de la notification
des maladies a déclaration obligatoire. De par leurs activités et leur intégration
plus récente au dispositif, les biologistes sont notamment de grands
pourvoyeurs de DO (31). En intégrant tous les praticiens pouvant notifier, la
déclaration réelle dans la région doit étre supérieure a ce qui a été observé
dans notre étude, I'enquéte concentrant uniquement sur les généralistes et

pédiatres libéraux.

Parmi les médecins ayant diagnostiqué une MDO, la déclaration a été
effectuée par seulement 36,4% des praticiens et le principal frein a la
déclaration cité est la méconnaissance du dispositif de signalement. Pour
améliorer lI'information des médecins, des actions de communication peuvent
étre envisagées.

D’aprés notre étude ciblant des praticiens libéraux, celles-ci devraient
principalement étre effectuées auprés des médecins généralistes, qui
connaissent moins le dispositif actuel que les pédiatres. Une premiéere
campagne de communication régionale a eu lieu via la lettre d'information de
I'URPS en novembre 2013 (Annexe 5). Celle-ci semble avoir été efficace
puisque les médecins interrogés qui avaient recu les documents étaient
significativement plus en mesure de citer des MDO et étaient aussi plus
capables de nommer correctement les lieux de signalement et de récupération
des formulaires (non significatif a cause du faible effectif). Il serait intéressant
de réitérer ce type de communication afin d’améliorer le taux de déclaration.
Un contréle de lI'amélioration des connaissances du dispositif pourrait étre
testé par renouvellement de notre étude a distance. Inclure des modules sur
les MDO dans le cadre de la formation continue est une autre possibilité

d'informer les déclarants potentiels.

Pour lutter contre le versant trop administratif de la déclaration, une
amélioration du systeme actuel pourrait étre envisagée. La refonte de la liste
des MDO, avec la suppression des pathologies disparues par exemple,
permettrait d’avoir un nombre de maladies moins important a connaitre et

donc un meilleur réflexe de signalement a leur contact. Un systéme de
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télédéclaration pourrait étre créé, certains médecins interrogés exprimant une
moindre réticence a une notification « en 2 ou 3 clics » plutdét que par un
formulaire. Des expériences ont été rapportées des Etats-Unis, d’Allemagne,
de Suede, d'Italie et des Pays-Bas (37, 38) pour la notification électronique
par les laboratoires, mais aussi par les médecins a travers une interface
internet (39, 40). Toutes ces études soulignent lI'impact positif en termes
d’amélioration de I'exhaustivité de Ila déclaration et surtout du
raccourcissement du délai de notification.

Le manque d’intérét envers la veille sanitaire pourrait étre corrigé par une
augmentation du retour d’information, par des relevés épidémiologiques plus
réguliers par exemple, mais aussi par des envois personnalisés en cas d’alerte
sur des cas groupés. Ces retours d’information démontreraient aux médecins

I'intérét et l'utilité de leur déclaration.

Des mesures concrétes sont énoncées dans le Schéma régional de prévention
« Veille, alerte et gestion des urgences sanitaires » de |I'’ARS Midi-Pyrénées
(26) afin d’'affermir la veille sanitaire. Certaines actions peuvent concerner
I'amélioration de la déclaration des MDO.

Le renforcement de la communication auprés des professionnels de santé et
des partenaires institutionnels ainsi que la création de protocoles harmonisant
les procédures permettront de consolider l'organisation régionalisée de la
veille sanitaire.

L'implication des professionnels de santé dans le signalement doit étre accrue
par l'établissement de fiches sur les pathologies a déclarer et la mise a
disposition sur le site internet de I’ARS de dossiers dédiés a la veille et sécurité
sanitaire.

Une information permanente (site internet ou autre support de
communication) ainsi que des formations spécifiques seront proposés afin de
développer la culture du signalement chez les professionnels de santé.

La rétro information est bonifiée par I'envoi d’un bulletin trimestriel sur
I'ensemble des signaux recus et traités a chaque déclarant et la mise en place
d’une journée annuelle de veille sanitaire.

L'inscription de l'activité de signalement dans les missions des professionnels

de santé du premier recours peut aussi améliorer le taux de déclaration.
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Des pistes de réflexions peuvent étre débattues concernant l'‘avenir du
systeme actuel de déclaration des MDO.

