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TENDANCES ET EVOLUTIONS EN FLANDRE, 2015

Le texte qui suit donne un apercu de la situation, en Flandre, en 2015, des
maladies infectieuses contre lesquelles les enfants sont vaccinés. Il existe une
tendance claire a 'amélioration du contréle des maladies infectieuses évitables
par la vaccination. Des maladies telles que la diphtérie, le tétanos, la polio, la
rubéole, les infections a Haemophilus influenzae de type b et a méningocoques
du sérogroupe C ne surviennent désormais plus ou rarement.

Dans ce rapport, nous présentons une description épidémiologique plus détaillée
de la rougeole, ceci dans le cadre des objectifs d’élimination de la maladie. Le
rapport fournit également un apercu plus étendu des données relatives a la
coqueluche, aux infections a Haemophilus influenzae, aux infections invasives
a méningocoques et a pneumocoques. Un chapitre relatif a I'hépatite B a
également été ajouté.

Nous avons consulté différentes sources d’information pour suivre I'impact de
la vaccination, telles que les Déclarations obligatoires, les données des Centres
nationaux de référence (CNR) et des réseaux de surveillance des laboratoires
de microbiologie (Laboratoires vigies), des pédiatres (PediSurv) et des médecins
généralistes (Médecins vigies). Lorsque cela était possible, nous avons utilisé, en
plus des chiffres nationaux, les données rapportées au niveau des régions. Pour
une description détaillée de la méthodologie de surveillance, nous renvoyons
le lecteur au rapport de 2013", excepté pour les infections a Haemophilus
influenzae, les infections invasives a méningocoques, a pneumocoques et
I'hépatite B dont les méthodologies de surveillance sont décrites dans ce
rapport.

Poliomyélite
En mai 2014, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que la
poliomyélite constituait une ‘public health emergency of international concern’.
Cette déclaration était justifiée par la forte augmentation du nombre de cas
de polio au Pakistan et par I'importation de la polio de pays infectés vers des
pays ou la polio était éradiquée. A la suite de cette déclaration, le Comité
belge de certification pour l|'éradication de la poliomyélite a élaboré des
recommandations spécifiques concernant la vaccination contre la polio des
réfugiés, des demandeurs d’asile et des migrants issus de pays endémiques. Des
1 Voir: Sabbe M, Grammens T, Braeye T, Bleyenheuft C, Quoilin S et al. Maladies infectieuses
pédiatriques a prévention vaccinale. Rapport annuel 2013. Institut scientifique de Santé publique,
Bruxelles. 2015. D/2015/2505/09
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recommandations spécifiques pour la vaccination contre la polio ont également
été formulées pour les voyageurs vers les pays endémiques®.

Diphtérie

La diphtérie a considérablement régressé en Europe, mais elle circule toujours.
Elle se présente principalement sous forme de cas sporadiques importés a C.
diphtheriae et de cas autochtones a C. ulcerans d'origine zoonotique. En 2015,
aucun cas d'infection a souche toxinogéne (tox +) de Corynebacterium n'a été
rapporté en Flandre.

Coqueluche

Depuis 2011, on observe une forte augmentation du nombre de cas de
coqueluche en Flandre. Les données issues des déclarations obligatoires et
des Laboratoires vigies montrent que cette hausse s'est poursuivie en 2015,
alors que les données concernant le nombre de cas diagnostiqués par le CNR
mettent en avant une diminution par rapport a I'année 2014. Les nourrissons,
en particulier les nourrissons agés de moins de 5 mois, sont les plus touchés,
suivis par le groupe composé des enfants de 10 a 14 ans. Une augmentation du
nombre de cas dans les groupes des 10-14 ans et des 55-59 ans a été observée
en 2015, selon les données du CNR.

Dans un souci de protéger le groupe le plus vulnérable, le Conseil supérieur de
la Santé recommande, depuis ao(t 2013, la vaccination contre la coqueluche
lors de chaque grossesse. En Flandre, la vaccination est gratuitement offerte aux
femmes enceintes et aux autres adultes (a I'occasion du vaccin de rappel contre
le tétanos et la diphtérie) depuis le 1¢" juillet 2014. En 2015, on a enregistré une
diminution du nombre total de cas chez les moins de 3 mois rapportés par le
CNR. Toutefois, en raison des chiffres assez limités et du manque de données sur
les vaccinations, il est difficile de déterminer si cette diminution est le résultat de
la vaccination pendant la grossesse.

Infections a Haemophilus influenzae

Le nombre de cas rapporté d'infections a Haemophilus influenzae (tous types)
est plus ou moins stable depuis 1993. En 2015, en Flandre, 70,0 % des cas
étaient des personnes agées de plus de 65 ans.

Infections invasives a méningocoques

Depuis l'introduction de la vaccination contre les méningocoques C (2001-2002),
le nombre de cas a diminué de maniére considérable. En 2015, |'incidence des
infections invasives a méningocoques était de 0,7/100 000 habitants en Flandre.
Les méningocoques du sérogroupe B représentaient la part la plus importante,
avec 73,3 %, suivis par les méningocoques d'autres sérogroupes (20,0 %) et par
ceux du sérogroupe C (6,7 %).

2 Voir : http:/lwww.cbip.be/fr/articles/2253folia=2252



Rougeole

Apres les épidémies de rougeole observées en 2011 et 2012, I'incidence de la
maladie a considérablement régressé. En Flandre, I'incidence était, en 2015, de
0,9 cas/million d'habitants, une diminution en comparaison avec l'incidence de
7,8 cas/million d’habitants en 2014 et 1,4 cas/ million d’habitants en 2013. La
Flandre atteint ainsi, en 2015, pour la premiére fois I'objectif d'élimination de la
rougeole de I'OMS (< 1 cas/million d’habitants).

Oreillons

Depuis la généralisation de la vaccination rougeole-rubéole-oreillons, I'incidence
de ces maladies a considérablement diminué. Une épidémie d’oreillons, touchant
surtout les jeunes adultes dans les villes estudiantines, est toutefois survenue
entre 2011 et mi-2013. A partir du second semestre 2013, le nombre de cas
enregistrés par les différents systemes de surveillance a, de nouveau, connu une
forte diminution. Les Médecins vigies ont commencé a mener une surveillance
des cas d’oreillons en octobre 2012 et les Laboratoires vigies en 2013. En
novembre 2013, I'agence Zorg en Gezondheid a mis fin a la surveillance par
le systeme de notification obligatoire, celui-ci avait été activé dans le cadre de
I'épidémie.

En 2015, l'incidence des consultations pour suspicion d’oreillons, estimée
sur base des données du réseau des Médecins vigies, a augmenté en Flandre
[17,6/100 000 personnes-années (IC 95 % : 10,4-27,7)] par rapport a 2014
[8,5/100 000 (IC 95 % : 3,9-16,2)]. Cette incidence reste encore loin du pic de
2013 qui s'élevait a 99,5/100 000 personnes-années (IC 95 % : 81,9-119,7).

Le nombre de cas d’oreillons enregistrés en Flandre par les Laboratoires vigies
est resté stable en 2015 (N=100) par rapport a 2014 (N=96). Le nombre de cas
enregistrés par PediSurv en 2015 (N=6) était, lui aussi, quasi identique a celui de
2014 (N=7). Pour ce qui est du nombre de cas d’oreillons en Flandre confirmés
par le Centre national de référence, il s'élevait a 11 en 2015, contre 2 en 2014.
Quatre de ces 11 cas étaient du génotype G2.

Rubéole

La surveillance de la rubéole reste insuffisante en Flandre et dans toute la
Belgique et le nombre annuel de signalements de cas de syndrome de rubéole
congénitale (SRC) est probablement incomplet. De ce fait, la circulation du virus
de la rubéole dans la population est mal connue et il est dés lors difficile de
déterminer si la norme fixée par 'OMS (< 1 cas de SRC/100 000 naissances
vivantes) est atteinte. Jusqu'a présent, le syndrome de rubéole congénitale n'est
pas une maladie a notification obligatoire en Flandre.

Infections a rotavirus

Le Conseil supérieur de la Santé recommande la vaccination contre le rotavirus
depuis janvier 2007. Si ces vaccins ne sont pas repris dans le schéma de
vaccination de base des régions, ils sont néanmoins systématiquement proposés
par les vaccinateurs et partiellement remboursés par I'lNAMI. On observe depuis
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lors une diminution considérable du nombre de cas de rotavirus confirmés en
laboratoire. En 2014-2015, la Flandre a noté une baisse de 70,0 % par rapport a
2005-2006. Au cours des quatre derniéres saisons, une image de cycle bisannuel
semble apparaitre, avec une alternance d’années a activité a rotavirus plus ou
moins intense.

Infections invasives a pneumocoques

Depuis janvier 2007, les enfants font I|'objet d'une vaccination anti-
pneumococcique systématique, vaccination dans un premier temps a l'aide
du vaccin antipneumococcique heptavalent. Depuis juillet 2011, le vaccin
heptavalent a été remplacé par le vaccin a 13 valences et, depuis juillet 2015,
par le vaccin a 10 valences. Les sérotypes contenus dans I'un de ces vaccins
conjugués ont pratiqguement disparu chez les enfants de moins de 2 ans. Ces
enfants sont surtout affectés par d’autres sérotypes. En 2015, les sérotypes
principaux étaient les sérotypes 12F, 10A et 33F.

