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L'INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE (InVS) EST

UN ETABLISSEMENT PUBLIC ADMINISTRATIF 436 collaborateurs
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ENVIRONNEMENTALE ET SANTE AU TRAVAIL.
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¢ |'alerte sanitaire ;
¢ |'aide a la décision et I'appui aux pouvoirs publics ; 6b3(’12t (liVI€
udget de

e la contribution a la gestion des situations de crise

o fonctionnement
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AU CCEUR DU DISPOSITIF DE SANTE PUBLIQUE

Editorial

Quels sont les temps forts
de Uannée 2012 ?

Francoise Weber : Comme chaque année, I'InVS a poursuivi
sans relache son engagement au service de ses missions de
veille, de surveillance et d'alerte en santé publique.

2012 aura ainsi notamment été marquée par une mobi-
lisation importante sur des sujets qui restent d'impact
lourd en termes de santé publique, que ce soit les sujets
saisonniers comme la surmortalité hivernale des per-
sonnes agées ou les noyades estivales, la surveillance des
menaces infectieuses et environnementales émergentes
ou réémergentes comme les arboviroses, les intoxications
aux champignons ou encore la surveillance des rassem-
blements liés aux Jeux Olympiques de Londres. Ces deux
derniers sujets montrent bien par ailleurs I'intérét majeur
de la toxicovigilance, dont I'InVS a désormais la responsa-
bilité, pour I'accomplissement de ses missions.

Ces sujets d'urgence et de réactivité ne doivent cependant
pas faire oublier que I'essentiel de I'activité de I'Institut
est axé sur la surveillance de I'état de santé de la popu-
lation dans I'ensemble des champs de la santé publique,

« L’Institut est au coeur
des enjeux|de sante
publique et de sécurite
sanitaire de notre pays: »

Eric Aubry
Président du Conseil
d’administration
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en s’appuyant sur des réseaux de surveillance et des dis-
positifs de plus en plus complexes. Cette année a ainsi vu
se mettre en place des projets de surveillance majeurs,
comme la stratégie de biosurveillance avec le lancement
prochain de I'étude Esteban ou la mise en place de la
déclaration obligatoire du mésothéliome. L'InVS a égale-
ment produit de nombreux résultats inédits a I'image de
I’étude sur la qualité du sperme qui a démontré une dimi-
nution significative de la concentration spermatique des
Francais ou la publication du premier bilan complet de la
couverture vaccinale réalisé en France.

L'InVS a aussi, méme si c'est moins visible, considérablement
progressé dans son organisation, avec la poursuite de la
structuration de deux directions transversales qui ont
permis d’améliorer la coordination et le développement
des activités scientifiques, de la qualité et des activités
de veille et d’'alerte au niveau national, régional et
international, avec également la mise en place du contréle
interne et la finalisation du processus de gestion des
conflits d’intéréts.

De méme, l'inauguration de son nouveau batiment
Villermé, a permis a I'InVS de rassembler sur un méme
site I'’ensemble des agents du siége, simplifiant considé-
rablement les conditions de travail des équipes.

Eric Aubry : L'Institut a, en 2012, continué de faire preuve
de son expertise dans la production de données concernant
la santé publique. Données reconnues par la communauté
scientifique et indispensables pour la conduite des politiques
publiques.

Agence sanitaire publique, I'Institut se doit de mettre la
qualité, la sécurité sanitaire et I'efficience au coeur de ses
préoccupations et au service constant de I'amélioration de
la santé publique. Il y parvient grace a la mobilisation et a
I'implication de I'ensemble de ses agents.

L'Institut a renforcé cette année sa démarche de transpa-
rence de déclaration publique d’intéréts, notamment par
la consolidation de son systéme de déclaration. La mise en
place d'un Comité d'éthique et de déontologie, constitué
d’'experts qui apporteront un regard extérieur, doit favo-
riser le renforcement d’une culture de la transparence et
de la prévention des conflits d'intéréts. Il y va de la crédi-
bilité de I'action de I'Institut.



AU CCEUR DU DISPOSITIF DE SANTE PUBLIQUE

2012 est la derniére année
du contrat d’objectif

et de performance.

Quel bilan en tirez-vous ?

EW. : La mise en ceuvre du contrat d'objectif et de perfor-
mance (COP) s’est déroulée conformément aux obijectifs
prévus, en adéquation avec le programme de travail de
I'Institut. La récente mission d’évaluation du COP par I'Ins-
pection générale des affaires sociales (IGAS) témoigne de
ce bilan positif : le renforcement des capacités de surveillance
de I'Institut, une stratégie scientifique adaptée aux missions
(dématérialisation du Bulletin épidémiologique hebdoma-
daire — BEH -, réalisation d'outils de hiérarchisation). Son
programme de surveillance prioritaire est bien en adéquation
avec les objectifs et les plans nationaux de santé publique ; le
développement du maillage territorial et de la régionalisa-
tion est réalisé, bien qu'il reste toutefois a consolider.
S'inscrivant dans les priorités de santé publique en France,
I'InVS a besoin de se doter d'un COP plus stratégique,
affirmant ses grandes priorités. Ces priorités devront
bien str porter sur son coeur de métier — la surveillance et
I'alerte — et prendre en compte la nécessité, d'une part, de
maitriser au mieux les risques liés a ces activités, et d'autre
part, de prendre en compte I'évolution des déterminants
de la santé de nos concitoyens, notamment I'évolution du
contexte socioéconomique et des vulnérabilités.

E.A. : Le COP signé avec I'Etat est |a feuille de route de I'lnVS.
Il traduit une stratégie commune tant en termes d’objectifs
que de moyens. Mais il est aussi, et c'est primordial, le moyen
de donner du sens a I'action des agents de I'Institut.

La préparation du nouveau COP s'inscrit dans un contexte
d’'évolution des risques sanitaires. De nouveaux facteurs dé-
mographiques, biologiques, économiques, sociaux et poli-
tiques sont a prendre en compte. Dans ce contexte, le COP
devra permettre une meilleure hiérarchisation des objectifs
de I'Institut et mettre en évidence les priorités de son action.

Quelles sont les perspectives
a venir pour UInVS ?

EW. : L'organisation de I'InVS est aujourd’hui mature. Nous
nous appuyons maintenant sur un socle solide et stable. Mais
notre action reste a la croisée de deux exigences qui peuvent
apparaitre contradictoires : un objectif principal d'information
rapide des décideurs, et une exigence intangible de rigueur
scientifique, qui impliquent un temps parfois plus long
d’analyse et d'évaluation des menaces sanitaires éventuelles.

« Le renforcement

des partenariats
avec les autres acteurs
du dispositif de santé
publique est une priorité
pour l'InVs. »

Francoise Weber
Directrice générale

Par ailleurs, le contexte actuel nous impose de lourds défis
en termes d'efficience. Les années qui viennent verront
sans doute la conjonction de contraintes budgétaires
croissantes et I'apparition de nouvelles menaces comme
de nouvelles vulnérabilités. L'InVS, tout en consolidant le
socle et le contréle de son action, devra étre en mesure
de s'adapter a ce contexte, en faisant progresser ses
méthodes, en optimisant ses systemes d'information, et en
faisant preuve de réactivité et de capacité d’'innovation.

La coordination et la cohérence de nos actions avec
celles des autres agences sanitaires seront aussi un enjeu
important dans les années qui viennent, afin de garantir
la cohérence et I'efficacité du systéme des agences.

Dans ce domaine, il est important de rappeler que 2012 a vu
se développer et se renforcer la collaboration entre I'InVS et
I’Agence nationale de sécurité sanitaire de I’alimentation,
de I'environnement et du travail (Anses), agence dont les
actions sont le plus en interface avec celles de I'InVS et je
tiens a saluer dans ce domaine I'engagement des équipes
des deux agences. De méme, le soutien apporté par I'Institut
national du cancer (INCa) a été essentiel pour maintenir la
capacité de surveillance de I'InVS dans le domaine du cancer.