En effet, il semble utopique de pouvoir atteindre un taux de notification
exhaustif. Mais est-il réellement nécessaire d‘avoir la totalité des
informations pour détecter précocement les épidémies ? Actuellement le
nombre de déclaration semble insuffisant, sans doute a cause d’un défaut de
connaissance du dispositif. Serait-il plus pertinent de créer un réseau tel que
le « réseau sentinelles », qui collecte de fagcon continue des informations sur
des indicateurs de santé chez un échantillon de médecins
généralistes motivés. Les données enregistrées ne seraient pas complétes, ce
qui est déja le cas, mais probablement de meilleure qualité car la collecte

serait faite par des médecins formés et informés.
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Conclusion

En Midi-Pyrénées, il semble que le dispositif actuel de notification des maladies
obligatoires soit mal connu des praticiens de premiers recours, sources de
signhalement.

La question de la responsabilité initiale de signalement reste a débattre,
compte tenu de la proportion importante de médecins estimant que la
déclaration serait plus du devoir du spécialiste ou de I'hopital.

La sous-déclaration reste un probléme de santé publique important pour lequel
il apparait nécessaire de prendre des mesures, principalement de formation et
d'information des praticiens. Ceci permettrait d’améliorer la participation des
médecins diagnostiquant les MDO et d’augmenter le nombre de déclarations
effectuées.

L'’ARS a un important travail de simplification du systeme a effectuer.
L'utilisation de technologies modernes permettant la télédéclaration et la

réflexion sur la création de réseaux sentinelles pourraient étre envisagées.
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ANNEXES

Annexe 1 : Liste des maladies a déclaration obligatoires

- Botulisme

- Brucellose

- Charbon

- Chikungunya

- Choléra

- Dengue

- Diphtérie

- Fiévres hémorragiques africaines

- Fievre jaune

- Fiévre typhoide et fiévres paratyphoides

- Hépatite aigué A

- Infection aigué symptomatique par le virus de I'hépatite B

- Infection par le VIH quel qu'en soit le stade

- Infection invasive a méningocoque

- Légionellose

- Listériose

- Orthopoxviroses dont la variole

- Meésothéliomes

- Paludisme autochtone

- Paludisme d'importation dans les départements d'outre-mer

- Peste

- Poliomyélite

- Rage

- Rougeole

- Saturnisme de I'enfant mineur

- Suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jakob et autres Encéphalopathies
subaigués spongiformes transmissibles humaines

- Tétanos

- Toxi-infection alimentaire collective

- Tuberculose

-  Tularémie

- Typhus exanthématique
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Annexe 2 : Résumé du bilan d’activité 2013 de la CVAGS

En 2013, 1929 signaux ont été réceptionnés. lls ont principalement été recus

par message électronique (56,6%o).

Le point focal régional, porte d’entrée privilégiée, en a réceptionné 82,0%. Les
DT ont recu 10,3% des signaux.

En 2013, 37,4% des signaux enregistrés par I’ARS Midi-Pyrénées étaient des
MDO (672 signaux). La tuberculose est la MDO la plus signalée (223 signaux
soit 12,4% des signaux validés et 33,2% des MDO signalées), devant le VIH
(137 signaux soit 7,6% des signaux validés et 20,4% des MDO signalées).
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Annexe 3 : Lettre d’information

Toulouse, le 22 avril 2013

Sujet : Enquéte téléphonique sur le signalement des maladies a déclaration
obligatoire

Cher confrére,

Entre mai et octobre 2013, en partenariat avec I'Union Régionale des Professionnels de
Santé de Midi-Pyrénées, 'Agence Régionale de Santé et I'Institut de Veille Sanitaire vont
lancer en Midi-Pyrénées une étude sur I'évaluation du dispositif de signalement des
maladies a déclaration obligatoire en médecine libérale.

Depuis 2005, de nombreuses études menées par I'Institut de Veille Sanitaire au plan
national ont montré qu’il existe une sous-déclaration de ces signalements. Dans ce
contexte, et 3 années aprés la mise en place d’un point focal de réception des signaux a
'Agence Régionale de Santé, il est opportun de conduire une enquéte auprés des
professionnels de santé de la région dont l'objectif sera de pointer les difficultés
rencontrées dans le cadre de leur participation a ce dispositif.

Vous recevez aujourd’hui ce courrier car vous faites partie des 700 médecins de la région
tirés au sort pour participer a cette enquéte dont les résultats seront traités de maniére
totalement anonyme.

Je me permettrai a ce titre de vous contacter par téléphone dans les prochaines
semaines, afin de recueillir votre avis a l'aide d’'un questionnaire court d’'une durée
inférieure a 10 min. Cet entretien téléphonique se fera selon votre disponibilité.

Nous vous remercions par avance de l'intérét que vous porterez a cette étude.