En 2015, l'incidence des infections invasives a pneumocoques chez les enfants
de moins de 5 ans en Flandre a été estimée a 29,9/100 000 habitants, ce qui
représente une légere augmentation par rapport a 2014 (27,4/100 000). L'effet
maximal de la vaccination au sein de ce groupe d’age a donc possiblement été
atteint.

Parallelement a un net impact sur l'incidence globale et sur les sérotypes, une
modification du tableau clinique a également été observée. En 2015, I'incidence
de la méningite a pneumocoques chez les enfants de moins de 2 ans a
augmenté, tous les sérotypes retrouvés étant différents de ceux présents dans
I'un des vaccins.

Surveillance

Une surveillance continue de I'impact des maladies, du taux de vaccination et de
la séroprévalence reste nécessaire pour étayer les politiques de santé publique en
matiere de vaccination et optimiser le schéma vaccinal. Les vaccins plus récents
qui offrent une protection contre certains sérogroupes ou sérotypes, comme
dans le cas des infections a pneumocoques, rendent le suivi de I'efficacité de
la vaccination plus complexe. Une amélioration de la surveillance est donc
également nécessaire afin de suivre les changements de présentation clinique
ou de sérotype.



TENDANCES ET EVOLUTIONS EN WALLONIE, 2015

Le texte qui suit donne un apercu de la situation, en Wallonie, en 2015, des
maladies infectieuses contre lesquelles les enfants sont vaccinés. Il existe une
tendance claire a I'amélioration du contréle des maladies infectieuses évitables
par la vaccination. Des maladies telles que la diphtérie, le tétanos, la polio, la
rubéole, les infections a Haemophilus influenzae de type b et a méningocoques
du sérogroupe C ne surviennent désormais plus ou rarement.

Dans ce rapport, nous présentons une description épidémiologique plus détaillée
de la rougeole, ceci dans le cadre des objectifs d’élimination de la maladie. Le
rapport fournit également un apercu plus étendu des données relatives a la
coqueluche, aux infections a Haemophilus influenzae, aux infections invasives
a méningocoques et a pneumocoques. Un chapitre relatif a I'hépatite B a
également été ajouté.

Nous avons consulté différentes sources d’information pour suivre I'impact de
la vaccination, telles que les Déclarations obligatoires, les données des Centres
nationaux de référence et des réseaux de surveillance des laboratoires de
microbiologie (Laboratoires vigies), des pédiatres (PediSurv) et des médecins
généralistes (Médecins vigies). Lorsque cela était possible, nous avons utilisé, en
plus des chiffres nationaux, les données rapportées au niveau des régions. Pour
une description détaillée de la méthodologie de surveillance, nous renvoyons
le lecteur au rapport de 20139, excepté pour les infections a Haemophilus
influenzae, les infections invasives a méningocoques, a pneumocoques et
I'hépatite B dont les méthodologies de surveillance sont décrites dans ce
rapport.

Poliomyélite

En mai 2014, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que la
poliomyélite constituait une ‘public health emergency of international concern’.
Cette déclaration était justifiée par la forte augmentation du nombre de cas
de polio au Pakistan et par I'importation de la polio de pays infectés vers des
pays oU la polio était éradiquée. A la suite de cette déclaration, le Comité
belge de certification pour l|'éradication de la poliomyélite a élaboré des
recommandations spécifiques concernant la vaccination contre la polio des
réfugiés, des demandeurs d’asile et des migrants issus de pays endémiques. Des

3 Voir: Sabbe M, Grammens T, Braeye T, Bleyenheuft C, Quoilin S et al. Maladies infectieuses
pédiatriques a prévention vaccinale. Rapport annuel 2013. Institut scientifique de Santé publique,
Bruxelles. 2015. D/2015/2505/09
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recommandations spécifiques pour la vaccination contre la polio ont également
été formulées pour les voyageurs vers les pays endémiques®.

Diphtérie

La diphtérie a considérablement régressé en Europe, mais elle circule toujours.
Elle se présente principalement sous forme de cas sporadiques importés a C.
diphtheriae et de cas autochtones a C. ulcerans d'origine zoonotique. En 2015,
3 cas de diphtérie cutanée a souche toxinogene (tox +) de Corynebacterium
ont été déclarés en Wallonie, 2 liés a une souche tox + de C. ulcerans
d’origine zoonotique probable et un lié¢ a une souche tox + de C. diphtheriae
vraisemblablement importé. Les trois personnes concernées ne connaissaient
pas leur statut vaccinal.

Coqueluche

Depuis 2011, on observe une forte augmentation du nombre de cas de
coqueluche en Wallonie. Aprés un pic enregistré en 2014, toutes les sources de
données mettent toutefois en avant une réduction du nombre de cas enregistrés
en 2015. Les données du CNR ne montrent de hausse notable du nombre de
cas dans aucune catégorie d'age. Les nourrissons, en particulier les nourrissons
agés de moins de 5 mois, sont les plus touchés, suivis par le groupe composé
des enfants de 10 a 14 ans (surtout ceux de 12 ans).

Dans un souci de protéger le groupe le plus vulnérable, le Conseil supérieur de
la Santé recommande, depuis ao(t 2013, la vaccination contre la coqueluche
lors de chaque grossesse. En Wallonie, la vaccination est gratuitement offerte
aux femmes enceintes depuis septembre 2015. Toutefois, en raison des chiffres
assez limités et du manque de données sur les vaccinations, il est difficile de
déterminer si cette recommandation de 2015 a eu une influence sur le nombre
de cas chez les enfants de moins de 3 mois.

Infections a Haemophilus influenzae

Le nombre de cas rapporté d'infections a Haemophilus influenzae (tous types)
est plus ou moins stable depuis 1993. En 2015, en Wallonie, les cas concernaient
principalement des personnes de plus de 45 ans et des enfants entre 1 et 4 ans.

Infections invasives a méningocoques

Depuis l'introduction de la vaccination contre les méningocoques C (2001-
2002), le nombre de cas a diminué de maniére considérable. En 2015, I'incidence
des infections invasives a méningocoques était de 1,2/100 000 habitants en
Wallonie. Les méningocoques du sérogroupe B représentaient la part la plus
importante, avec 60,5 %, suivis par les méningocoques d'autres sérogroupes
(30,2 %) et par ceux du sérogroupe C (9,3 %).

4 Voir : http://www.cbip.be/fr/articles/2253?folia=2252



Rougeole

Apres les épidémies de rougeole observées en 2011 et 2012, I'incidence de la
maladie a considérablement régressé. En Wallonie, l'incidence était, en 2015,
de 8,6 cas/million d’'habitants, soit une augmentation en comparaison avec
I'incidence de 1,9 cas/million d"habitants en 2014 et 3,9 cas/million d'habitants
en 2013. Cette augmentation s'explique par les petites épidémies survenues de
maniere consécutive, principalement dans la province du Luxembourg, ou un
total de 21 cas a été rapporte.

Oreillons

Depuis la généralisation de la vaccination rougeole-rubéole-oreillons, I'incidence
de ces maladies a considérablement diminué. Une épidémie d’oreillons, touchant
surtout les jeunes adultes dans les villes estudiantines, est toutefois survenue
entre 2011 et mi-2013. A partir du second semestre 2013, le nombre de cas
enregistrés par les différents systemes de surveillance a, de nouveau, connu une
forte diminution. Les Médecins vigies ont commencé a mener une surveillance
des cas d’oreillons en octobre 2012 et les Laboratoires vigies en 2013.

En 2015, l'incidence des consultations pour suspicion d’oreillons, estimée
sur base des données du réseau des Médecins vigies, a diminué en Wallonie
[19,9/100 000 personnes-années (IC 95 % : 8,0-41,1)] par rapport a 2014
[30,6/100 000 (IC 95 % : 15,8-53,4)]. Cette baisse n’est toutefois pas
significative. Lors du pic de 2013, cette incidence en Wallonie était estimée a
112,2/100 000 personnes-années (IC 95 % : 81,6-150,7). En 2015, le nombre
de cas d'oreillons enregistrés en Wallonie par les Laboratoires vigies (N=5) a
également connu une baisse par rapport a 2014 (N=46). Le nombre de cas
enregistrés par PediSurv est, quant a lui, resté stable en 2015 (N=3) par rapport
a 2014 (N=3). Pour ce qui est du nombre de cas d’oreillons confirmés par le
Centre national de référence en Wallonie, il n'y en a eu aucun en 2015, alors
qu'il y en avait eu 2 en 2014.

Rubéole

La surveillance de la rubéole reste insuffisante en Wallonie et dans toute la
Belgique et le nombre annuel de signalements de cas de syndrome de rubéole
congénitale (SRC) est probablement incomplet. De ce fait, la circulation du virus
de la rubéole dans la population est mal connue et il est dés lors difficile de
déterminer si la norme fixée par 'OMS (< 1 cas de SRC/100 000 naissances
vivantes) est atteinte. Jusqu'a présent, le SRC est une maladie a notification
obligatoire uniqguement en Wallonie. En 2015, aucun cas n'a été rapporté.