E.A. : Les attentes du public relatives au systéme de san-
té publique sont croissantes, et notamment en ce qui
concerne l'information. Llnstitut est un établissement
téte de réseau : téte du réseau régional des Cire et du
réseau national de santé publique. Il est ainsi une vigie
sanitaire sur laquelle on compte pour sa réactivité, son
expertise et ses capacités d'anticipation et d’adaptation.
Animer le réseau, coordonner les actions : c'est le défi col-
lectif que nous devons relever pour les prochaines années.
Le COP devra nous y aider !
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Gouvernance

Le Conseil

d'administration

PRESIDENT DU CONSEIL
D'ADMINISTRATION

M. Eric AUBRY
Conseiller d’'Etat

11 MEMBRES DE DROIT
REPRESENTANT L'ETAT

M. Jean-Yves GRALL
Directeur général de la santé

M. Denis PIVETEAU
Secrétaire général du ministére
des Affaires sociales et de la Santé

M. Jean DEBEAUPUIS

Directeur général de I'offre de soins,
ministére des Affaires sociales

et de la Santé

M. Franck Von LENNEP

Directeur de la recherche, des études,
de I’évaluation et des statistiques,
ministére des Affaires sociales

et de la Santé

M. Jean-Denis COMBREXELLE
Directeur général du travail,
ministére des Affaires sociales
et de la Santé
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M. Roger GENET

Directeur général pour la recherche
et I'innovation,

ministére de I'Enseignement supérieur
et de la Recherche

M. Jean-Baptiste MATTEI

Directeur général de la mondialisation,
du développement et des partenariats,
ministére des Affaires étrangéres

M. Julien DUBERTRET

Directeur du budget,

ministére de I'Economie, des finances
et du Commerce extérieur

M™e Nathalie HOMOBONO

Directrice générale de la concurrence,
de la consommation et de la répression
des fraudes

Mme Claire HUBERT

Chef du service de la recherche

Direction de la recherche

et de I'innovation, ministere de I'Ecologie,
du Développement durable et de I'Energie

M. Patrick DEHAUMONT

Directeur général de I'alimentation,
ministére de I'Agriculture,

de I’Agroalimentaire et de la Forét

PERSONNALITES NOMMEES
PAR ARRETE DU MINISTRE
CHARGE DE LA SANTE

M. Frédéric Van ROEKEGHEM
Directeur de la Caisse nationale
de I’Assurance Maladie

des travailleurs salariés

M. André SYROTA
Directeur général,
Institut national de la santé
et de la recherche médicale

Personnalités qualifiées
M™ Anne-Marie DURAND

Directrice de la santé publique,
Agence régionale de santé de Rhéne-Alpes

M. Pierre LASCOUMES
Directeur de recherche,
Centre national de la recherche scientifique

Mme Nathalie VIARD

Directrice de la santé publique
Agence régionale de santé

de Haute-Normandie

4 personnalités qualifiées en cours
de nomination

Représentants du personnel

M. Jean-Luc MARCHAND
Institut de veille sanitaire
Département santé travail

M. Nicolas DUPORT

Institut de veille sanitaire
Département des maladies chroniques
et traumatismes

Membres avec voix consultative

M. Francois DABIS
Président du conseil scientifique de I'InVS

M. Jean-Marc TOCHON
Agent comptable
Institut de veille sanitaire

Mme Christiane GUILLOT
Contréleur général,

Mission Sécurité sanitaire
Controéle général économique
et financier

Mme Francoise WEBER
Directrice générale,
Institut de veille sanitaire



Le Conseil

scientifique

PRESIDENT DU CONSEIL
SCIENTIFIQUE

Pr Francois DABIS
Institut de santé publique,
d'épidémiologie et de développement

PERSONNALITES SCIENTIFIQUES
QUALIFIEES

M. Jean BOUYER

Inserm-Ined U1018'

Centre de recherche en épidémiologie
et santé des populations,
Epidémiologie de la reproduction

et du développement de I'enfant,
Hopital de Bicétre

Pr Serge BRIANCON
Ecole de santé publique
Faculté de médecine, Nancy Université

Dr Pierre CHAUVIN

Institut national de la santé et de la
recherche médicale U707

Faculté de médecine

Dr Annabel DESGREES du LOU

Directrice de recherche

Centre population et développement
(UMR 196 Paris Descartes - Institut national
d'études démographiques - Institut

de recherche pour le développement)

Pr Régis de GAUDEMARIS

Service de médecine et santé au travail
Hopital Albert Michallon

CHU de Grenoble

Pr Didier GUILLEMOT

Directeur de I'Unité de Recherche

« Pharmaco-épidémiologie

et Maladies Infectieuses »

Institut Pasteur / Institut national de la
santé et de la recherche médicale U657

Dr France LERT

Directeur de recherche

Directeur Institut national de la santé
et de la recherche médicale, U 687

Pr Francis MEGRAUD
Directeur Inserm
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Pr Isabelle MOMAS

Service santé publique

et environnement,

Faculté des sciences pharmaceutiques
et biologiques

Dr Isabelle STUCKER

Directeur de recherche

Centre de recherche en épidémiologie
et santé des populations - UMRS 1018
Epidémiologie environnementale

des cancers

Pr Karen Anne RITCHIE

Directeur de recherche - Inserm U 888
Directeur Pathologies of the Nervous
System Epidemiological and Clinical
Research - Hopital La Colombiére

Pr Philippe VANHEMS
Département d'hygiéne,
épidémiologie et prévention
Hépital Edouard Herriot
Laboratoire d'épidémiologie

et de santé publique

Université Claude Bernard Lyon 1

REPRESENTANT )
DES OBSERVATOIRES REGIONAUX
DE SANTE PROPOSE PAR LA FNORS?

Dr Isabelle TRON
Observatoire régional de santé
de Bretagne

REPRESENTANT DE LINSTITUT
NATIONAL DE LA SANTE
ET DE LA RECHERCHE MEDICALE

Dr Marie-Héléne BOUVIER-COLLE
Inserm U953

SPECIALISTES DE SANTE PUBLIQUE
D'UN PAYS TIERS

Dr Roland SALMON

Directeur

NPHS Communicable Disease Surveillance
Centre

Dr Isabelle ROMIEU

Institut national de santé publique
International Agency for Research
on Cancer (IARC) - Nutrition and
Metabolism Section (NME)

PRESIDENT DU CONSEIL
SCIENTIFIQUE DES AUTRES
AGENCES OU SON REPRESENTANT

M. Denis GAMBINI

Représentant du conseil scientifique

de I'Institut de radioprotection et de slireté
nucléaire - Université Paris Descartes

Dr Michel MALLARET

Représentant du conseil scientifique

de I’ANSM - CHU de Grenoble
Laboratoire de pharmacologie

Centre d’évaluation et d'informations sur
la pharmacodépendance

Dr Noél TORDO

Représentant du conseil scientifique

de I’Agence nationale de sécurité sanitaire
de l'alimentation, de I'environnement

et du travail - Antiviral Strategies Unit
WHO Colloborative Centre for Arboviruses
and Viral Haemorrhagic Fevers - OIE
Reference Laboratory for RVFV and CCHFV
Institut Pasteur

En cours de nomination
Représentant du conseil scientifique de
I'Ecole des hautes études en santé publique

VOIX CONSULTATIVES

Dr Jean-Yves GRALL
Directeur général de la santé

Mme Sylvie REY (représentante

de M™ Anne-Marie BROCAS)
Représentante du directeur

de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques

PERSONNE APPORTANT
SON CONCOURS

M. Christian DUCROT

Directeur de I'unité d'épidémiologie
animale - Institut national de la recherche
agronomique - Centre de recherche

de Clermont-Ferrand

REPRESENTANTS DES CIRE

Dr Dominique JEANNEL
Cire Centre - Coordonnateur scientifique
Agence régionale de santé Centre

Dr Philippe GERMONNEAU
Cire Limousin — Poitou-Charentes
Agence régionale de santé Poitou-Charentes

1. Institut national de la santé et de la recherche médicale - Institut national d'études démographiques.
2. Fédération nationale des observatoires régionaux de santé.