Confraternellement,

Dr Sylvain Teillet
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Annexe 4 : Protocole d’appel

Présence <€—

1*" Appel

Absence

Lecture du texte
Introductif
OK
Administration <—| Réponse |—» RDV ou laisser
Questionnaire numéro de téléphone
l pour rappel par le
Refus d’emblée médecin
OK

Proposer un
RDV

!

Refus

|

Recueillir le motif et
abandonner

Administration
Questionnaire

Présence <€—

Lecture du texte
Introductif

<—| Réponse |[—»

I

Refus d’emblée

Proposer un
RDV

!

Refus

|

Recueillir le motif et
abandonner

2°™ Appel » Absence

Présence <«—— 3°me

Appel

——» Absence

RDV ou laisser

numéro de
téléphone pour
rappel par le
médecin Lecture du t§xte
Introductif
OK v
U ) SiRDV par Med, Abandonner
Administration <—| Réponse |—» Accepter si 1° contact
Questionnaire et si 15 RDV
l ou laisser numéro de
Refus téléphone pour rappel
par le médecin
Sinon abandonner

Recueillir le motif et
abandonner
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Annexe 5 : Questionnaire

Etude d’évaluation des connaissances, des attitudes et des pratiques vis-a-vis du dispositif de
déclaration obligatoire des médecins libéraux en Midi-Pyrénées

Date d’interview :

Identifiant médecin :

Exercice Principal : Généraliste OJ Pédiatre OJ

Sexe : HO FO

Année de naissance : 19

Zone d’exercice : Urbained Périurbainel Ruraled
Début du questionnaire

Bonjour, je suis le Dr Teillet de lInstitut de Veille Sanitaire. L'URPS m’a transmis vos
coordonnées afin de réaliser une étude pour I’agence régionale de santé sur le signalement des
maladies a déclarations obligatoires. Les résultats seront restitués de maniére totalement
anonyme.

Acceptez-vous de me consacrer 5 a 10 minutes pour répondre a ce questionnaire ?

Oui O Non O
SiNon :
O Prise d’un rdv Rdv fixé le a

0 Numéro de téléphone laissé. Contact a la convenance du médecin

[0 Refus de participation, auquel cas : pourriez-vous juste m’indiquer pourquoi vous
ne souhaitez pas participer ?
Pas de réponse [
Si Oui:

Pouvez-vous m’indiquer :

1) Votre nombre d’année d’exercice :
2) L’année de la derniére session de formation continue que vous avez suivie :
3) Votre date d’installation :
4) Le mode de votre exercice :
Libéral intégral OJ Mixte [ Pas de réponse [
5) Equivalent temps plein : %
6) Le nombre d’actes moyen par mois :
Moins de 200 O entre 200 et 400 O plus de
400 [ Pasde réponse O
7) Exercez-vous dans un cabinet de groupe ?
Oui O Non [ Pas de réponse [J
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8) Appartenez-vous a un réseau de veille sanitaire?

Oui, lequel (Ne pas citer les modalités)?] Non O Pas de réponse [
Grog O
Sentinelles O

9) Développez-vous une activité particuliere au sein de votre exercice ?

Oui, lequel (Ne pas citer les modalités)? [ et part d’activité : % Non[d  Pas de réponsel]
Acupuncture
Angiologie
Allergologie
Cardiologie
Dermatologie
Diabétologie
Echotomographie
Gériatrie
Homéopathie
Médecine d’urgence
Médecine Exotique
Médecine physique
Médecine psychosomatique
Pédiatrie
Phoniatrie
Sexologie
Thermalisme

Si oui et activité particuliére exclusive (sauf homéopathie et pédiatrie), fin du

OO000O0OO00OO00OO00OO00O0O

questionnaire.
10) Appartenez-vous a un réseau de soins coordonné (exemple : Soins palliatifs, DIAMIP)
Oui O Non O Pas de réponse [
11) Avez-vous exercé votre profession en région Midi-Pyrénées au moins 18 mois entre 2010 et
20127
Oui O Non [ Pas de réponse [
Si non, fin du questionnaire

CONNAISSANCES

12) Avez-vous déja entendu parler du dispositif de signalement des Maladies a déclarations
obligatoires ?
Oui O Non O Pas de réponse [J
Si non, poser la premiéere partie de la question 20 et fin de I'entretien
13) Pouvez-vous me citer 2 Maladies a déclarations obligatoires ?
Oui O Non O Pas de réponse [
SiOui: MDO 1:
MDO 2 :
14) Savez-vous ou doivent étre signalées les maladies a déclarations obligatoires (ne pas citer les
différentes modalités)? Non
ARS
INVS
Préfecture

OoOoo0oo
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Centre hospitalier O
Médecin Spécialiste [
Autres

Pas de réponse O

15) Savez-vous auprés de quelles institutions récupérer les supports de déclaration (ne pas citer
les différentes modalités)? Non [

ARS O
INVS O
Préfecture O
Autre :

Pas de réponse [

16) Quels sont les différents moyens de communication que vous pouvez utiliser pour signaler.
Plusieurs réponses acceptées (ne pas citer les différentes modalités)?