Infections a rotavirus

Le Conseil supérieur de la Santé recommande la vaccination contre le rotavirus
depuis janvier 2007. Si ces vaccins ne sont pas repris dans le schéma de
vaccination de base des régions, ils sont néanmoins systématiquement proposés
par les vaccinateurs et partiellement remboursés par I'lNAMI. On observe depuis
lors une diminution considérable du nombre de cas de rotavirus confirmés
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en laboratoire. En 2014-2015, la Wallonie a noté une baisse de 69,1 % par
rapport a 2005-2006. Au cours des quatre dernieres saisons, une image de cycle
bisannuel semble apparaitre, avec une alternance d'années a activité a rotavirus
plus ou moins intense.

Infections invasives a pneumocoques

Depuis janvier 2007, les enfants font I|'objet d'une vaccination anti-
pneumococcique systématique, vaccination dans un premier temps a l'aide
du vaccin antipneumococcique heptavalent. Depuis octobre 2011, le vaccin
heptavalent a été remplacé par le vaccin a 13 valences. Les sérotypes contenus
dans I'un de ces vaccins conjugués ont pratiquement disparu chez les enfants
de moins de 2 ans. Ces enfants sont surtout affectés par d'autres sérotypes. En
2015, les sérotypes principaux étaient les sérotypes 12F et 15C.

En 2015, l'incidence des infections invasives a pneumocoques chez les enfants
de moins de 5 ans en Wallonie a été estimée a 20,8/100 000 habitants, ce qui
représente une légere augmentation par rapport a 2014 (17,0/100 000). L'effet
maximal de la vaccination au sein de ce groupe d’age a donc possiblement été
atteint.

Parallelement a un net impact sur l'incidence globale et sur les sérotypes, une
modification du tableau clinique a également été observée. En 2015, I'incidence
de la méningite a pneumocoques chez les enfants de moins de 2 ans a
augmenté, tous les sérotypes retrouvés étant différents de ceux présents dans
I'un des vaccins.

Surveillance

Une surveillance continue de I'impact des maladies, du taux de vaccination et de
la séroprévalence reste nécessaire pour étayer les politiques de santé publique en
matiere de vaccination et optimiser le schéma vaccinal. Les vaccins plus récents
qui offrent une protection contre certains sérogroupes ou sérotypes, comme
dans le cas des infections a pneumocoques, rendent le suivi de I'efficacité de
la vaccination plus complexe. Une amélioration de la surveillance est donc
également nécessaire afin de suivre les changements de présentation clinique
ou de sérotype.



TENDANCES ET EVOLUTIONS A BRUXELLES, 2015

Le texte qui suit donne un apercu de la situation, a Bruxelles, en 2015, des
maladies infectieuses contre lesquelles les enfants sont vaccinés. Il existe une
tendance claire a I'amélioration du contréle des maladies infectieuses évitables
par la vaccination. Des maladies telles que la diphtérie, le tétanos, la polio, la
rubéole, les infections a Haemophilus influenzae de type b et a méningocoques
du sérogroupe C ne surviennent désormais plus ou rarement.

Dans ce rapport, nous présentons une description épidémiologique plus détaillée
de la rougeole, ceci dans le cadre des objectifs d’élimination de la maladie. Le
rapport fournit également un apercu plus étendu des données relatives a la
coqueluche, aux infections a Haemophilus influenzae, aux infections invasives
a méningocoques et a pneumocoques. Un chapitre relatif a I'hépatite B a
également été ajouté.

Nous avons consulté différentes sources d’information pour suivre I'impact de
la vaccination, telles que les Déclarations obligatoires, les données des Centres
nationaux de référence et des réseaux de surveillance des laboratoires de
microbiologie (Laboratoires vigies), des pédiatres (PediSurv) et des médecins
généralistes (Médecins vigies). Lorsque cela était possible, nous avons utilisé, en
plus des chiffres nationaux, les données rapportées au niveau des régions. Pour
une description détaillée de la méthodologie de surveillance, nous renvoyons
le lecteur au rapport de 2013 ©, excepté pour les infections a Haemophilus
influenzae, les infections invasives a méningocoques, a pneumocoques et
I'hépatite B dont les méthodologies de surveillance sont décrites dans ce
rapport.

Poliomyélite

En mai 2014, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que la
poliomyélite constituait une ‘public health emergency of international concern’.
Cette déclaration était justifiée par la forte augmentation du nombre de cas
de polio au Pakistan et par I'importation de la polio de pays infectés vers des
pays oU la polio était éradiquée. A la suite de cette déclaration, le Comité
belge de certification pour l|'éradication de la poliomyélite a élaboré des
recommandations spécifiques concernant la vaccination contre la polio des
réfugiés, des demandeurs d’asile et des migrants issus de pays endémiques. Des

5 Voir: Sabbe M, Grammens T, Braeye T, Bleyenheuft C, Quoilin S et al. Maladies infectieuses
pédiatriques a prévention vaccinale. Rapport annuel 2013. Institut scientifique de Santé publique,
Bruxelles. 2015. D/2015/2505/09
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recommandations spécifiques pour la vaccination contre la polio ont également
été formulées pour les voyageurs vers les pays endémiques®.

Diphtérie

La diphtérie a considérablement régressé en Europe, mais elle circule toujours.
Elle se présente principalement sous forme de cas sporadiques importés a C.
diphtheriae et de cas autochtones a C. ulcerans d'origine zoonotique. En 2015,
aucun cas de diphtérie liée a une souche toxinogéne (tox +) de Corynebacterium
n'a été rapporté a Bruxelles.

Coqueluche

Depuis 2011, on observe une forte augmentation du nombre de cas de
coqueluche a Bruxelles. Cette hausse s’'est poursuivie en 2015 selon toutes
les sources d'informations. Les données du CNR montrent que cette tendance
touchait toutes les catégories d'age. Les nourrissons, en particulier les
nourrissons agés de moins de 5 mois, étaient les plus touchés, suivis par le
groupe composé des enfants de 10 a 14 ans.

Dans un souci de protéger le groupe le plus vulnérable, le Conseil supérieur de la
Santé recommande, depuis aolt 2013, la vaccination contre la coqueluche lors
de chaque grossesse. Toutefois, en raison des chiffres assez limités et du manque
de données sur les vaccinations, il est difficile de dire si cette recommandation
de 2015 a eu une influence sur le nombre de cas chez les enfants de moins de
3 mois.

Infections a Haemophilus influenzae

Le nombre de cas rapporté d'infections a Haemophilus influenzae (tous types)
est plus ou moins stable depuis 1993. En 2015, a Bruxelles, les cas concernaient
principalement des personnes de plus de 45 ans.

Infections invasives a méningocoques

Depuis l'introduction de la vaccination contre les méningocoques C (2001-
2002), le nombre de cas a diminué de maniére considérable. En 2015, I'incidence
des infections invasives a méningocoques était de 0,85/100 000 habitants a
Bruxelles. Les méningocoques du sérogroupe B représentaient la part la plus
importante, avec 80,0 %, suivis par les méningocoques d'autres sérogroupes
(10,0 %) et par ceux du sérogroupe C (10,0 %).

Rougeole

Apres les épidémies de rougeole observées en 2011 et 2012, I'incidence de la
maladie a considérablement régressé. A Bruxelles, I'incidence était, en 2015, de
3,4 cas/million d'habitants, une diminution en comparaison avec l'incidence de
8,6 cas/million d’habitants en 2014 et 13,9 cas/million d'habitants en 2013.

6 Voir : http://lwww.cbip.be/fr/articles/2253folia=2252



Oreillons

Depuis la généralisation de la vaccination rougeole-rubéole-oreillons, I'incidence
de ces maladies a considérablement diminué. Une épidémie d’oreillons, touchant
surtout les jeunes adultes dans les villes estudiantines, est toutefois survenue
entre 2011 et mi-2013. A partir du second semestre 2013, le nombre de cas
enregistrés par les différents systemes de surveillance a, de nouveau, connu une
forte diminution. Les Médecins vigies ont commencé a mener une surveillance
des cas d’oreillons en octobre 2012 et les Laboratoires vigies en 2013.

En 2015, l'incidence des consultations pour suspicion d’oreillons, estimée
sur base des données du réseau des Médecins vigies, a Bruxelles était quasi
identique (47,2/100 000 personnes-années [IC 95 % : 20,4-90,3]) par rapport a
I'année 2014 (48,8/100 000 [IC 95 % : 22,3-92,6]). En 2015, le nombre de cas
enregistrés a Bruxelles par les Laboratoires vigies (N=13) a continué a descendre
par rapport a 2014 (N=73). Le nombre de cas enregistrés par PediSurv a, lui
aussi, diminué en 2015 (N=5) par rapport a 2014 (N=36). Pour ce qui est du
nombre de cas d’oreillons confirmés par le Centre national de référence a
Bruxelles, il y en a eu un seul en 2015, contre 10 en 2014. Le cas de 2015 était
du génotype G5.