Rapport annuel 2012 InVS | 7
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Organisation

L'équipe

de direction

Francoise Weber
Directrice générale

Anne Bruant-Bisson
Directrice générale adjointe

Jean-Claude Desenclos
Directeur scientifique adjoint
a la directrice générale

Adrien Debever
Chargé de mission
aupres de la directrice générale

Thierry Cardoso
Directeur du département coordination
des alertes et des régions

Anne Gallay
Adjointe au directeur du département
coordination des alertes et des régions

Christine Saura
Directrice du département des maladies
infectieuses

Bertrand Xerri
Directeur de la direction scientifique
et de la qualité

Anne-Catherine Viso
Adjointe au directeur de la direction
scientifique et de la qualité
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Georges Salines
Directeur du département
santé environnement

Corinne Le Ny-Gigon

Jeanne Sarrazin
Agnés Lefranc Directrice des ressources humaines
Adjointe au directeur du département

santé environnement Marie-Julie Montarry

Adjointe a la directrice des ressources
Isabelle Gremy humaines
Directrice du département des maladies

chroniques et traumatismes Corinne Verry

Directrice de la documentation
Christine Bouveresse et des archives
Adjointe a la directrice du département

des maladies chroniques et traumatismes Olivier Bielecki

Directeur des systémes d‘information
Ellen Imbernon
Directrice du département santé travail

Catherine Buisson
Adjointe a la directrice du département
santé travail

Pierre Morisset
Directeur financier, logistique et
économique

Béatrice Escande
Adjointe au directeur financier, logistique
et économique

Isabelle Trema
Directrice de la communication

Adjointe a la directrice de la communication
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Organigramme

Conseil : : ANA Controle
d’administration Directrice generale financier
Directrice Directeur
Conseil générale adjointe scientifique adjoint Agence
scientifique comptable
\ 4
Département coordination Direction scientifique
des alertes et des régions et de la qualité
J/ .
s N
Département Service financier,
santé travail logistique et économique
J
Depqrtement_ Service des
des maladies chroniques .
. ressources humaines
et traumatismes L
~
Département Service de la
des maladies infectieuses communication
J
P
Département Service des
santé environnement systémes d’information
J
Service de la
documentation
et des archives
17 Cire
Cire lle-de-France — Champagne-Ardenne Cire Normandie
Cire Antilles-Guyane Cire Languedoc-Roussillon Cire Océan Indien
Cire Aquitaine Cire Limousin — Poitou-Charentes Cire Ouest
Cire Auvergne Cire Lorraine — Alsace Cire Pays de la Loire
Cire Bourgogne — Franche-Comté Cire Midi-Pyrénées Cire Rhone-Alpes
Cire Centre Cire Nord-Pas-de-Calais — Picardie Cire Sud

Rapport annuel 2012 InVS | 9



AU CCEUR DU DISPOSITIF DE SANTE PUBLIQUE

Temps forts 2012

LE MESOTHELIOME
DEVIENT UNE MALADIE
A DECLARATION OBLIGATOIRE

L'amélioration de |'observation et de la surveillance
des cancers liés a I'environnement professionnel et la
compréhension des facteurs de risque au-dela de I'exposition
professionnelle a I'amiante, constituent une des mesures du plan

cancer 2009-2013.

Mise en place par I'InVS aprés une phase de test menée
en partenariat avec I'Institut national du cancer (INCa) qui s'est
déroulée du 1¢ janvier au 30 juin 2011 dans six régions [Aquitaine,
lle-de-France (93, 94), Paca (6, 13, 83), Auvergne, Lorraine
et Midi-Pyrénées], cette maladie s'ajoute, par décret n® 2012-47
du 16 janvier 2012, a la liste officielle des maladies a déclaration
obligatoire valable en France métropolitaine et ultramarine
(outre-mer).

GRIPPENET : LA SURVEILLANCE
DE LA GRIPPE ONLINE

O
grippenet.s

La deuxiéme saison du dispositif participatif de collecte et de
surveillance de propagation de la grippe en France, dénommé
GrippeNet.fr, mis en place par le réseau Sentinelles (Institut
national de la santé et de la recherche médicale - Université
Pierre et Marie Curie) et I'Institut de veille sanitaire,

a débuté fin janvier 2012.

L'efficacité de cette plateforme réside dans son accessibilité
(toute personne en métropole est invitée a décrire les
symptéomes au moyen d’un questionnaire) et dans I'analyse

en temps réel de la propagation et des caractéristiques de
I"'épidémie de grippe en France.

Sur la base des données collectées, GrippeNet permet de mieux
comprendre les caractéristiques de I'affection, notamment pour
la population qui ne consulte pas et échappe ainsi a la
surveillance traditionnelle (recherche de facteurs de risque, réle
de I'age, impact de la vaccination), et de comparer ces données
francaises avec les mémes données récoltées dans 10 autres pays
européens.

Il compléte efficacement les systémes de surveillance de la grippe
en médecine ambulatoire ou a I’'hépital. En 2012, plus de

6 000 questionnaires ont été remplis, soit une hausse de 50 %
par rapport a 2011.
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5¢ ENQUETE NATIONALE DE PREVALENCE
DES INFECTIONS NOSOCOMIALES
ET DES TRAITEMENTS ANTI-INFECTIEUX

La surveillance est une activité essentielle a la prévention des
infections nosocomiales (IN) car elle permet de produire les
informations épidémiologiques indispensables pour en quantifier
I'importance, sensibiliser les professionnels de santé et évaluer
I'impact des programmes nationaux. Quand elle s'intéresse aux
prescriptions d'anti-infectieux, elle contribue également aux
politiques de bon usage des antibiotiques dans les établissements

de santé. La baisse réguliére de la fréquence des IN, observée dans
les précédentes enquétes (-11 % de 2001 a 2006), suggére en effet
un impact positif des programmes de prévention.

Sous I'égide du Raisin (Réseau d'alerte, d’investigation et de
surveillance des IN) et avec les Cclin (Centres de coordination de la
lutte contre les IN), I'InVS a coordonné en 2012 la mise en ceuvre
de la 5¢ enquéte nationale de prévalence des IN et des traitements
anti-infectieux. Cette enquéte s'est déroulée du 14 mai au 29 juin
2012 et a colligé les données de 1 938 établissements de santé
(300/330 patients). Elle s'inscrit dans le cadre de deux programmes
nationaux (programme national de prévention des IN 2009-2013
et plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016) et dans
un contexte européen : son protocole étant compatible avec celui
développé par le Centre européen de surveillance et de prévention
des maladies I'ECDC. Le niveau de prévalence des patients infectés
en France est relativement bas, tout comme dans d’autres pays
d’Europe tels que la Grande Bretagne, I’Allemagne, les Pays-Bas...
Et concernant la prévalence des patients traités par antibiotiques,
la France est un des pays ou cette prévalence est la plus basse

aux cotés de I’Allemagne, la Belgique, I'lrlande du Nord, etc.

BILAN MORTALITE HIVER 2011-2012

Chaque hiver, I'InVS exerce une vigilance particuliére sur I'impact

des épidémies lors de périodes de grand froid et notamment sur

les personnes les plus fragiles, en particulier les personnes agées.
L'évaluation de cet impact permet d'une part, d'adapter les politiques
publiques destinées a protéger les plus fragiles et d'autre part,
d'évaluer I'impact de ces politiques.

La conjonction d'un épisode de grand froid et d'épidémies saisonniéres
a eu un impact cet hiver, comme les autres années lors desquelles

elle s'est produite, d'environ 6 000 décés supplémentaires (+13 %).
Cette surmortalité enregistrée entre le 6 février et le 18 mars 2012

a concerné plus particulierement les personnes agées de 85 a 94 ans
(2 900 déces en exces soit +18 %) et les plus de 95 ans (1 000 déces
supplémentaires soit +31 %). Les régions du sud de la France ont été
les plus touchées. En Europe, certains pays ont également enregistré
un accroissement de la mortalité sur cette période. L'Institut poursuit
des études approfondies visant a évaluer le role des différents facteurs
impliqués : sévérité de la vague de froid sur la période, épidémie
saisonniere de grippe, autres épidémies respiratoires et de gastro-
entérites relevées.
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BAISSE D'UN TIERS DU TAUX DE SPERMATOZOIDES DES FRANCAIS

Les résultats de |'étude menée par I'InVS a partir des données de la base Fivnat portant sur 26 609 hommes confirment
a I'échelle de I'ensemble de la France métropolitaine, la baisse suspectée de la qualité du sperme.

Cette étude a été publiée dans la revue européenne Human Reproduction.

Les trois principaux indicateurs de la qualité du sperme — concentration par millilitre, mobilité totale et qualité
morphologique — ont été analysés en prenant en compte I'effet de I'age et de la saison. Les hommes de I'échantillon
étudié sont des partenaires de femmes totalement stériles ayant bénéficié d'une tentative d'aide médicale

a la procréation. L'étude conclut a une baisse continue de la concentration spermatique sur la période observée,

avec une valeur moyenne en 2005 pour un homme de 35 ans qui reste toutefois au-dessus de la norme d'infertilité

de I'Organisation mondiale de la santé (supérieure a 15 millions/ml). Pour un homme de cet age, en 17 ans, le nombre
de spermatozoides est passé de 73,6 millions/ml a 49,9 millions/ml en moyenne. Par ailleurs, I'étude montre

une réduction significative mais non quantifiable de la proportion des spermatozoides de forme normale sur

cette méme période. Les hypothéses évoquées pour expliquer ces résultats comprennent en particulier |'interaction

-1,9 % par an
de la concentration
spermatique

avec |'environnement et le rdle possible des perturbateurs endocriniens aux périodes-clés du développement

des organes génitaux, notamment durant la vie foetale. D'autres facteurs comme I'augmentation de poids, le stress

ou la sédentarité pourraient également jouer un réle dans cette baisse de la qualité spermatique.