Téléphone [ Position :
Mail O Position :
Fax O Position :
Courrier O Position :
Autre

Pas de réponse [J
ATTITUDES

17) Pensez vous qu’il est du role du médecin généraliste/du pédiatre de signaler des maladies a
déclaration obligatoire qu’il diagnostiquerait chez ses patients ?

a.

Oui O Non O Pourquoi ? Pas de réponse [
18) Diriez-vous que signaler une maladie a déclaration obligatoire est :
Simple O Compliqué Pas de réponse [
b. Pensez-vous que cela entraine une surcharge de travail ?
Oui O Non [ Pas de réponse [
i. Sioui, diriez-vous que cette surcharge est acceptable ?
Oui O Non [ Pas de réponse [

D’apres les études sur le sujet, il semble que les MDO soient sous-signalées Je vais vous
proposer plusieurs motifs potentiellement responsables.
19) Pensez-vous que cette sous-déclaration est due a

a.

la méconnaissance de ce dispositif d’alerte et de surveillance ?

oui 0O Non [ Pas de réponse [J
le fait que le signalement soit trop administratif ?
oui 0O Non O Pas de réponse [J
I"'absence ou le manque d’équipements technique pour procéder au signalement? :
Oui O lesquels ? Non O Pas de réponse [
Fax O
Mail O
Autre
Le manque de retour aprées signalement ?
Oui O Non [ Pas de réponse [J

Le manque d’intérét pour la veille sanitaire ?
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Oui O Non [ Pas de réponse [J
f. La multiplicité des interlocuteurs ?

Oui O Non [ Pas de réponse [
g. L'inutilité pour la prise en charge du patient ?

Oui O Non [ Pas de réponse [
h. Le manque de protection de I'anonymat des patients ?

Oui O Non [ Pas de réponse [J

i. Autre, précisez ?
PRATIQUES

Voici la liste des principales MDO signalées en Midi Pyrénées a I’ARS Midi-Pyrénées au cours
des 2 derniéres années : Rougeole, TIAC, Hépatite A, VIH, Légionellose, Listériose,
Tuberculose, Infection Invasive a Méningocoque.

20) Depuis 2010, avez-vous le souvenir d’avoir eu en consultation des patients pour une de ces
MDO
Oui O Lesquelles? Non O ne se souvient pas O
Rougeole O
TIAC O
Hépatite A O
VIH O
Légionellose [
Listériose O
Tuberculose O
1M O

a. Siouiles avez-vous déclarés ?

oui 0O Non [ ne se souvient pas O
i. Sioui, aquel organisme ?

ARS O

INVS O

Préfecture O

Autres

Pas de réponse [

ii. Sioui,comment?
Téléphone O
Mail O

Fax O
Courrier O
Autre

Pas de réponse [

Nous arrivons au terme de notre entretien, souhaitez-vous faire des remarques
complémentaires par rapport aux maladies a déclarations obligatoires ?

Nous vous remercions du temps que vous nous avez consacré, les résultats de I’enquéte vous
seront adressés.
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Annexe 6 : Campagne de communication
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Annexe 7 : Plan d’analyse

Recodage de variables :

- Age en classe (moins de 55 ans ; plus de 55 ans) pour permettre une
comparaison avec STATISS

- Nombre d’années d’exercice en classe (moins de 15 ans ; de 15 a 25
ans ; plus de 25 ans)

- Délai depuis la derniére formation continue qui doit étre inférieur a 5
ans (moins de 5 ans ; plus de 5 ans)

- Equivalent temps plein (de 50 a 80% ; de 81 a 100%)

- Heure de réalisation du questionnaire (Avant 9h ; entre 9h et 12h ;
entre 12h et 14h ; entre 14h et 18h ; aprés 18h)

- Année d’installation : nombre d’années entre l'installation et 2013

- Citation des MDO : Codage des maladies citées en « vraie » MDO et
maladie citée a tort comme MDO

- Institutions ou récupérer les déclarations : Codage en 2 groupes
« Ars/InVS » versus le reste.