Rubéole

La surveillance de la rubéole reste insuffisante a Bruxelles et dans toute la
Belgique et le nombre annuel de signalements de cas de syndrome de rubéole
congénitale (SRC) est probablement incomplet. De ce fait, la circulation du virus
de la rubéole dans la population est mal connue et il est deés lors difficile de
déterminer si la norme fixée par 'OMS (< 1 cas de SRC/100 000 naissances
vivantes) est atteinte. Jusqu'a présent, le syndrome de rubéole congénitale n'est
pas une maladie a notification obligatoire a Bruxelles.

Infections a rotavirus

Le Conseil supérieur de la Santé recommande la vaccination contre le rotavirus
depuis janvier 2007. Si ces vaccins ne sont pas repris dans le schéma de
vaccination de base des régions, ils sont néanmoins systématiquement proposés
par les vaccinateurs et partiellement remboursés par I'lNAMI. On observe depuis
lors une diminution considérable du nombre de cas de rotavirus confirmés en
laboratoire. En 2013-2014, Bruxelles a noté une baisse de 54,3 % par rapport a
2005-2006. Au cours des quatre derniéres saisons, une image de cycle bisannuel
semble apparaitre, avec une alternance d’années a activité a rotavirus plus ou
moins intense.

Infections invasives a pneumocoques

Depuis janvier 2007, les enfants font I|'objet d'une vaccination
antipneumococcique systématique, vaccination dans un premier temps a
I'aide du vaccin antipneumococcique heptavalent. En juillet 2011 en Flandre
et en octobre 2011 en Wallonie, une transition s’est faite vers le vaccin a 13
valences. La Flandre est ensuite passée au vaccin a 10 valences en juillet 2015.
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Les sérotypes contenus dans |I'un de ces vaccins conjugués ont pratiquement
disparu chez les enfants de moins de 2 ans. Ces enfants sont surtout affectés
par d'autres sérotypes. En 2015, les sérotypes principaux étaient les sérotypes
12F et 10A.

En 2015, l'incidence des infections invasives a pneumocoques chez les enfants
de moins de 5 ans a Bruxelles a été estimée a 20,4/100 000 habitants, ce qui
représente une légere baisse par rapport a 2014 (27,2/100 000). L'effet maximal
de la vaccination au sein de ce groupe d'age a donc possiblement été atteint.
Parallelement a un net impact sur l'incidence globale et sur les sérotypes, une
modification du tableau clinique a également été observée. En 2015, I'incidence
de la méningite a pneumocoques chez les enfants de moins de 2 ans a
augmenté, tous les sérotypes retrouvés étant différents de ceux présents dans
I'un des vaccins.

Surveillance

Une surveillance continue de I'impact des maladies, du taux de vaccination et de
la séroprévalence reste nécessaire pour étayer les politiques de santé publique en
matiere de vaccination et optimiser le schéma vaccinal. Les vaccins plus récents
qui offrent une protection contre certains sérogroupes ou sérotypes, comme
dans le cas des infections a pneumocoques, rendent le suivi de I'efficacité de
la vaccination plus complexe. Une amélioration de la surveillance est donc
également nécessaire afin de suivre les changements de présentation clinique
ou de sérotype.



MALADIES INFECTIEUSES PEDIATRIQUES
A PREVENTION VACCINALE

1.

POLIOMYELITE
E. Mendes da Costa, M. Van Ranst, M. Sabbe

- Tant que le virus de la polio n'aura pas été éradiqué, les enfants non vaccinés, quel
que soit leur pays d'origine, présenteront un risque de contracter la poliomyélite.

« Lasurveillance de la paralysie flasque aigué (PFA) chez les enfants de moins de 15
ans reste la pierre angulaire permettant de démontrer a I'Organisation mondiale
de la Santé qu‘aucun virus de la polio ne circule en Belgique.

« La qualité de la surveillance de la PFA est cependant insuffisante : en 2015, seuls
sept cas ont été signalés (Tableau 1) via le réseau de surveillance pédiatrique
PediSury, alors que 19 cas étaient attendus en Belgique pour cette année. Ceci
peut s'expliquer en partie par le caractére non exhaustif du réseau de surveillance,
ainsi que par le phénoméne de sous-notification.

« En 2015, aucun cas de poliomyélite na été enregistré en Belgique via le systeme
de Déclaration obligatoire. Le dernier cas de poliomyélite non importé date de
1979.

 Le 5 mai 2014, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que la
polio constituait une ‘public health emergency of international concern’. Cette
déclaration était justifiée par la forte augmentation du nombre de cas de polio au
Pakistan et par I'importation de la polio de pays infectés vers des pays ou la polio
était éradiquée.

« En vue de contrer la propagation de la maladie, I'OMS a chargé les pays touchés
par la polio de controler le statut vaccinal vis-a-vis de la polio des personnes qui
quittent le pays apres y avoir séjourné plus de 4 semaines. Une (re)vaccination
contre la polio est obligatoire (selon la recommandation de I'OMS) pour les
personnes qui quittent un des pays ou le virus circule encore activement” et
ou elles ont séjourné plus de 4 semaines. Le vaccin doit étre administré entre 4
semaines et 12 mois avant le départ du pays en question.

Pour plus de détails, voir : Institut de Médecine Tropicale :
http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?WPID=691&MIID=637&1D=365&L=F
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POLIOMYELITE

1.

« A la suite de la déclaration faite par I'OMS en mai 2014, le Comité belge de
certification pour |'éradication de la poliomyélite a élaboré des recommandations
spécifiques concernant la vaccination contre la polio des réfugiés, des demandeurs
d'asile et des migrants issus de pays endémiques®. Des recommandations
spécifiques pour la vaccination contre la polio ont également été formulées pour
les voyageurs vers les pays endémiques®.

« En 2015, les Laboratoires vigies ont détecté 166 cas d'entérovirus dans le liquide
céphalo-rachidien (LCR) d'enfants de moins de 15 ans, ce qui représente une
diminution par rapport a 2014 (319 cas) et a 2013 (211 cas) (Figure 1). En 2015,
il s'agissait dans 47,6 % des cas d'enfants agés de moins d'un an.

Tableau 1| Nombre de cas de paralysie flasque aigué (PFA) attendu / rapporté
par province, 2015, Belgique (PediSurv (WIV-ISP))

Population Nombre de cas de Nombre de cas de
Province/Région < 15ans PFA attendu PFA rapporté
Anvers 305124 3,1 1
Brabant wallon 68 960 0,7 0
Bruxelles 231 245 2.3 2
Hainaut 235152 2,4 0
Liege 187 619 1,9 0
Limbourg 133 480 1,3 0
Luxembourg 52 265 0,5 0
Namur 84762 0,8 0
Flandre orientale 240 483 2,4 1
Brabant flamand 189 391 1,9 1
Flandre occidentale 175 847 1,8 1
Inconnue 1
Total 1904 328 19,0 7

8  Voir : http://www.chip.be/fr/articles/2253?folia=2252
9 Voir : http://www.cbip.be/fr/articles/2253?folia=2252
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2.

DIPHTERIE
E. Mendes da Costa, D. Piérard, H. Martini, M. Sabbe

La diphtérie a considérablement régressé en Europe, mais elle circule toujours.
Elle se présente principalement sous forme de cas sporadiques importés a C.
diphtheriae et de cas autochtones a C. ulcerans d'origine zoonotique.

En Belgique, grace a la vaccination généralisée contre la diphtérie introduite depuis
1959, le nombre de cas y a considérablement diminué. Le risque d'épidémie en
Belgique est minimal.

La couverture vaccinale pour le DTP3 (3eme dose du vaccin diphtérie-tétanos-
coqueluche) était, en 2012, de 98,7 % a Bruxelles et en Flandre, et en 2015 de
98,9 % en Wallonie, selon les derniéres études de couverture vaccinale réalisées.

En 2015, 3 cas de diphtérie cutanée a souche toxinogéne (tox +) de
Corynebacterium ont été déclarés en Belgique, en Wallonie. Parmi ces 3 cas, 2
étaient liés a une souche tox + de C. ulcerans et avaient une probable origine
zoonotique. Le troisieme cas était causé par une souche tox + de C. diphtheriae et
vraisemblablement acquis en Arabie Saoudite lors d'un pélerinage a la Mecque.
Le statut vaccinal des trois personnes concernées n'était pas connu. Elles ont
donc été vaccinées apres I'épisode aigu.

La diphtérie est une maladie a déclaration obligatoire dans les 3 régions. Cette
obligation de déclaration concerne uniquement les cas d'infections a souche
toxinogeéne (tox +) de Corynebacterium.

Tout cas suspect de diphtérie doit étre déclaré le plus rapidement possible aux
médecins inspecteurs d’hygiéne. Si I'antitoxine diphtérique n'est actuellement pas
disponible en Belgique, une procédure permet de s'en procurer a |'étranger. Un
achat conjoint avec d'autres pays européens sera par ailleurs signé en décembre
2016 et permettra que I'antitoxine soit disponible en Belgique a partir de 2017.