Cette étude, par sa période d'observation et I'importance de I'échantillon, constitue désormais un document de référence

pour la santé publique et la recherche.

65 CONGRES DE MEDECINE GENERALE

Le développement des liens avec les professionnels de

santé, notamment libéraux, est essentiel pour, d'une part,
I'accomplissement des missions de I'Institut et, d’autre part,
I'information de ces professionnels sur les observations et résultats
produits par I'InVS, leur permettant d’en tenir compte dans leur
exercice et de mieux adhérer aux politiques de santé publique.
L'InVS était ainsi présent au 6 Congrés de médecine générale qui
s'est tenu a Nice du 21 au 23 juin 2012. Des ateliers et des pléniéres
ont favorisé le débat sur les grandes thématiques d’actualité.
Daniel Levy-Bruhl, médecin épidémiologiste au Département des
maladies infectieuses (DMI) a I'InVS, est intervenu dans le cadre

de la session « vaccination : recommandations et pratiques » sous
I'égide du Collége de la médecine générale » sur la recrudescence
de la rougeole en France pour sensibiliser les médecins a améliorer
le niveau de couverture vaccinale.

COLLOQUE « REGISTRES ET POLITIQUE
DE SANTE PUBLIQUE »

L'InVS, I'Inserm et I'INCa ont
organisé les 6 et 7 décembre 2012
au ministére chargé de la santé,
un colloque scientifique consacré
aux registres, a leur place dans

la recherche et la surveillance et

a leur contribution a I'évaluation
des politiques de santé. 'apport
précieux des registres, notamment
I'évolution de leur positionnement
par rapport aux autres dispositifs
de surveillance tels que les bases
médico-administratives, a constitué
un axe fort de ce colloque.

Colloque registres
et politiques de
santé publique

BEH THEMATIQUE
SUR LES TROUBLES
DU SOMMEIL

Alors que le sommeil constitue une fonction

capitale de notre santé et qu‘une personne

sur cinqg en France est affectée par I'insomnie

chronique, I'épidémiologie des troubles du

sommeil reste encore mal connue. Les derniéres

données existantes sur I'insomnie en France

dataient du début des années 2000.

Une étude plus approfondie intégrée en 2008
par I'InVS a I'enquéte santé et protection

sociale, menée par I'Institut de recherche et de
documentation en économie de la santé (Irdes), a apporté
des informations nouvelles sur les troubles du sommeil chez
les plus de 16 ans en France. L'InVS a publié les résultats
de cette étude, sous forme de synthése en mars 2012
a I'occasion de la journée nationale du sommeil, puis de facon
plus compléte en novembre 2012 dans un numéro thématique
du Bulletin épidémiologie hebdomadaire (BEH) consacré
aux troubles du sommeil en France.
Signe des temps :
* la prévalence des symptomes d'insomnie oscille
entre 25 et 35 % en population générale, I'insomnie chronique
touchant une personne sur cinq (19 %) ;
¢ le retentissement diurne de la carence de sommeil touche
en particulier les 25-55 ans ;
¢ le syndrome d’apnée du sommeil, qui affecte environ 5 %
de la population, reste encore méconnu et sous-diagnostiqué ;
* 9 % de la population totale déclare prendre de facon
habituelle des médicaments pour dormir.
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L'InVS téte du réseau national

de santé publique

Depuis sa création en 1998, conformément a la volonté
du législateur et de sa tutelle, U'InVS joue un role central
et transversal dans le cadre du dispositif des agences
de sécurité sanitaire, créées pour renforcer la veille
sanitaire et le controle sanitaire des produits destinés

a '’homme. Pour soutenir et développer ses missions
tant au niveau national que local, U'Institut sappuie
sur de multiples collaborations et anime de nombreux
réseaux qui sont réunis au sein du Réseau national

de santé publique.

Le Réseau national de santé publique rassemble et
coordonne de nombreux partenaires dans le champ de
la veille sanitaire tels que des professionnels de santé,
des établissements hospitaliers, des laboratoires et des
équipes de recherche. Par la diversité de ses acteurs, le
Réseau national de santé publique vise a recueillir, vali-
der, analyser les données de morbidité et de mortalité,
mais aussi a assurer, si besoin, une évaluation des risques,
quels qu’en soient les facteurs (infectieux, environnemen-
taux, professionnels).

L'étendue des travaux réalisés par ce réseau national per-
met a I'InVS d'accroitre la qualité et I'efficacité de ses
contributions aussi bien au plan local que national. L'InVS
s'attache en effet a mettre en partage les compétences
du réseau et a favoriser les échanges et retours d’'expé-
rience entre ses différents partenaires.

Une large mobilisation
des professionnels de santé

Les professionnels de santé tiennent une place importante
dans le recueil et la transmission des données de I'état de
santé des populations. Parmi les partenaires de I'InVS, les
médecins libéraux et hospitaliers, dont le réle est primordial
dans le signalement des maladies a déclaration obligatoire
(MDO) comme la rougeole, le VIH ou le saturnisme. L'InVS
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assure une fonction d’animation de réseau avec pour objec-
tif de coordonner, d’assurer un retour d’'information auprés
de ses partenaires qui comprennent notamment les méde-
cins du travail pour les questions liées a la santé au travail,
la Fédération SOS Médecins France, le réseau de lutte contre
les infections nosocomiales, les services hospitaliers (services
d'urgence, de médecine spécialisée...), les anatomo-cytopa-
thologistes hospitaliers et libéraux pour la surveillance des
cancers, les laboratoires d’'analyses médicales hospitaliers
et privés (réseau de surveillance des gonococcies, des infec-
tions invasives bactériennes et méningées), etc.

Partenaire des acteurs du
systeme de sécurité sanitaire

L'échange et le partage de données a des fins épidémiolo-
giques, quelle que soit la thématique (infectieuse, environ-
nementale, professionnelle, maladies chroniques) consti-
tuent des facteurs déterminants pour les missions de veille
et de surveillance de l'Institut. Grace a leur diversité et
a leur mission d'intérét général, les agences sanitaires’,
les établissements publics?, les caisses des différents régimes
sociaux obligatoires, la Caisse nationale d'Assurance Mala-
die des travailleurs salariés (CnamTS), la Mutualité sociale
agricole (MSA) et le Régime social des indépendants (RSI),
participent activement au développement de programmes
communs et au partage des bases de données. C'est pour-
quoi I'InVS collabore régulierement avec la plupart de ces
acteurs, compte tenu de sa vocation transversale et de sa
fonction de « vigie avancée » sur toutes les questions liées
a la santé humaine.

1. L’Agence de la biomédecine (ABM), I’Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé (ANSM), I’Agence nationale
de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du
travail (Anses), la Haute autorité de santé (HAS), I'Institut national
du cancer (INCa), I'Institut national de prévention et d’éducation
pour la santé (Inpes), I'Institut de radioprotection et de sdreté
nucléaire (IRSN).

2. L'Institut national de I'environnement industriel et des risques
(Ineris), I'Institut national de recherche et de sécurité (INRS),
I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm).



Quel regard portez-vous
sur la collaboration Anses-InVS?

- Je me réjouis de la collaboration étroite
et continue que nous avons nouée

avec I'InVS depuis plusieurs années,

et j'aimerais, a cette occasion, saluer

la qualité des travaux et des équipes

de I'InVS. En raison de la trés forte
complémentarité de nos compétences
dans le champ de la santé humaine

et d'une volonté réelle de travailler
ensemble au sein des équipes, cette
collaboration se décline concrétement

a travers plusieurs projets communs.
Nous nous sommes, par exemple, donné
les moyens de coopérer de facon efficace
en cas de crise sanitaire en installant

une procédure permettant de mobiliser
une expertise rapide inter-agences.

De la méme facon, nous avons co-animé
a la fin de I'année derniére un séminaire
portant sur la veille et la prospective

sur 10 ans. Un groupe de travail issu

de ce colloque a été créé afin de poursuivre
cette réflexion, avec notamment

la préparation d’un exercice pilote.

AU CCEUR DU DISPOSITIF DE SANTE PUBLIQUE

3 questions a

Marc Mortureux

Directeur général de l'Anses?

Le 10 avril 2012, l’Agence nationale de sécurité sanitaire de lalimentation
de lenvironnement et du travail (Anses) et 'InVS renouvelaient une convention
cadre dont l'objectif est de renforcer les relations entre les deux acteurs majeurs
du dispositif national de sécurité sanitaire. Dans ce cadre, trois thémes de travail
prioritaires ont été fixés: la surveillance intégrée des expositions aux substances
chimiques, la veille et la vigilance sanitaire et la lutte contre les maladies

infectieuses.