- Moyens de communication : Codage en 2 groupes « au moins un bon
moyen de communication » versus <« aucun bon moyen de
communication ou ne sait pas »

-  Communes en Urbain/Périurbain/Rural selon la classification de I'INSEE

Description générale de la participation a I'enquéte :

Statut de participation

- Nombre de répondants
- Nombre de refus
- Nombre de médecins injoignables

- Nombre d’exclus

Période de participation (date de réalisation du questionnaire)

- Mois d’appel

67



- Jour de la semaine d’appel
- Tranche horaire d’appel

Description des non participants (refus/injoignables/exclusions) :

Description du groupe « refus de participation exprimé »

- Sexe

- Spécialité

- Zone d’exercice
- Département

- Motif de refus

Description du groupe « injoignable »

- Sexe
- Spécialité
- Zone d’exercice

- Département

Description du groupe « exclusion »

- Motif d’exclusion

Description des participants :

Description de la population de I'échantillon

- Sexe

- Age (en variable continue)

- Zone d’exercice

- Département

- Spécialité

- Nombre d’années d’exercice (en variable continue)

- Formation continue inférieure ou non a 5 ans

- Nombre d’années d‘installation (en variable continue)

- Mode d’exercice



- Equivalent temps plein (en classe)

- Nombre moyen d’actes mensuels réalisés

- Travail en cabinet de groupe

- Appartenance a un réseau de veille sanitaire

- Appartenance a un réseau de soins coordonné et type de réseau

- Réception de la plaguette d’information sur la déclaration

Comparaison a la population source

Comparaison des données disponibles dans I’édition 2012 de STAtistiques et
Indicateurs de la Santé et du Social (STATISS).

- Département

- Spécialité

- Age (en classe) pour les généralistes

Comparaison des statuts de réponse : Répondants/Refus/ Injoignables

De ces analyses ont été exclus les médecins n’‘exercant plus a l'adresse
indiquée et n'ayant pas pu étre retrouvés.
Sexe
- Zone d’exercice
- Département

- Spécialité

Objectif principal

Etude descriptive

- Description du nombre de non connaissant le systéeme de déclaration
des MDO
o Médecins ne connaissant pas |'existence du dispositif

o Médecins ne pouvant pas citer 2 MDO
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O

Médecins citant a tort une ou 2 maladies non a Déclaration

obligatoire

- Maladies citées a tort comme MDO

- Description des connaissances

O

O

MDO les plus citées
Lieu de signalement (ARS vs autre lieu)
= Lieu non connu
= Lieu connu a tort
= Lieu connu a raison
Site de récupération du formulaire de signalement (InVS et ARS
vs autre lieu)
= Site non connu
= Site connu a tort
= Site connu a raison
Moyens de communications utilisables pour le signalement
* Nombre de médecin connaissant au moins un moyen de
communication
= Description des différents moyens de communication

connus

- Comparaison des médecins ayant été informés ou non par I'URPS

- Description des attitudes

O

O

Réle du médecin de signaler

Facilité ou non a signaler

Surcharge de travail éventuelle (et acceptabilité de la surcharge
pour le groupe déclarant une surcharge de travail)

Motifs éventuels de sous déclaration (une variable par motif)

- Description des pratiques de déclarations

O

O

MDO vue en consultation

Déclaration (pour les MDO vues chez les médecins « informés »
du dispositif de signalement)

Circonstances pour les déclarations effectuées (lieu et moyen de

communication)
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Etude analytique

- Dans les sous-groupes définis par
o Le fait de connaitre ou non le dispositif (Connaissant = Si le
médecin a répondu oui a la question sur la connaissance du
systeme ET si il a cité 2 MDO puis seconde analyse avec
Connaissant = Si le médecin a répondu oui a la question sur la
connaissance du systeme ET si il a cité au moins 1 MDO)
o Le fait d’étre déclarant vs non déclarant (Non déclarant=Si le

médecin a vu des MDO mais n’a pas déclaré)

Les analyses comparatives effectuées par sous-groupe sont retrouvées dans le
Tableau 12.

Une analyse multivariée (régression logistique, pas a pas descendante) a été
effectuée avec les variables significativement différentes (sélection si p<0,20)

entre les médecins déclarant et non déclarant.