Figure 1| Nombre de cas de diphtérie et de déces liés, 1940-1976, Belgique — Nombre de cas de diphtérie
a souche toxinogeéne, 2000-2015, Belgique (Sources : données 1940-1976 : 1) Heyne D. La diphtérie
en Belgique. Année 1976. Bruxelles : Ministére de la Santé Publique et de la Famille - Inspection de
I'Hygiene, 2) Tuyns A, Landrain J. Données statistiques sur la diphtérie en Belgique : travail du Service de
la Statistique Nosologique. Bruxelles : Acta Medica Belgica ; données 2000-2015 : Centre national de
référence des Corynebactéries toxinogenes)
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*Parmi les 2 cas survenus en 2015, 1 décés mais pour lequel la diphtérie n'a pas pu étre définie comme cause du déces.
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3. COQUELUCHE
A. Litzroth, |. Desombere, D. Piérard

» Depuis 2011, la Belgique connait une hausse du nombre de cas enregistrés de
coqueluche, affection provoquée par la bactérie Bordetella pertussis, et ce en
dépit de la bonne couverture vaccinale. Le pic observé est plus de trois fois plus
important que le précédent observé en 2007.

« |l est difficile de déterminer si I'augmentation s'est poursuivie en 2015, car le
signal varie d'une source de surveillance a une autre, ainsi que d'une région a une
autre. Au cours du second semestre 2015, toutes les sources de toutes les régions
ont toutefois fait état d'une réduction du nombre de cas.

« La plupart des cas de coqueluche touchent les enfants de moins d'un an,
et en particulier les nourrissons de moins de 5 mois. En 2015, le nombre de
cas a toutefois chuté chez les nouveau-nés agés de 0 a 2 mois, ce qui pourrait
s'expliquer par la vaccination maternelle recommandée depuis 2014. La hausse
la plus importante a, au contraire, été observée chez les 10-14 ans en 2015.

Cas signalés par systéme de surveillance

Entre 2011 et 2014, tous les réseaux de surveillance et les déclarations
obligatoires dans les trois régions s‘accordaient sur une augmentation du
nombre de cas de coqueluche. En 2015, les conclusions étaient moins claires
(Figure 1).

Sila tendance a la hausse se poursuit selon les Laboratoires vigies (cas rapportés :
N=669 en 2014 et N=882 en 2015), il est question d'une diminution des cas
rapportés par le Centre national de référence (N=1 400 en 2014 et N=1 124 en
2015). Pour ce qui est des données des déclarations obligatoires, la tendance
varie d'une région a une autre : la hausse se poursuit en Flandre (N=1 056 en
2014 et N=1 127 en 2015) et a Bruxelles (N=117 en 2014 et N=136 en 2015),
mais une diminution est constatée en Wallonie (N=831 en 2014 et N=456 en
2015).



Figure 1| Nombre de cas de coqueluche selon la source de données, Belgique,
2004-2015 (Laboratoires vigies (WIV-ISP), Déclaration obligatoire, Centre
national de référence de Bordetella pertussis)
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L'analyse des données des Laboratoires vigies par région et par semestre
montre, qu’en dépit de la tendance générale a la hausse en 2015, les chiffres
sont en baisse dans toutes les régions au second semestre de 2015 (Figure 2).
Les données issues des déclarations obligatoires par semestre en Flandre
(N=717 au 1¢ semestre 2015 et N=412 au 2¢ semestre) et a Bruxelles (N=71 au
1¢" semestre 2015 et N=65 au 2¢ semestre) indiquent, elles aussi, une réduction
des cas dans la deuxieme moitié de 2015.

Figure 2| Nombre de cas de coqueluche par région et semestre, 2005-2015,
Belgique (Laboratoires vigies (WIV-ISP))
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En 2015, comme en 2014, le nombre de cas rapportés tant au niveau des
Laboratoires vigies (N=193) qu’au niveau du CNR (N=174) était le plus élevé
dans la province d’Anvers. L'incidence estimée sur base des chiffres du CNR
était la plus haute dans la Province du Luxembourg, suivie du Brabant wallon
(Figure 3).

Figure 3| Incidence des cas de coqueluche rapportés pour 100 000 habitants
par province, 2015, Belgique (Centre national de référence de Bordetella
pertussis)
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Nombre de cas par sexe et par dge

Les données des Laboratoires vigies mettent en avant une hausse du nombre de
cas particuliérement importante chez les 5-14 ans (surtout dans la tranche des
10-14 ans). L'augmentation se poursuit également dans la catégorie des 35-69
ans (surtout chez les 50-69 ans). Dans le groupe le plus vulnérable, composé des
enfants de moins d’'un an, le nombre de cas de coqueluche reste quasi stable
par rapport a 2014. Comme les années précédentes, c'est ce groupe d'age qui
compte le plus grand nombre de cas (Figure 4).
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Chez les enfants agés de moins d'un an, la plupart des cas ont été signalés
dans les quatre premiers mois de vie. Toutefois, chez les plus jeunes (0 a 2
mois), une diminution du nombre de cas a été observée en 2015, diminution
potentiellement causée par la vaccination maternelle au troisieme trimestre de

Répartition par age des cas de coqueluche, 2011-2015, Belgique
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Figure 5| Nombre de cas de coqueluche chez les enfants agés de moins d'un
an, selon I'age exprimé en mois, 2011-2015, Belgique (Laboratoires
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L'incidence, estimée sur la base des déclarations obligatoires des 3 régions, était
la plus élevée chez les enfants de moins d'un an (87,7/100 000) et ceux de 11
ans (55,2/100 000 contre 74,5/100 000 en 2014) (Figure 6).

Figure 6 |
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Incidence estimée de la coqueluche par 100 000 habitants selon I'dge en années
et par région, 2015, Belgique (Déclaration obligatoire)

Estimated incidence

— Belgium
—— Flanders
—— Wallonia
—— Brussels



4, HAEMOPHILUS INFLUENZAE
V. Maes, D. Martiny

Les infections invasives a Haemophilus influenzae de type b (Hib) sont en
régression depuis la recommandation de la vaccination anti-Hib dans le schéma
vaccinal de base, en 1993.

« En 2015, les Laboratoires vigies ont enregistré 65 cas d'infections invasives a
Haemophilus influenzae.

Depuis 2012, la majorité des infections invasives a Haemophilus influenzae ont
été rapportées chez des personnes agées de plus de 65 ans (63,1 % en 2015).

En 2015, la plupart des souches invasives d'Haemophilus influenzae recueillies
par le Centre national de référence étaient non typables (86,2 %). Au total, 8 cas
d'infections invasives a Haemophilus influenzae de type b ont été détectés, dont
3 en Flandre et 5 en Wallonie.

INTRODUCTION

Avant la mise en place de la vaccination en Belgique, H. influenzae de type b
(Hib) était le principal agent responsable des méningites bactériennes chez les
enfants agés de moins de 5 ans (principalement les enfants de moins de 18
mois). Ce germe était également responsable d'autres types d'infections sévéres
chez I'enfant (principalement des épiglottites, des cellulites, des pneumonies
avec bactériémie et des arthrites) (1). Dans une étude réalisée en 2009, Watt
et al. ont estimé qu’en I'an 2000, les infections invasives a Hib ont causé 8,13
millions d’épisodes de pneumonies, de méningites et d'infections invasives et
371 000 déces a travers le monde (2).

Au début des années nonante, une nouvelle génération de vaccins Hib dits
conjugués, liant le polysaccharide a une protéine porteuse, a permis de résoudre
la question de l'immunogénicité chez le nourrisson. Ces vaccins conjugués
induisent une bonne réponse immunitaire ainsi que |'apparition de lymphocytes
T mémoire (1).

En Belgique, la vaccination contre Haemophilus influenzae (H. influenzae) avait
été recommandée par le Conseil supérieur de la Santé en 1993, mais elle n'était
pas gratuite. Depuis 2002, la vaccination est devenue gratuite via le programme
de vaccination des régions. Depuis 2004, la vaccination des nourrissons
s'effectue en utilisant le vaccin combiné hexavalent DTPa-VHB-IPV-Hib (3-7).
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En Europe, grace a la vaccination, le nombre de cas d'infection sévére a
Haemophilus influenzae a considérablement diminué et les infections invasives
a Hib sont devenues rares (8).

METHODE

Déclaration obligatoire

Les infections invasives a H. influenzae doivent étre déclarées aux services
d’Inspection d’hygiene des régions. En Flandre et en Wallonie, il n'y a obligation
de déclaration que pour Hib, alors que dans la Région de Bruxelles-Capitale, il y
a obligation de déclaration pour tous les types d'H. influenzae (9-11).

Surveillance

La surveillance, tant a I'échelle nationale qu’européenne, prend en compte tous
les types d'H. influenzae pour suivre ainsi d'éventuelles modifications dans la
circulation des souches.

La surveillance des infections invasives a H. influenzae se fait via les Laboratoires
vigies du WIV-ISP (12-15). Depuis 2002, les souches isolées de sites normalement
stériles sont considérées comme «souches d'H. influenzae invasives» (sang,
liqguide céphalorachidien, liquides pleuraux, péritonéaux et articulaires); les
souches geénitales ne sont pas considérées comme invasives de méme que les
souches isolées du pus d’oreilles, d'expectorations ou de lavages broncho-
alvéolaires. Les résultats ci-dessous ne reprennent que les infections invasives
répondant a cette définition. Les Laboratoires vigies ne fournissent pas le
sérotypage.