L'Anses est un partenaire de I'InVS
depuis plusieurs années. En quoi vos
missions sont-elles complémentaires
de celles confiées a I'InVS ?

— Les compétences de I'InVS en tant

que spécialiste de I'épidémiologie

et de la surveillance, et celles de I’Anses

en tant qu’évaluateur de risques, sont
naturellement complémentaires. Tandis que
I'InVS s’attache a surveiller les événements
sanitaires pour mieux les prévenir, I’Anses
se concentre davantage sur la caractérisation
des dangers et des expositions pour évaluer
les risques sanitaires.

D’une maniére générale, trois thémes principaux

guident nos travaux communs : la surveillance
intégrée des expositions aux substances

chimiques (via la mise en commun des données
biologiques d'imprégnation humaine recueillies

a I'InVS et des données de consommation
alimentaire suivies par I’Anses) ; la veille

et la vigilance sanitaire (via la mutualisation
des données recueillies dans les centres
anti-poison et de toxicovigilance) ;

la lutte contre les maladies infectieuses
(via la coopération entre les laboratoires

nationaux de référence de I'Anses et les centres

nationaux de référence de I'InVS).

Selon vous, quels sont les enjeux
et les perspectives d’'un tel partenariat
en matiére de sécurité sanitaire ?

— L'enjeu majeur, me semble-t-il, c'est

de disposer du mécanisme le plus abouti
possible en matiére de traitement des
alertes sanitaires. Nos systéemes de vigilance
respectifs (toxicovigilance, nutrivigilance,
pharmacovigilance vétérinaire...) et leur
articulation doivent permettre une circulation
et un traitement optimal des signalements.
De facon générale, nos deux institutions
ont constamment a I'esprit le souci de se
coordonner au mieux pour traiter le vaste
champ thématique des risques sanitaires.

3. L’Anses a été créée le 1 juillet 2010 et a pour
mission d’évaluer les risques pour la santé
humaine, animale et végétale et contribue
ainsi, a assurer la sécurité des travailleurs et des
consommateurs.
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Expertise au service de la décision
en santé publique

Soucieux de remplir sa mission d'alerte et d'appui aux pouvoirs publics dans les meilleures conditions,
l'InVS développe en continu des actions destinées a renforcer son organisation et ses méthodes.

L] ] . = z s L

Alerte et appm L Ir)VS contribue a.u55| a r.epcl)ndre aux n.ouveau?< défis que
. . présentent les crises sanitaires et les risques émergents.

aux pOUUOlrS pUbllcs Il participe a la gestion des situations de crise sanitaire et

prépare les relais dans la société pour éviter |I'amplifica-
Au-dela de la veille et de la surveillance de I'état de santé  tijon d’une crise sanitaire.

de la population, I'InVS a pour mission d'alerter les pou-
voirs publics en cas de menace sanitaire et d’apporter son

appui scientifique et technique en vue d’'identifier, de Une procédure de signalement
préciser, d'analyser et de mener les investigations néces-

saires, afin que les pouvoirs publics puissent mettre en en4 etapes

ceuvre les mesures de gestion les plus adaptées. Pour assurer une articulation optimale entre
la veille, I'alerte et la gestion des événements,

Cette responsabilité se concrétise par une interaction forte I'InVS a développé une procédure normalisée

avec la Direction générale de la santé, et si I'alerte reléve en quatre étapes :

du niveau régional, avec la Cellule de veille, d'alerte et de
gestion sanitaire (CVAGS) des Agences régionales de santé
(ARS), au sein de la plateforme régionale a laquelle les
Cire, relais de I'InVS en région, apportent leur expertise.

1/ la réception des signaux : I'InVS dispose d’outils
permettant la réception et I'analyse réguliere
des signaux, sur la base de critéres définis,
pouvant révéler une menace pour la santé

publique ;
La performance de la méthodologie d’alerte réside dans

la convergence des informations et la hiérarchisation des
étapes du traitement du signalement.

2/ la validation des signaux : I'InVS vérifie
|'existence de I'événement et examine la
pertinence du signal ;

Une alerte de santé publique est définie comme tout 3/ I’évaluation de la menace : méme si un signal
signal qui, aprés évaluation des risques, est considéré est validé, il ne représente pas pour autant une
comme représentant une menace pour la santé de la menace pour la population. L'InVS en lien avec
population ou de certaines de ses composantes, quelle ses cellules régionales (les Cire) caractérise ainsi
qu’en soit I'origine. la portée de cette menace potentielle, de portée
régionale, nationale ou internationale, pour
Lorsque la menace est avérée, I'InVS pivot du dispositif de adapter les mesures de gestion appropriées ;

veille et de surveillance des risques sanitaires, et notam-
ment de ceux relevant des situations d’alerte, doit infor-
mer sans délai les pouvoirs publics. Il doit produire une
réponse rapide et recommander toute mesure ou action
nécessaire destinée a limiter I'impact de la menace détec-
tée sur la santé des groupes de population concernés.

4/ le déclenchement de I'alerte : la portée
de l'alerte conditionne le niveau de diffusion
de I'information ; la CVAGS de I’ARS
concernée organise une réponse régionale
et le cas échéant une réponse nationale.
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UNE CONVERGENCE DES INFORMATIONS
EN UN SEUL POINT

La détection des risques sanitaires s'appuie sur des dis-
positifs de recueil d'information et de veille centralisés,
qui contribuent a clarifier et a fiabiliser les procédures de
recueil d'information depuis la transmission d’une infor-
mation jusqu’au déclenchement de I'alerte :

e des systémes de surveillance : des informations struc-
turées portant sur les risques connus, identifiés comme
prioritaires convergent vers un méme outil ;

@ un dispositif de veille portant sur des événements inhabi-
tuels de santé non pris en compte par les systéemes de sur-
veillance, permet la réception et I'analyse de signaux divers.

Suite au déclenchement de I'alerte, I'événement sort du
champ de la veille et entre dans le champ de la réponse,
qui comprend deux démarches : la gestion et I'investiga-
tion complémentaire.

Une vigilance sanitaire
permanente

Au sein de I'Institut, le département de coordination des
alertes et des régions (Dcar) centralise quotidiennement
les alertes générées par les Cire ou les départements
scientifiques a partir des dispositifs de veille et d'alerte.
Il informe quotidiennement les autorités sanitaires par le
biais d'un Bulletin quotidien des alertes (BQA). En dres-
sant un état des lieux complet des alertes en cours, le
BQA permet aux agences et institutions concernées par
les investigations d'engager les mesures de controle né-
cessaires. Le Dcar est également chargé d'assurer la conti-
nuité de I'activité de I'Institut en cas de crise sanitaire.

Bilan du Contrat d’objectifs et de performance

Le Contrat d'objectifs et de performance (COP) 2009-2012 de I'InVS est arrivé a échéance fin 2012.
Construit autour de 7 orientations stratégiques, décliné en 35 objectifs, il est I'aboutissement de nombreux

projets qui ont fortement mobilisé I'Institut.

Evalué en 2012 par la mission Inspection générale des affaires sociales (IGAS), il a été constaté que les 35 objectifs
de performance ont globalement été atteints. Le renforcement des capacités d'alerte et de réponse est effectif.
La stratégie scientifique adaptée aux missions de I'InVS s’est concrétisée (notamment avec le plein déploiement,
via la dématérialisation, du BEH et la réalisation d’outils de hiérarchisation des projets). Le renforcement

des programmes de surveillance prioritaire et leur articulation avec les objectifs et les plans nationaux

de santé publique sont conformes aux engagements. Les objectifs de performance dédiés a la connaissance

et a la surveillance épidémiologique des risques professionnels ont été atteints en partenariat étroit avec

la Direction générale du travail (DGT). Le développement du maillage territorial et de la régionalisation est réalisé
(méme s'il reste a consolider). Le positionnement de I'InVS dans les instances internationales est de plus en plus
intégré au champ de ses missions, et contribue au développement de la surveillance, de I'expertise et de I'alerte
sanitaires dans le contexte européen et mondial. L'amélioration de I'efficience a été constatée.

Quatre grandes orientations stratégiques ont été proposées pour structurer le prochain COP : la priorisation des

champs de surveillance, le renforcement de |'organisation de la veille, la surveillance et I'alerte au niveau régional,
I'optimisation des outils et méthodes scientifiques. Enfin, I'efficience de I'Institut restera un axe incontournable avec
une priorité donnée a la démarche qualité et a la maitrise des risques.

L'évolution des systémes de surveillance et leur efficience constitueront ainsi des objectifs structurants du prochain COP.
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Les alertes 2012

En moyenne, I'InVS investigue prés d'une centaine d'alertes
par an. Parmi elles, en 2012, I'InVS a transmis aux pouvoirs
publics quelque 62 alertes.