Objectif secondaire

Estimation du nombre de médecins de la région susceptibles de déclarer une
maladie a DO

~

- Dépend du nombre de médecins ayant vu une maladie a DO dans
I’échantillon : extrapolation du nombre de médecins par estimation avec

intervalle de confiance a 95%.
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Connaissance

Déclaration

Variables sociodémographiques

Sexe

Age

Spécialité

Zone d’exercice

Nombre d'années
d’exercice

Formation continue

Nombre d'actes

Cabinet de groupe

Réseau de soins
coordonné

Réseau de Veille

Variables de
Connaissances

Citation de MDO

Lieu de signalement

Site de récupération du
formulaire de
signalement

Moyens de
communication

Variables d’attitudes

Réle du médecin de
signaler

Facilité ou non a signaler

Surcharge de travail

Méconnaissance

Signalement
administratif

Défaut d'équipement

Manque de retour

Manque d'intérét

Multiplicité des
interlocuteurs

Inutilité

Défaut d'anonymat

Signalement par
quelqu'un d'autre

Tableau 12 : Analyses comparatives dans les sous-groupes
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Annexe 8 : Tableaux de résultats

Inclus Exclus Refus Total
Avril 16 (5,0%) 5(7,7%) 1(1,0%) 22 (4,5%)
Mai 15 (4,6%) 4(6,2%) 3(2,9%) 22 (4,5%)
Juin 27 (8,4%) 8(12,3%) 12 (11,8%) 47 (9,6%)
Juillet 80 (24,8%) 8(12,3%) 22 (21,6%) | 110 (22,5%)
Aot 69 (21,4) 11(16,9%) 21(20,6%) | 101(20,6%)
Septembre 86 (26,6%) 17 (26,2%) 29 (28,4%) | 132 (26,9%)
Novembre 30 (9,3%) 12 (18,5%) 14 (13,7%) | 56(11,4%)
Total 323 (100%) 65(100%) 102 (100%) | 490 (100%)
Tableau 13 : Mois d'interview
Inclus Exclus Refus Total
Lundi 67 (20,7%) 17 (26,2%) 28(27,5%) | 112(22,9%)
Mardi 78 (24,2%) 8(12,3%) 31(30,4%) | 117 (23,9%)
Mercredi 81(251%) 10(154%) 15(14,7%) | 106 (21,6%)
Jeudi 56(17,3%) 18(27,7%) 13(12,8%) | 87 (17,8%)
Vendredi 39(12,1%) 12(185%) 15(14,7%) | 66(13,5%)
Samedi 2(0,6%) 0(0%) 0(0%) 2(0,4%)
Total 323(100%) 65(100%) 102 (100%) | 490 (100%)
Tableau 14: Jour d’interview
Inclus Exclus Refus Total
Avant 9h 18 (5,6%) 1(1,5%) 2 (2,0%) 21(4,3%)
Entre 9h et 12h 128 (39,6%) 47(72,3%) 69 (67,7%) | 244 (49,8%)
Entre 12h et 14h | 50 (15,5%) 3(4,6%) 7 (6,9%) 60 (12,2%)
Entre 14h et 18h | 115 (35,6%) 13(20,0%) 24 (23,5%) | 152 (31,0%)
Aprés 18h 12 (3,7%) 1(1,5%) 0 (0%) 13(2,7%)
Total 323(100%) 65 (100%) 102 (100%) | 490 (100%)

Tableau 15 : Heure d’interview
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%

Sexe Masculin 75 73,5
Féminin 27 26,5
Total 102 100
Spécialité Généraliste 97 95,1
Pédiatre 5 4,9
Total 102 100
Zone d'exercice | Urbaine 51 50,0
Périurbaine 20 19,6
Rurale 31 30,4
Total 102 100
Département |09 4 3,9
12 6 5,9
31 49 48,0
32 4 3,9
46 7 6,9
65 10 9,8
81 14 13,7
82 8 7,8
Total 102 100

Tableau 16 : Caractéristiques des médecins ayant refusé de participer

n %
Sexe Masculin 72 71,3
Féminin 29 28,7
Total 101 100
Spécialité Généraliste 98 97
Pédiatre 3 3
Total 101 100
Zone Urbaine 62 61,4
d'exercice Périurbaine 16 158
Rurale 23 22,7
Total 101 100
Département |09 6 5,9
12 6 5,9
31 40 39,6
32 13 12,9
46 7 6,9
65 15 14,9
81 9 8,9
82 5 5,0
Total 101 100

Tableau 17 : Caractéristiques des médecins injoignables
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Echantillon Population p
Généralistes 306 (94,7%) 3532 (95,8%) 0,39
Pédiatres 17 (5,3%) 157 (4,3%)
Total 323 (100%) 3689 (100%)

Tableau 18 : Répartition des médecins en Midi-Pyrénées

Echantillon Population p

09 22 (7,1%) 186 (5,3%) 0,14
12 35(11,4%) 288 (8,2%)

31 119 (38,9%) 1657 (46,9%)