Le Centre national de référence (CNR) pour H. influenzae est le laboratoire de la
Porte de Hal (CHU Saint-Pierre). Le CNR identifie et caractérise toutes les souches
d'H. influenzae qu'il recoit sur la base d’envois volontaires et joue ainsi un réle
essentiel dans le suivi et la surveillance microbiologique des souches circulantes
en Belgique.

RESULTATS

Déclaration obligatoire

Via les déclarations obligatoires en Flandre, le nombre de cas d’infections
invasives a Hib rapporté était de 4 cas en 2011, 4 cas en 2012, 6 cas en 2013,
7 cas en 2014 et 8 cas en 2015 (9). En 2011, aucun cas d’infection invasive a
Haemophilus influenzae n'a été rapporté aux médecins-inspecteurs en Wallonie
ou a Bruxelles via les systemes MATRA/MATRA-Bru. En 2012, 2 cas confirmés
d'Haemophilus influenzae ont été recensés via les systémes MATRA/MATRA-
Bru. En 2013, on a enregistré 3 cas confirmés dont 2 en Wallonie et 1 dont



la région était inconnue. En 2014, 8 cas d'infections invasives a Haemophilus
influenzae ont été rapportés, tous en Wallonie. En 2015, 5 cas d’infections
invasives a Haemophilus influenzae ont été rapportés, tous en Wallonie (10;11).

Surveillance

Les données des Laboratoires vigies montrent une diminution du nombre de cas
de formes invasives d'H. influenzae depuis 1993, année de la recommandation
de la vaccination anti-Hib (Figure 1). Le nombre de cas se stabilise depuis 1996
avec une moyenne de 59 cas par an entre 1996 et 2008, soit moins de la moitié
du nombre de cas observés en 1992 (N=135).

Entre 2009 et 2011, nous avons noté une augmentation du nombre d’infections
invasives a H. influenzae (74 cas en 2009 et 97 cas en 2011). Depuis 2012, le
nombre de cas diminue avec 78 cas en 2012, 67 cas en 2013 et 56 cas en 2014.
En 2015, il y a une légére augmentation avec 65 cas. En 2015, 63,1 % des
infections invasives a H. influenzae (tous types) ont été diagnostiquées chez des
personnes agees de plus de 65 ans (Figure 2). Ce pourcentage est légerement
supérieur a celui des années précédentes. Précisons qu’en 1992, 79,0 % des cas
(105/133) étaient des enfants de moins de 5 ans alors qu’en 2015, seulement
12,3 % des cas (8/65) appartenaient a cette tranche d'age. Le rapport entre les
sexes H/F est de 1,6. Il y a moins d'infections invasives a H. influenzae pendant
les mois d'été que pendant les mois d'hiver (Figure 3).

Figure 1| Nombre d'infections invasives a H. influenzae entre 1991 et 2015,
Belgique (Laboratoires vigies (WIV-ISP))
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Figure 2| Pourcentage d'infections invasives a H. influenzae par groupe d'age,
moyenne 2002-2011, 2012, 2013, 2014 et 2015, Belgique (Laboratoires
vigies (WIV-ISP))
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Figure 3| Nombre moyen d'infections invasives a H. influenzae selon le mois,
période 1993-2015, Belgique (Laboratoires vigies (WIV-ISP))
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En 2015, le CNR a recu 141 souches d'H. influenzae (infections invasives et
lavements broncho-alvéolaires). Ce chiffre est en diminution par rapport a 2014
(N=178), 2013 (N=170), 2012 (N=215) et 2011 (N=245). 116 souches étaient
invasives (sang, liquide céphalo-rachidien, pleural, péritonéal et articulaire)
(82,3 %). La plupart des souches invasives étaient des H. influenzae non
typables (86,2 %). Les souches invasives de Hib ont été retrouvées dans 8 cas
(dont 5 en Wallonie et 3 en Flandre). Les souches invasives du sérotype e et f



ont été retrouvées dans respectivement 2 et 6 cas. Il n'y avait pas de souches du
type a ni du type d.

Parmi les 8 cas d'Hib, 5 étaient des enfants agés de moins de 15 mois, 1 cas
avait entre 15 mois et 4 ans et 2 cas avaient plus de 45 ans.

En ce qui concerne le statut vaccinal des personnes atteintes, les résultats
sont tres hétérogénes : tant chez les enfants que chez les adultes, il y a des
personnes complétement ou partiellement vaccinées et d'autres non vaccinées.
La présentation clinique est une septicémie pour 6 cas, une septicémie combinée
a une méningite pour 1 cas et une pneumonie pour 1 cas. Il n'y a pas eu de
déces connu.

DISCUSSION

Entre 2011 et 2015, le nombre de cas d’infections invasives a Hib déclaré
aupres du service de surveillance des maladies a notification obligatoire était
globalement bas en Flandre (9), avec toutefois une légere augmentation des
notifications au fil des années, passant de 4 cas en 2011 a 8 cas en 2015. En
Wallonie et dans la Région de Bruxelles-Capitale, le nombre de déclarations
d'Haemophilus influenzae était également bas mais a suivi une tendance
croissante avec un nombre de déclarations plus important en 2015 (5 cas) qu’en
2011 (0 cas) (10;11).

Les Laboratoires vigies montrent une tendance a la baisse des infections
invasives a H. influenzae (tous types) entre 2011 et 2015.

Les données du CNR pour 2015 montrent que la plupart des souches invasives
étaient des H. influenzae non typables (86,2 %). Seuls 8 cas de Hib ont été
détectés et sporadiquement, des sérotypes e et f ont été observés.

Une étude longitudinale réalisée par le Groupement belge des Pédiatres de
langue francaise (16) a montré que depuis la recommandation du vaccin
en 1993, les infections invasives a Hib sont en nette régression. L'incidence
annuelle était alors estimée a entre 40 et 60 cas pour 100 000 enfants de moins
de 5 ans. Les méningites représentaient 69 % des cas, les septicémies 29 % des
cas, les épiglottites 14 % des cas et les pneumonies 9 % des cas. La fréquence
la plus élevée était retrouvée chez les bébés entre 3 et 15 mois (7,3 % chez les
moins de 3 mois, 20,3 % chez les moins de 6 mois). Le taux de |étalité était de
2,1 % et 13 % des enfants ont gardé des séquelles post-infectieuses.

Une étude européenne sur la période 2000-2006 a montré que presque la
moitié des souches invasives étaient des souches d'H. influenzae non typables
(ou non encapsulées, ncHi), et concernaient principalement les enfants de

HAEMOPHILUS INFLUENZAE

4.



HAEMOPHILUS INFLUENZAE

4.

moins d'un an et les adultes de plus de 65 ans (17). Le taux d'incidence des
infections invasives a H. influenzae était le plus élevé chez les nourrissons avec
respectivement 1,7 et 2,0 cas/100 000 enfants de moins d'un an pour les
souches Hib et ncHi. L'incidence pour les infections a ncHi chez les bébés de
moins d'un mois s'élevait a plus de 10,0/100 000. Les infections invasives a ncHi
étaient associées a un taux de létalité de 12 % contre 4 % pour les Hib, ce qui
signifie que le nombre d’infections invasives sévéres est moins souvent associé
au sérotype capsulaire b et plutdt a d'autres sérotypes d'H. influenzae ou a des
H. influenzae non typables. Les infections causées par les sérotypes encapsulés
non-type b, en particulier les sérotypes a et f, ont été observés dans certaines
régions, particulierement aux Etats-Unis et au Canada. L'Europe est nettement
moins touchée par le phénomeéne, avec seulement 5 % de I'ensemble des
infections invasives a H. influenzae causées par le sérotype f. Il n'y a cependant
pas de preuve d'un remplacement des souches de type b par d'autres sérotypes
capsulaires (18).

Le seuil de couverture vaccinale a atteindre pour interrompre la transmission du
Hib est estimé a plus de 95 % et a été obtenu pour les 4 doses en Flandre en
2008. Les derniéres études de couverture vaccinale menées chez des enfants de
18-24 mois montrent cependant une légere régression. En 2012, la couverture
vaccinale pour Bruxelles et la Flandre était respectivement de 90,1 % et 93,1 %
pour les quatre doses du vaccin (19-20). La derniere étude menée en Wallonie
date de 2015 et montre une couverture vaccinale de 92,7 % pour les quatre
doses du vaccin (21). Pour les trois doses (Hib3), la couverture vaccinale pour les
3 régions est supérieure a 95 %.

La vaccination Hib en Belgique a permis de diminuer l'incidence des cas invasifs
chez les enfants. Le succés des vaccins conjugués anti-Hib souléve I'importante
question de savoir comment les modifications des caractéristiques des maladies
invasives et la colonisation du rhinopharynx engendrées par ces vaccins,
peuvent influer sur I'épidémiologie de I'infection a H. influenzae. Des données
de surveillance sont nécessaires pour évaluer I'ampleur réelle et I'évolution de
ces infections (8).
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5.  INFECTIONS A MENINGOCOQUES
V. Maes, S. Bertrand, W. Mattheus

Depuis 2002, I'incidence des infections a méningocoques a diminué grace a la
vaccination systématique contre le sérogroupe C. Une diminution a également été
observée au niveau du sérogroupe B.