VAGUE DE CHALEUR EN AOUT 2012

Une vague de chaleur modérée a touché une moitié de
la France dans une zone allant du sud-ouest au nord-est
du territoire entre le 18 et le 22 aoGt 2012. L'InVS, qui
coordonne le Sacs (Systeme d’alerte canicule santé, inté-
gré au Plan national canicule), a proposé que 33 départe-
ments passent en alerte sur la base des prévisions météo-
rologiques. L'analyse des températures observées montre
que 26 départements ont réellement atteint ou dépassé
les seuils d'alerte pendant cette vague de chaleur. Sur
le reste de la France, si les températures maximales ont
pu atteindre ponctuellement des valeurs trés élevées,
les températures minimales sont restées bien en dessous
des seuils d’alerte. Ainsi, cette vague de chaleur a été de
courte durée et d'une intensité moyenne, proche des épi-
sodes survenus en 2010 et 2011 et, malgré quelques re-
cords ponctuels de températures, sans commune mesure
avec les vagues de chaleur majeures de 2003 et 2006.

Dépassements observés des seuils d'alerte
canicule par département, aoat 2012

[ —————
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INTOXICATIONS LIEES A LA
CONSOMMATION DE CHAMPIGNONS

Une surveillance hebdomadaire des intoxications par
des champignons est réalisée chaque année de juillet a
décembre. Ce dispositif collecte les cas enregistrés par
les Centres antipoison et de toxicovigilance (CAPTV) et le
réseau OSCOUR® (réseau de surveillance coordonnée des
passages aux urgences, couvrant environ 60 % des ser-
vices d'urgences hospitalieres). En seulement 3 semaines
en octobre, 644 cas d'intoxication ont été enregistrés par
les CAPTV, dont 3 déces. L'InVS, avec la DGS, a rappelé
que l'augmentation saisonniére observée nécessitait une
grande vigilance de la part des cueilleurs de champignons.
L'identification botanique des espéces en cause par des
mycologues devrait étre systématique et des relais d’'infor-
mation devraient étre mis en place sur le terrain des I'ap-
parition des premiers pics d'intoxication.

PROGRESSIONS DES INFECTIONS
FONGIQUES INVASIVES, FONGEMIES

Sur la période 2001-2010, les infections fongiques inva-
sives (IFI) ont progressé de maniére réguliére et constante
en France métropolitaine : 35 876 nouveaux cas ont été
recensés a partir d'une analyse des données de la base
Programme médicalisé des systemes d'information (PMSI)
nationale. En donnée annuelle, plus de 3 600 personnes
développent chaque année une IFl, essentiellement
des fongémies. Cette augmentation du nombre de per-
sonnes a risque doit conduire a une réflexion sur les
évolutions nécessaires en termes de prise en charge des
patients, de prescriptions d’antifongiques ou de charge
de travail hospitaliere. En écho a cette tendance, une
épidémie d'infections invasives a Geotrichum clavatum,
infections habituellement tres rares, survenue dans plu-
sieurs services d’hématologie a été signalée a I'InVS en
2012. Linvestigation nationale qui a suivi a identifié
30 cas entre septembre 2011 et octobre 2012.
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CAS DE SALMONELLOSE DE SEROTYPE
ORANIENBURG ET INFANTIS DANS
PLUSIEURS REGIONS

Une épidémie de salmonellose a S.Oranienbourg a été
investiguée par le Département des maladies infectieuses
et plusieurs Cire du sud-est de la France au mois de mai
2012. Au total, 81 personnes malades ont été identifiées. La
consommation de fromage de brebis au lait cru contaminé
par S.Oranienburg et vendu sur des marchés était a I'origine
de cette épidémie. Un retrait et un rappel des fromages ont
été réalisés fin mai ce qui a permis d'éviter la contamination
d’autres personnes et de mettre fin a cette épidémie.

Au mois de septembre, une épidémie de salmonellose a
S.Infantis est survenue en régions Basse-Normandie, Est
et Midi-Pyrénées. L'investigation réalisée par les Cire a mis
en évidence que I'épidémie était due a la consommation
d’andouille de Vire. Quinze malades ont été identifiés.
Un retrait et rappel des andouilles ont été réalisés. De
plus, des mesures d’encadrement des procédures chez le
producteur ont été mises en place afin de prévenir la sur-
venue d'un nouvel épisode de contaminations.

SYNDROME HEMOLYTIQUE
ET UREMIQUE (SHU) EN AQUITAINE

3 personnes ont été hospitalisées au Centre hospitalier
universitaire (CHU) de Bordeaux pour des cas de syndrome
hémolytique et urémique (SHU). L'enquéte épidémio-
logique menée par la Cire Aquitaine a montré que ces
infections pouvaient étre dues a la consommation de
steaks hachés frais. La société productrice a procédé au
rappel des steaks hachés vendus au rayon frais de tous
ses distributeurs.

JEUX OLYMPIQUES DE LONDRES :
RENFORCEMENT DU DISPOSITIF
DE VEILLE ET DE SURVEILLANCE

L'augmentation considérable de visiteurs entrainant une
densité de la population en un seul lieu fournit un terrain
favorable au développement des maladies infectieuses. Un
afflux de population lié aux JO de Londres, a été anticipé par
la DGS et I’ARS Nord-Pas-de-Calais dans cette région, qui a
mis en place un dispositif de réponse sanitaire. Dans ce cadre,
I'InVS a soutenu et amplifié son dispositif de veille et de sur-
veillance en mettant en place une plateforme téléphonique
du 1¢" aolt au 15 septembre destinée au signalement d'évé-
nements sanitaires graves.

Rapport annuel 2012 InVS | 17



AU CCEUR DU DISPOSITIF DE SANTE PUBLIQUE

Ethique et déontologie

Dans les suites de I'affaire du Médiator, la réglementation
relative aux conflits d'intéréts a été renforcée :

@ loi n°2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au ren-
forcement de la sécurité sanitaire du médicament et des
produits de santé ;

e décret n°® 2012-745 du 9 mai 2012 relatif a la déclaration
publique d’intéréts et a la transparence en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire ;

e arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document
type de la déclaration publique d’intéréts mentionnée a
I'article L. 1451-1 du code de la santé publique.

Ce nouveau dispositif réglementaire qui s'applique a
toutes les agences sanitaires a conduit a une formalisation
des pratiques définies antérieurement pour le personnel
de I'InVS et les membres des instances collégiales par
deux décisions prévoyant la publication des déclarations
d'intéréts de certains agents de I'InVS et des membres
des instances collégiales de I'InVS. Toutes les déclarations
publiques d’'intéréts sont accessibles sur le site de I'InVS
depuis 2011. Du fait de l'importance de son expertise
interne, I'InVS a été particulierement attentif au renforce-
ment des régles déontologiques applicables a ses agents.
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CREATION D'UN COMITE
D'ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE

Pour renforcer la prise en compte de I'éthique et de la
déontologie, le Conseil d’administration de I'InVS désigne,
aprés un appel a candidatures et sur proposition de la
directrice générale, les membres d'un Comité d'éthique et
de déontologie. Instance consultative, ce comité est com-
posé de personnalités indépendantes de I'InVS et ayant
compétence en matiere d'éthique et de déontologie.
Il émet des avis et des recommandations sur les questions
éthiques et déontologiques suscitées par les activités de
I'Institut. Ses missions sont les suivantes :

@ assurer une veille permanente sur les meilleures pratiques
dans le domaine de la gestion des conflits d’intéréts dans
des institutions analogues, notamment a I'étranger ;

e contribuer, par ses avis et ses évaluations, a la mise en
ceuvre de la politique de gestion des conflits d’intéréts
de I'Institut et des régles en vigueur en la matiéere ;

e évaluer et formuler un avis sur le dispositif mis en
place pour garantir I'indépendance des agents de
I'InVS lors de leur expression dans des manifestations
publiques, en particulier lorsqu’elles sont organisées
ou soutenues par le secteur privé, des syndicats profes-
sionnels, des associations et sociétés savantes ou tout
autre partie prenante ;

e formuler un avis au cas par cas a la demande du direc-
teur général ou de sa propre initiative sur toute situa-
tion particuliére concernant les experts externes et les
agents de I'InVS et qui pourraient mettre en péril le
respect de la déontologie des travaux de I'Institut.