32 22 (7,2%) 224 (6,3%)

46 21 (6,9%) 201 (5,7%)

65 30(9,8%) 307 (8,7%)

81 38(12,4%) 426 (12,1%)

82 19 (6,2%) 243 (6,9%)

Total 323 (100%) 3532 (100%)

Tableau 19 : Répartition par département des médecins généralistes

Echantillon Population p
31 119 (38,9%) 1657 (46,9%) <0,01
Autre département 204 (61,1%) 1875 (53,1%)
Total 323 (100%) 3532 (100%)

Tableau 20 : Répartition par département (31 versus autres départements) des médecins

généralistes

Echantillon Population p

09 13 (7,4%) 92 (5,6%) 0,31
12 17 (9,7%) 145 (8,8%)

31 60 (34,1%) 675 (41,1%)

32 17 (9,7%) 115 (7,0%)

46 15 (8,5%) 91 (5,5%)

65 21(11,9%) 175 (10,7%)

81 23 (13,1%) 217 (13,2%)

82 10 (5,7%) 132 (8,0%)

Total 176 (100%) 1642 (100%)

Tableau 21 : Répartition par département des médecins généralistes de plus de 55 ans
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Echantillon Population p
31 60 (34,1%) 675 (41,1%) 0,07
Autre département 116 (65,9%) 967 (58,9%)
Total 176 (100%) 1642 (100%)

Tableau 22 : Répartition par département (31 versus autres départements) des médecins
généralistes de plus de 55 ans

Echantillon Population p

09 0 (0%) 3(1,9%) 0,93
12 1(5,9%) 8 (5,1%)

31 14 (85,3%) 108 (68,8%)

32 0 (0%) 5(3,2%)

46 0 (0%) 3(1,9%)

65 0 (0%) 7 (4,5%)

81 1(5,9%) 12 (7,6%)

82 1(5,9%) 11 (7,0%)

Total 17 (100%) 157 (100%)

Tableau 23 : Répartition par département des pédiatres

Echantillon Population p

31 14 (85,3%) 108 (68,8%) 0,25

Autre département 3(14,7%) 49 (31,2%)

Total 17 (100%) 157 (100%)
Tableau 24 : Répartition par département (31 versus autres départements) des pédiatres




Répondants Injoignables
n % n % n % P
Sexe Masculin 228 70,6 72 71,3 75 73,5 0,85
Féminin 95 29,4 29 28,7 27 26,5
Total 323 100 101 100 102 100
Spécialité Généraliste 306 94,7 98 97,0 97 95,1 0,61
Pédiatre 17 5,3 3 2,97 5 4,9
Total 323 100 101 100 102 100
Département |09 22 6,8 6 5,9 4 3,9 0,32
12 36 11,1 6 5,9 6 5,9
31 133 41,2 40 39,6 49 48,0
32 22 6,8 13 12,9 4 3,9
46 21 6,5 7 6,9 7 6,9
65 30 9,3 15 14,9 10 9,8
81 39 12,1 9 8,9 14 13,7
82 20 6,2 5 5,0 8 7,8
Total 323 100 101 100 102 100

Tableau 25 : Comparaison des médecins répondants, injoignables et refusant de répondre

Citation
n %

Syphilis

Scarlatine
Varicelle
Oreillons
Gale
Grippe
Lepre

Coqueluche

Hépatite C
Leptospirose

N
(0]

30,8
20,9
7,7
7,7
7,7
7,7
4,4
3,3
2,2
2,2

[EEN
o]

Maladie de Lyme
Rhumatisme Articulaire Aigu
Sarcoidose

Silicose

Total

P PR, NN WD NN

91

2,2
1,1
1,1
1,1
100

Tableau 26 : Liste des maladies citées a tort comme MDO
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Citation
n %

Tuberculose 145 31,4

Rougeole 137 29,7

M 41 8,9

VIH 40 8,7

TIAC 18 3,9

Brucellose 12 2,6

Hépatite B 12 2,6

Fievre typhoide 11 2,4

Hépatite A 10 2,2

Rage 7 15

Légionellose 5 1,1

Tétanos 5 1,1

Diphtérie 4 0,9

Listériose 4 0,9

Dengue 3 0,6

Paludisme 2 0,4

Botulisme 1 0,2

Charbon 1 0,2

Chikungunya 1 0,2

Fiévre jaune 1 0,2

Mésothéliome 1 0,2

Peste 1 02

Total 462 100

Tableau 27 : Liste des MDO citées
Non informés par I'URPS Informés par I'URPS
n % n % P
ARS 144 47,8 13 59,1 0,31
Autre lieu ou absence de réponse 157 52,2 9 40,9
Total 301 100 22 100
Tableau 28 : Capacité a citer I’ARS comme lieu de signalement
Non informés par I'URPS Informés par I'URPS
n % n % P