En 2015, le Centre national de référence a confirmé 98 cas d'infections invasives
a méningocoques, soit une incidence annuelle de 0,87/100 000 habitants en
comparaison avec 0,78/100 000 habitants en 2014, 1,21/100 000 habitants en
2013, 1,1/100 000 en 2012 et 1,0/100 000 en 2011.

L'année 2015 s'inscrit dans la suite des années précédentes avec une proportion
prépondérante du sérogroupe B avec 67/98 cas (68,4 %) et une proportion
nettement moindre du sérogroupe C avec 8/98 cas.

« En 2015, parmi tous les cas, 45,9 % ont été observés en Flandre (incidence de
0,7/100 000 habitants), 43,9 % en Wallonie (incidence de 1,2/100 000 habitants)
et 10,2 % a Bruxelles (incidence de 0,85/100 000 habitants).

Les groupes d'age les plus touchés en 2015 étaient les enfants de moins de 1
an représentant 19,4 % des cas et les personnes agées de plus de 65 ans qui
comptaient pour 17,3 % des cas. La répartition est relativement stable par
rapport aux années précédentes.

INTRODUCTION

L'infection invasive a méningocoques est une maladie infectieuse aigué ou
subaigué causée par la bactérie Neisseria meningitidis lorsque celle-ci se retrouve
dans un milieu corporel normalement stérile. La bactérie peut étre présente
dans le rhinopharynx de porteurs sains. Ceux-ci représentent environ 10 % de
la population générale, avec cependant une forte variation en fonction de I'age.
Ainsi le portage est trés peu élevé (de I'ordre de quelques pourcents) dans les
premiéres années de la vie et augmente fortement chez les adolescents pour
atteindre 23,7 % a l'age de 19 ans. Le portage chez les personnes agées est
inférieur a 10 % (1;2). Les infections invasives a méningocoques se manifestent
le plus souvent sous la forme d'une méningite ou d’un état septique, ou encore
par l'association des deux. La déclaration des cas d'infections invasives est
obligatoire.



Malgré une nette amélioration des connaissances du traitement et de la
prévention, l'infection méningococcique reste endémique et épidémique a
travers le monde, y compris en Europe.

En Belgique, la derniére grande émergence épidémique d'infections a
meéningocoques date de 1969-1974 avec des pics d'incidence en 1971-1972
de 5/100 000 habitants (3). A partir de 1991, on a recommencé a noter une
incidence croissante de 1,0/100 000 habitants jusqu’a 3,7/100 000 habitants
en 2001. Depuis 1997, le nombre de cas provoqués par le sérogroupe C a
augmenté, de sorte qu’en 2001, il est devenu pour la premiére fois le groupe
le plus fréquent depuis le début de la surveillance (jusque 50 % des cas). Cette
augmentation du sérogroupe C était la plus marquée en Flandre. Le sérogroupe
B était jusqu'alors le groupe qui apparaissait le plus fréquemment dans les
infections invasives a méningocoques.

Jusqu’en 2001, seul le vaccin polysaccharidique non conjugué (A, C, W135,
Y) était disponible en Belgique. En raison du faible pouvoir immunogene de
ces vaccins chez les enfants en bas age et a cause de la durée restreinte de
la protection apportée dans tous les groupes d'age, son usage a été réservé
aux personnes voyageant dans des régions endémiques et aux personnes en
contact avec un malade chez qui avait été isolée une souche de méningocoques
de sérogroupe A ou C (4).

Le développement d'un vaccin conjugué contre le méningocoque C (vaccin
MenC) a ouvert de nouvelles possibilités en matiere de protection vaccinale
contre cette infection. La vaccination MenC ne protége pas contre les infections
a méningocoques provoqueées par d'autres sérogroupes, tels que A, B, W135,
Y. En médecine du voyage, le vaccin tétravalent non-conjugué (A, C, W135,
Y) a été remplacé par le vaccin tétravalent conjugué qui offre une protection
meilleure et plus longue (5).

Le vaccin anti-méningococcique C avait été introduit avec succes et a grande
échelle au Royaume-Uni et sur base de cette expérience, un programme
similaire a aussi été organisé en Belgique. Depuis 2002, la vaccination anti-
méningococcique C a donc été reprise dans le calendrier de base pour I'enfant

(4).

Des campagnes de vaccination ont été organisées en complément :
« En Flandre, la campagne a eu lieu de décembre 2001 a fin 2004 et
s’adressait a tous les enfants de 1 a 18-20 ans compris.
« En Wallonie, la campagne visait tous les enfants nés entre 1996 et 2001, et
a eu lieu entre juin et décembre 2002.

Les derniéres études de couverture vaccinale menées chez des enfants de 18-
24 mois montrent, pour le vaccin contre le méningocoque C, une couverture
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vaccinale pour Bruxelles et la Flandre de respectivement 89,4 % et 93,1 % en
2012 ; la derniere étude menée en Wallonie et réalisée en 2015 montre une
couverture vaccinale de 91,2 % (6-8).

Il n‘existe actuellement pas de vaccin offrant une protection contre toutes
les souches appartenant au sérogroupe B. Un vaccin contre le sérogroupe B
(4CMenB) a été approuveé en janvier 2013 par la Commission Européenne et
pourrait protéger contre une partie des souches du sérogroupe B qui circulent
en Europe (2;9-11). En 2014, une étude du Centre Fédéral d'Expertise des Soins
de Santé (KCE) a démontré que le rapport colt-efficacité de ce vaccin n’était
pas favorable en Belgique et que le vaccin avait des effets secondaires fréquents
(12).

L'incidence des infections a méningocoque diminue en Belgique depuis 2002.
Cette diminution peut étre attribuée a la baisse du nombre d'infections de type C
apres la campagne de vaccination (2002-2004) et a la vaccination systématique
des enfants, ainsi qu‘a la diminution du nombre d’infections de sérogroupe B.
Deux ans apres la campagne de vaccination, en 2006, I'incidence des infections
invasives a méningocoques de type C en Belgique avait diminué de 94 % par
rapport a 2001, passant de 179 a 11 cas signalés (13).

METHODE

Déclaration obligatoire
Les infections invasives a méningocoques font partie des maladies a déclaration
obligatoire en Flandre, a Bruxelles et en Wallonie.

Surveillance

Le Centre national de référence (CNR) pour Neisseria meningitidis (WIV-ISP,
Service des Maladies bactériennes) identifie et caractérise les souches isolées
dans un liquide corporel normalement stérile (en général le sang et le liquide
céphalo-rachidien) chez des patients présentant des symptdmes d'infection
aigué (méningite, état septique...) par N. meningitidis en Belgique.

Depuis 1971, le CNR pour Neisseria meningitidis participe a la surveillance
épidémiologique des infections aigués a méningocoques. Il peut notamment
détecter de maniére précoce les foyers épidémiques et caractériser la souche
épidémique.

Le réseau des Laboratoires de microbiologie (Laboratoires vigies) du WIV-ISP
collecte les résultats positifs de tests de laboratoires depuis 1983 (14-17).

Les laboratoires participent au réseau sur base volontaire et rapportent chaque
semaine les tests positifs pour les infections invasives a N. meningitidis. Le
nombre absolu de laboratoires participant au réseau a diminué au cours du



temps en raison des fusions entre les laboratoires, mais la proportion de tests
couverts par le réseau est restée globalement stable.

Seuls les diagnostics d'infections invasives a méningocoques (principalement
méningite et/ou état septique) avec confirmation de N. meningitidis sont
enregistrés comme cas par les Laboratoires vigies et le CNR.

Le nombre de déclarations recues par les médecins inspecteurs (Déclaration
obligatoire) peut étre supérieur au nombre de cas enregistrés via les Laboratoires
vigies et le CNR parce que c'est le seul systéme qui est censé étre exhaustif.
La déclaration rapide permet en effet de prendre les mesures de contrble
indispensable a la protection des contacts d'un patient souffrant d'une infection
a méningocoques. A c6té de cela, les cas probables sont également repris dans
les déclarations obligatoires.

Pour I'analyse des résultats, nous avons utilisé les données du CNR, complétées
par celles des Laboratoires vigies et des entités fédérées (18-20).

RESULTATS(®

Déclaration obligatoire

Les déclarations obligatoires en Flandre mettent en évidence 60 cas d'infections
invasives a méningocoques en 2015 (cas probables et cas confirmés), contre 25
cas en 2014, 69 cas en 2013, 75 cas en 2012 et 77 cas en 2011 (18).

La Wallonie et Bruxelles ont enregistré un total de 64 cas déclarés pour I'année
2015 (cas probable et cas confirmés), dont 54 en Wallonie et 9 a Bruxelles.
L"évolution des années précédentes était la suivante : 51 cas pour I'année 2014,
dont 40 en Wallonie et 8 en Région de Bruxelles-Capitale ; 79 cas pour I'année
2013, dont 69 en Wallonie et 10 en Région de Bruxelles-Capitale ; 64 cas en
2012, dont 50 en Wallonie et 10 en Région de Bruxelles-Capitale ; et 44 cas en
2011, dont 29 en Wallonie et 13 en Région de Bruxelles-Capitale (19;20).