Ce comité est également un lieu de réflexion et d’'analyse
des enjeux éthiques associés a I'exécution des missions de
I'InVS en matiére de veille, de surveillance et d'enquétes
(sans préjudice de I'avis des instances prévues par la régle-
mentation, notamment en ce qui concerne les études bio-
médicales et le respect de la loi Informatique et libertés).
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Stratégie scientifique

LInVS développe et anime une politique scientifique
dans un objectif de santé publique. Il s’est ainsi engagé
dans une démarche qualité, notamment de ses
activités scientifiques, en particulier dans 'évaluation
de son systeme général de surveillance. Ulnstitut a
également amélioré le recours aux sources de données
existantes nécessaires a l'exercice de ses missions.

Cette démarche est fondée sur une approche évaluative
qui se développe selon deux axes : stratégique et fonc-
tionnel.

Le premier axe concerne |'ensemble des projets scienti-
fiques de I'InVS. L'évaluation porte sur la légitimité du
champ exploré et des questions posées, mais aussi celle
de lI'implication de I'InVS, I'importance stratégique et le
poids des ressources allouées. Cette évaluation est prise
en charge d’une part, par le Comité collégial d’évaluation

4 nouveaux programmes transversaux

des projets (CCEP) et, d'autre part, par le Conseil scienti-
fique de I'InVS, essentiellement au cours des revues des
départements.

Constitué en 2011, le CCEP est composé de représentants
des départements scientifiques de I'InVS. Présidé par le
directeur scientifique adjoint a la directrice générale, il est
chargé de donner un avis sur l'intérét en santé publique
et le niveau de priorité des projets en cours ou a venir de
I'Institut. L'objectif de cette évaluation, dans un contexte
de contraintes croissantes sur les ressources, est d’adapter
la programmation du travail de I'Institut a ce contexte en
apportant le meilleur service a la santé publique. En 2012,
il a ainsi examiné 23 projets (17 nouveaux projets et 6 pé-
rennes) et s'est prononcé sur leur pertinence, leur intérét et
égard au poids sur la santé publique de la thématique trai-
tée (maladie, menace, risque), I'adéquation et la qualité de
I'approche scientifique et la faisabilité du projet.

Surveillance des maladies respiratoires : le programme porte tant sur les maladies respiratoires d'origine
professionnelle que sur I'observation de la population en général.

Maitrise des risques : la cartographie des risques métier de I'InVS a été élaborée en 2012 dans les suites
de recommandations issues d'un audit de I'lGAS. La mise en place de plans de maitrise de plusieurs de ces risques

est prévue en 2013.

Grandes enquétes : les grandes enquétes nationales « généralistes » dans le domaine de la santé sont I'enquéte
santé, I'enquéte triennale scolaire conduite par la Drees et le ministére de I'Education nationale, I'enquéte

santé et protection sociale de I'lIrdes et enfin le baromeétre santé réalisé par I'Inpes. L'InVS exploite ces enquétes
et est devenu I'un des partenaires contribuant a I’élaboration des questionnaires pour ce qui reléeve de son
champ d’expertise. Outre |'apport de |'expertise des épidémiologistes de I'Institut, cette contribution permet
d'introduire dans ces enquétes des problématiques et des questions répondant a des besoins spécifiques. L'année
2012 a été consacrée a la finalisation du protocole Esteban (Enquéte en santé, biosurveillance, activité physique
et nutrition), des partenariats et des demandes d'autorisation nécessaires, ainsi qu’a la rédaction des cahiers

des charges pour le recrutement des prestataires.

Inégalités sociales de santé : suite aux recommandations du Conseil scientifique, I'InVS engage un vaste
programme consacré aux « inégalités sociales de santé ». L'objectif de ce programme transversal consiste
a mieux objectiver les déterminants sociaux des atteintes a la santé. Le programme est structuré selon
deux approches complémentaires : écologique, fondée sur des indices locaux de défaveur, et individuelle,
fondée sur des variables socioéconomiques définies a I'échelle de I'individu. Une collaboration 2013- 2014
a débuté avec I'Inpes et I'INSPQ (Institut national de santé publique du Québec) sur ce programme.
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Le second axe est centré sur I'atteinte des objectifs et I'effi-
cience ; il s'adresse, pour l'instant, aux systémes de sur-
veillance et se fonde sur des outils d'évaluation dédiés.

Parallelement, I'InVS évalue les systéemes de surveillance
existants selon une grille adaptée a partir des critéres éla-
borés par les Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) américains etd'une méthode élaborée parl’European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Cette
approche permet de juger de la qualité d’'un systéme de
surveillance relativement a son utilité (adéquation du sys-
téeme a I'objectif qu'il s’est fixé) et a un ensemble de critéres
de performance (sensibilité, simplicité, réactivité, efficaci-
té, efficience...). L'évaluation est menée par trois ou quatre
experts extérieurs a I'InVS. Cet exercice, dit « évaluation
externe », a été initié par le Département des maladies
infectieuses (DMI) de I'InVS et sera étendu aux principaux
systéemes de surveillance de I'InVS. En 2012, ont ainsi été
évalués le systeme de surveillance des grippes saisonniéres
et pandémiques et le réseau Epac (Enquéte permanente
sur les accidents de la vie courante).

Cette démarche a été confortée par un audit de I'lGAS en
2011 qui notait I'effort fait par I'InVS, en recommandant
toutefois, pour optimiser le processus, le recours a une
modalité « interne » dite d'« auto-évaluation », menée par
le département pilote du systéme de surveillance. Cette
méthode est inspirée de I'outil Oasis (Outil d’analyse de
systéme d'information en santé), élaboré par I'Anses.

Formation scientifique

Une stratégie de formation scientifique a été définie
en 2012. Celle-ci porte a la fois sur la formation
scientifique interne adaptée aux besoins de I'Institut
(cours d’introduction aux métiers de I'InVS, séminaires
scientifiques mensuels) et sur la contribution,

en externe, a des formations d’'épidémiologie
d'intervention. Chaque année, I'Institut accueille

des internes de santé publique, de médecine

du travail et de pharmacie ainsi que des étudiants

en master et en these.
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Acceés aux sources de données
externes : enjeux de qualité
et d’efficience, scientifiques
et « organisationnels »

L'année 2012 a été marquée par deux avancées impor-
tantes visant a accroitre et améliorer le recours aux
sources de données existantes, nécessaires a |'exercice des
missions de I'InVS.

SNIIRAM, UNE SOURCE ESSENTIELLE

Par arrété du 1¢ décembre 2011, I'InVS peut désormais
avoir accés aux données de tous les bénéficiaires de I'Assu-
rance Maladie au sein du Systéeme national d’informations
inter-régimes de I’Assurance Maladie (Sniiram). Cette base
de données anonymes regroupe les données de rembour-
sement de soins ambulatoires (ou de ville) et les résumés
d’hospitalisation de tous les assurés. Du fait de cette exhaus-
tivité, cette source de données est essentielle pour les mis-
sions de surveillance de I'InVS a des fins de santé publique.

En 2012, grace a la collaboration avec les 3 principales
caisses d'Assurance Maladie, I'InVS a pu poursuivre le trai-
tement des données extraites du Sniiram pour deux études
de cohortes de grande envergure : I'étude pilote Coset-MSA
auprés de 10 000 travailleurs du secteur agricole, I'étude
ESPrl auprés de 10 000 retraités du RSI (Régime social des
indépendants) exposés a I'amiante.
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« Les échanges avec les différents
interlocuteurs, notamment les producteurs
de données comme la ChamTS, ont connu

de véritables progreés. Les spécificités
des missions de I'InVS sont réellement
prises en compte désormais. Tout I’'enjeu pour
I'InVS, comme pour les autres utilisateurs

de ses données, est de faire de ces données
de gestion de I’Assurance Maladie
des données exploitables pour
les besoins épidémiologiques. »

Anne Doussin
Responsable bases de données
a la Direction scientifique
et de la qualité (DiSQ) de I'InVS

SYSTEMES MULTISOURCE CANCER :
VERS UN SYSTEME DE SURVEILLANCE
EFFICIENT

La qualité des systemes d'information dans I'organisation
de la surveillance sanitaire est devenue un enjeu essentiel.
Plus que jamais, les systémes d'information contribuent a
collecter et a traiter des données de santé en vue de la
production d’indicateurs utiles a la mise en place d'une
politique de santé notamment dans le domaine des can-
cers. Inscrit au 7¢ rang des mesures du Plan cancer 2009-
2013, le développement d'un systeme de surveillance
nationale, le Systeme multisource de surveillance des
cancers (SMSC), en complément de la surveillance des
cancers basée sur les registres, repose sur le croisement
de données individuelles anonymisées de trois sources de
données :

e les données issues du Programme de médicalisation
des systémes d'information (PMSI) ;

o les données de I'Assurance Maladie relatives aux exo-
nérations du ticket modérateur pour cancer, corres-
pondant a I'affection longue durée (ALD) numéro 30 ;

e les données issues des comptes rendus d’anatomie et
de cytologie pathologiques (ACP) en voie de création.