ARS/InVS 108 35,9 12 54,5 0,08
Autre lieu ou absence de réponse 193 64,1 10 45,5
Total 301 100 22 100

Tableau 29 : Capacité a citer I’ARS ou I'InVS comme lieu de récupération de formulaire de

déclaration
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Non informés par I'URPS Informés par I'URPS
n % n % P
Au moins un moyen connu 276 91,7 21 95,5 0,53
Aucun moyen connu 25 83 1 4,5
Total 301 100 22 100

Tableau 30 : Capacité a citer au moins un moyen de communication utilisé pour la DO

Médecin déclarant Médecin non déclarant Total
n % n % n %
Rougeole 71 47,7 78 52,3 149 100
TIAC 26 41,3 37 58,7 63 100
Hépatite A 16 31,4 35 68,6 51 100
VIH 16 20,5 62 79,5 78 100
Légionellose 4 21,1 15 78,9 19 100
Listériose 5 45,5 6 54,5 11 100
Tuberculose 22 29,7 52 70,3 74 100
1M 9 47,4 10 52,6 19 100
Tableau 31 : Proportion de diagnostics de MDO selon le statut du médecin vis-a-vis de la

déclaration
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Connaissant le dispositif

Ne connaissant pas le

dispositif p
n % n %
" Sexe Masculin 192 68,8 19 86,4 0,08
g Age <56 ans 118 42,3 10 45,5 0,77
g Spécialité Médecine
-S_ Générale 265 95,0 22 100 0,28
© Zone d’exercice  Urbaine 124 44,4 8 36,4 0,46
%0 Nombre <25ans
~CIEJ d'années 97 34,8 6 27,3 0,48
o d’exercice
.2 Formation <5 ans
8 continue 260 93,2 17 77,3 <0,01
s Nombre d'actes  Moins de 400
ﬁ mensuels 102 37,0 10 45,5 0,43
-8 Cabinet de groupe 174 62,6 14 63,6 0,92
% Réseau de soins coordonné 52 18,7 5 22,7 0,64
> Réseau de veille sanitaire 7 2,5 1 4,6 0,57
Lieu de ARS
v Y signalement 134 48,0 10 45,5 0,82
3 c Site de ARS ou InVS
v wuv récupération du
re) £ formulaire de 105 36,6 6 27,3 0,38
g c signalement
g g Moyens de Au moins un
© communication connu 260 93,2 16 72,7 <0,01
Réle du médecin de signaler 259 93,8 20 91,0 0,80
Facilité ounona Simple
signaler 140 54,9 11 50 0,80
Surcharge de Surcharge
é travail inacceptable 89 32,7 10 45,5 0,16
3 Méconnaissance 225 80,7 20 90,9 0,23
= Signalement administratif 190 68,1 13 59,1 0,39
% Défaut d'équipement 24 8,6 2 9,1 0,94
ﬁ Mangque de retour 96 34,4 6 27,3 0,50
g Manque d'intérét 171 61,3 10 45,5 0,14
§ Multiplicité des interlocuteurs 69 37,7 54 45,8 0,17
Inutilité 97 34,8 4 18,2 0,11
Défaut d'anonymat 32 11,5 1 4,6 0,32
Signalement par quelqu'un d'autre 126 45,2 10 45,5 1,00

Tableau 32 : Comparaisons des sous-groupes Connaissant/Ne connaissant pas le dispositif

(Médecins connaissant le dispositif ayant pu citer au moins 1 MDO)
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Titre en Anglais

Study of evaluation of the knowledge, the attitudes and the
practices towards the device of compulsory notification of the
liberal doctors in Midi-Pyrénées

RESUME EN ANGLAIS :

Since the creation of the regional agencies of health and the modification of the device of
reporting of the diseases with compulsory notification, no study looked for the implication of the
doctors of first resort. The objective of the work was to estimate this one and to determine the
possible brakes to the notification. A sample of 700 general practitioners and liberal pediatricians
of the region Midi-Pyrénées was drawn lots. They answered a phone questionnaire. It appeared a
misunderstanding of the device, the main brake in the description identified by 81,4% of the
questioned doctors. Among the doctors having diagnosed a disease with compulsory notification,
the reporting was made by 36,4% of the practitioners. Targeted information would allow the
improvement of the rate of description of the diseases compulsory notification.
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