L'objectif est de repérer et dénombrer des nouveaux cas
de cancers (cas incidents) de facon anonyme et passive,
sur tout le territoire national, en vue de produire des indi-
cateurs de surveillance épidémiologique et de suivre leur
évolution dans le temps et |'espace pour les principales
localisations tumorales.

Une premiére étude descriptive croisant les sources
PMSI et ALD 2006-2008, a porté sur huit localisations
cancéreuses (sein, poumon, célon rectum, col et corps
de I'utérus, thyroide, systéme nerveux central et rein) et
sera étendue aux autres localisations cancéreuses. Les
résultats encourageants de cette premiére étape, comparés
aux indicateurs de I'incidence nationale des cancers,
permettent d’envisager le recours aux bases de données
médico-administratives, croisées ou considérées de facon
indépendantes, pour des estimations infranationales
de I'incidence, non produites actuellement par les
registres des cancers en dehors des zones qu'ils couvrent.
La méthodologie s’appuierait non seulement sur les
données médico-administratives, mais aussi sur celles des
registres. Les bases de données médico-administratives
viendraient ainsi compléter le dispositif de surveillance
épidémiologique des cancers dont les registres resteraient
la référence.

Schéma de croisement des cas « incidents
invasifs du PMSI et du Sniiram »

Cas ALD
« incidents »
invasifs non

Cas ALD
et PMSI
invasifs
« incidents »
appariés : n1

Cas PMSI

« incidents »
invasifs non
appariés aux
ALD :n3

appariés au
PMSI : n2

Cas « incidents »
invasifs PMSI année N
Effectif = n1+n3

Cas « incidents »
invasifs ALD année N
Effectif = n1+n2
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Quel bilan tirez-vous de I'année 2012 ?

- Le Conseil scientifique a poursuivi, au
cours des douze derniers mois de son mandat,
son cycle de revue des grands programmes

de I'Institut en examinant en détail le
dispositif en région. Nous en avons reconnu
la pertinence et la valeur tout en proposant
quelques pistes d’amélioration.

Le CS a également apprécié de pouvoir
participer aux travaux menés en interne pour
la préparation du futur Contrat d’objectifs

et de performance et d'y apporter sa
contribution. Enfin, nous avons poursuivi

le dialogue et notre mission de conseil

sur les nombreuses questions d’actualité
pour lesquelles nous avons été sollicités.
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Vous avez présidé le Conseil scientifique
pendant plusieurs années. Quels sont
les faits marquants pour le Conseil
scientifique au cours de ces années,

en particulier les trois derniéres ?

- En effet, ce Conseil vient de terminer son
mandat de trois ans et j'ai, pour ma part,
terminé mon troisieme et dernier mandat.
Neuf ans aux cotés des équipes de I'Institut
auront été, en ce qui me concerne,

une expérience professionnelle unique

et I'opportunité de suivre les évolutions
positives de cette grande maison qui rend
tant de services a la santé publique et par

extension, a la population francaise et au-dela.

Mais si je devais retenir un ou deux éléments
marquants de ce dernier mandat, je dirais
d’abord que nous avons essayé d'écouter,

de conseiller et qu’en retour je crois

que I'InVS, notamment sa Direction,

a toujours porté beaucoup d’'attention

a nos préconisations. Ce dialogue

a donc particulierement bien fonctionné.
Enfin, notre role a aussi été considéré
comme particulierement important par

les instances d’audit et d’expertise qui

ont eu a examiner le bilan de I'InVS,

et parmi les plus récentes la Cour des comptes
et I'lGAS. Je crois donc que ce Conseil

laisse un travail apprécié, somme toute

utile, et une place dans le travail

et le fonctionnement de I'Institut

que nos successeurs sauront utiliser.

3 questions a

Francois Dabis

Président du Conseil scientifique

Le réle du CS a-t-il évolué
au fil du temps ?

— Je crois tout d’abord que les attentes

de la part de la Direction de I'InVS

et des différents départements et structures
ont évolué au fil du temps.

C'est bien normal quand on sait la diversité
des sujets qui sont désormais du champ de
compétence de I’Agence et de la pression qui
s'exerce souvent sur le travail de ses équipes.
Mais je pense que nous avons su y répondre.
Le renouvellement partiel du Conseil,

d’un mandat a l'autre, a d'ailleurs permis

de maintenir une certaine continuité dans

nos travaux et notre mode de fonctionnement.
Je crois enfin que nous avons gagné en
indépendance au fil du temps et que cela nous
a aidé a formuler un nombre de plus en plus
important de recommandations, pas toujours
simples a prendre en compte, mais que nous
avons formulées en toute liberté et dans un
esprit le plus constructif possible. Le corollaire
en a été pour le Conseil un travail certes de
plus en plus conséquent, mais que nous avons
réalisé avec le maximum de professionnalisme.
Enfin, je suis trés heureux qu’en quelques
années nous ayons pu mener un cycle

complet de revue des grands programmes

et départements, un processus qui pourra,

je I'espére, redémarrer avec le nouveau Conseil.
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Au cceur de la coopération
et veille internationale

Pour remplir sa mission de santé publique, l'InVS doit exercer une surveillance sanitaire continue sur le territoire
national mais également identifier et caractériser le plus précocement possible, les risques sanitaires émergeant
dans l'espace international. LInVS a développé un dispositif de veille internationale dont l'objectif est de détecter
toute menace survenant a 'étranger, susceptible d’avoir un impact sanitaire sur la population présente en France
ou sur la population francaise a l'étranger, d‘alerter et de diffuser les informations jugées pertinentes. Elle s’inscrit
en complément des informations collectées et diffusées par ces institutions supranationales (OMS, ECDC...).

La veille internationale est fondée sur la détection ad hoc
et I'interprétation d'événements inhabituels pouvant dif-
fuser et présenter un caractére de gravité. La nature des
événements n'est pas prédéterminée ; les informations,
non structurées, sont de natures trés diverses et pro-
viennent de sources multiples et non préétablies. Il peut
s'agir de rumeurs non vérifiées provenant des media,
d'informations fiables provenant de sources autorisées
compétentes ou de données issues des systémes de sur-
veillance et d’alerte classiques.

Les sources d'information peuvent étre, soit formelles,
soit informelles. S’en suivent des processus de tri, de vé-
rification et de validation. Cette derniére étape, la plus
compliquée du processus, est essentielle. Elle consiste a
vérifier et a compléter les informations disponibles auprés
de sources fiables telles que les Instituts, ministéres de la
Santé, laboratoires des pays concernés, I'OMS, les réseaux
régionaux, les ONG, les ambassades, etc. Ensuite |'étape
d’analyse doit permettre de caractériser le signal, de dé-
crire I'alerte et d’en estimer le niveau. Elle repose sur la
description de I'événement, la connaissance du danger
et des mesures de controéle et la quantification du risque.
Elle constitue I'une des principales valeurs ajoutées de la
veille internationale.

Dans ce cadre, une information sous forme de bulletin
(Bulletin hebdomadaire international) est diffusée de
facon hebdomadaire aux praticiens hospitaliers et aux
cliniciens amenés a donner des conseils aux voyageurs.

Surveillance internationale
en 2012

Ré-émergence de paludisme en Grece

Depuis mai 2012, 16 cas de paludisme autochtone

a Plasmodium vivax ont été diagnostiqués en Grece,
chez des personnes sans notion de voyage récent dans
un pays endémique : 8 en Laconie, 4 en Attique de
I'est, 1 a Xanthi (cf. BHI n° 367), 1 en Béotie (cf. BHI

n° 369) et 2 a Karditsa. La survenue de cas de paludisme
autochtone dans différentes régions de Grece et en
I'absence de toute notion d'antécédent de voyage,
confirme la persistance de la circulation de Plasmodium
vivax dans le pays et pose a nouveau la question de
son extension géographique. Exempte depuis 1974,

la Gréce avait déja recensé des cas de paludisme a
Plasmodium vivax dans le nome de Kardista en 2011.

Régions de Gréce ou des cas de paludisme
autochtones ont été rapportés en 2012
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Dengue au Portugal : une série
durable de cas de dengue en Europe
ne peut étre exclue

Les autorités sanitaires portugaises ont rapporté

18 cas confirmés de dengue et 191 cas probables

sur |'fle de Madere depuis le 3 octobre 2012.

A ce stade des investigations, le caractére autochtone
des premiers cas décrits a été confirmé. La dengue

se répand par |'un des quatre virus portés par

un moustique du ge