Surveillance

Au niveau du Centre national de Référence, le nombre total de cas diminue
depuis 2002 (Figure 1). En 2015, le Centre national de référence a diagnostiqué
98 cas d'infections invasives a méningocoques (méningite ou état septique),
soit une incidence annuelle de 0,87/100 000 habitants en comparaison avec
0,78/100 000 habitants en 2014, 1,21/100 000 habitants en 2013, 1,1/100 000
en 2012 et 1,0/100 000 en 2011 (19). La présentation clinique était pour 30 cas
une méningite (30,6 %), pour 45 cas une septicémie (45,9 %) et pour 20 cas

10 Les tableaux et figures ci-apres sont basés sur les données démographiques du module SPMA :
https://spma.wiv-isp.be/SitePages/Home.aspx
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une méningo-septicémie (20,4 %). Elle était inconnue (1,0 %) ou autre (1,0 %)
pour les cas restants (21).

Sur I'ensemble des cas observés en 2015, 45,9 % étaient survenus en Flandre,
43,9 % en Wallonie et 10,2 % a Bruxelles. L'incidence par 100 000 habitants en
2015 était moins élevée en Flandre (0,7/100 000) et a Bruxelles (0,85/100 000)
par rapport a la Wallonie ou I'incidence était de 1,2/100 000 habitants (Figure
2).

Figure 1| Nombre de cas confirmés d'infections invasives a méningocoques,
de 2000 a 2015, par région, Belgique (Centre national de référence de
Neisseria meningitidis)
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Figure 2| Incidence des infections invasives a méningocoques confirmées
par 100 000 habitants, par région, de 2000 a 2015, Belgique (Centre
national de référence de Neisseria meningitidis)
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Au niveau national, 2015 s'inscrit dans la suite des années précédentes avec
une proportion prépondérante du sérogroupe B (68,4 %) et une proportion
nettement moindre du sérogroupe C (8,2 %) (Figure 3).

Figure 3| Evolution du nombre de cas d'infections invasives a méningocoques

par sérogroupe, de 2000 a 2015, Belgique (Centre national de référence
de Neisseria meningitidis)
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Au niveau régional, la Flandre a rapporté, en 2015, une majorité de sérogroupe
B (73,3 %), suivi par les autres sérogroupes (20,0 %) et par le sérogroupe C
(6,7 %). En Wallonie, c’est également le sérogroupe B qui était prépondérant
(60,5 %, contre 30,2 % pour les autres sérogroupes et 9,3 % pour le sérogroupe
Q). Bruxelles présentait également une majorité de sérogroupe B (80,0 %), suivi
par les autres sérogroupes (10,0 %) et par le sérogroupe C (10,0 %) (21).

Le nombre de cas du sérogroupe C est plutdt stable par rapport a I'année 2014
(8 en 2015 contre 9 en 2014). La majorité des cas ont été observés en Wallonie
(4 cas, dont 2 enfants de moins d’un an et 2 personnes de plus de 45 ans dont
le statut vaccinal était inconnu) et en Flandre (3 cas : 2 jeunes de 18 et 24 ans
dont le statut vaccinal était inconnu et une personne de 83 ans qui n’était pas
vaccinée). Bruxelles a enregistré 1 cas : une personne de 51 ans dont le statut
vaccinal était inconnu (18;21).

Le sérogroupe B est prédominant dans la plupart des groupes d'age. Il est
également le plus présent chez les enfants de moins de 5 ans (81,3 %) (Figure
4) (21). Le nombre de cas du sérogroupe Y reste plutot stable depuis 2011 (9
cas en 2011 et 2012, 7 cas en 2013, 12 cas en 2014 et 11 cas en 2015 (21).
Le nombre de cas du sérogroupe W est en légére progression avec 8 cas en
2015 (par rapport a 3 en 2014, 1 en 2013, 3 en 2012 et 1 en 2011). En ce qui
concerne le sérogroupe X, il n'y a eu que 2 cas durant les 4 derniéres années. |l
n'y a pas eu de cas du sérogroupe A durant les 4 derniéres années. Les données
par région sont présentées dans les figures en annexe (Annexes 1-3).

Figure 4| Nombre de cas d'infections invasives a méningocoques par age et
par sérogroupe, 2015, Belgique (Centre national de référence de Neisseria

meningitidis)
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Le rapport H/F s'éléve en 2015 a 1,41 avec 57 souches isolées chez les hommes
et 41 souches chez les femmes, par comparaison avec 0,85 en 2014 (21).

Le taux de létalité (CFR %) ne peut étre calculé car l'issue clinique est inconnue
dans la majorité des cas (21).

Les groupes d'age les plus fréquemment touchés en 2015 étaient les enfants de
moins de 1 an représentant 19,4 % des cas, les personnes agées de plus de 65
ans qui comptaient pour 17,3 % des cas, les enfants de 1 a 5 ans représentant
13,3 % des cas, les jeunes de 15 a 19 ans représentant 14,3 % des cas et
les personnes de 45 a 64 ans représentant 13,3 % des cas. La répartition est
relativement stable par rapport aux années précédentes (Figure 5) (21).

Figure 5| Nombre de cas d'infections invasives a méningocoques par groupe
d’age, moyennes de 2000-2005 et 2006-2011, et années 2012,
2013, 2014 et 2015, Belgique (Centre national de référence de Neisseria

meningitidis)
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Le statut vaccinal était inconnu pour la majorité des cas (72/98).

La tendance rapportée par les Laboratoires vigies confirme I'évolution du
nombre de cas rapportés par le CNR (Figure 6).
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Figure 6| Nombre de résultats de laboratoire positifs pour les infections
invasives a méningocoques, de 2000 a 2015, Belgique (Laboratoires
vigies (WIV-ISP))
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DISCUSSION

Au niveau mondial, les souches incriminées dans les épidémies d'infections
invasives a méningocoques varient selon les régions. La politique vaccinale varie
en fonction des souches circulantes (22).

En 2001, la Belgique, et surtout la Flandre, a été touchée par une épidémie
de Neisseria menigitidis du sérogroupe C (179 cas confirmés par le CNR, dont
22 décés). La vaccination contre les méningocoques C a été intégrée dans
le programme de vaccination en 2002 pour les enfants de 12 a 15 mois. De
décembre 2001 a la fin 2004, une campagne de vaccination de rattrapage visant
les enfants de 1 a 20 ans compris a été menée en Flandre. La campagne menée
en Wallonie visait les enfants nés entre 1996 et 2001 (age de 1 a 5 ans).

Depuis lors, on a observé une nette diminution des cas de Neisseria meningitidis.
Une vigilance accrue pour le méningocoque C chez les adultes (dont les jeunes
adultes) est importante pour assurer le suivi de I'immunité dans ce groupe de
population. A I'heure actuelle, 17 pays d'Europe ont repris la vaccination MenC
dans leur programme national de vaccination de routine. Parmi eux, 7 pays
proposent la vaccination aprés I'dge de 11 ans (23;24). Une étude menée aux
Pays-Bas montre qu'une dose unique a I'dge de 14 mois combinée avec une
campagne de rattrapage pour les enfants de 14 mois a 18 ans, semble étre une
stratégie qui porte ses fruits (25). Cette stratégie est actuellement a I'étude, mais
pas encore appliquée aux Pays-Bas (26). On insiste cependant sur la nécessité
d'une grande vigilance puisqu'il est prouvé que le titrage des anticorps anti-



méningocoques C diminue au fil du temps (27;28). En Flandre, aucun cas d’échec
de la vaccination contre le méningocoque C n'a été détecté entre 2002 et 2012
(29). Pour les années 2013, 2014 et 2015, aucun cas d’échec vaccinal n'a été
rapporté en Flandre ou en Wallonie (18-20).

Etant donné la situation épidémiologique actuelle en Belgique, on n’envisage pas
pour l'instant de dose de rappel du vaccin contre les méningocoques C pour les
adolescents, mais un bon monitoring reste d'une importance capitale (30).

Les méningocoques du sérogroupe B constituent la majeure partie des infections
a méningocoques en Belgique. Un vaccin contre le sérogroupe B (4CMenB) a été
approuvé en janvier 2013 par la Commission Européenne et pourrait protéger
contre une partie des souches du sérogroupe B qui circulent en Europe (2;9-
11). Contrairement au méningocoque du sérogroupe C, il n'est pas possible de
développer un vaccin polysaccharidique conjugué pour les méningocoques du
groupe B. La capsule polysaccharidique du sérogroupe B est en effet faiblement
immunogeéne, en raison d'une ressemblance importante avec les glycopeptides
des cellules neuronales humaines (11). Il n'est donc pas facile de développer
un vaccin contre les méningocoques du sérogroupe B qui soit immunogéne.
Le vaccin contient 3 antigénes sous-capsulaires de surface de méningocoques
du sérogroupe B, obtenus par la technologie de I’ADN recombinant, ainsi que
des vésicules membranaires externes (outer membrane vesicle) d'une souche
de méningocoque B qui fut a I'origine d'une épidémie en Nouvelle-Zélande il
y a quelques années (31;32). Au cours des essais, ce vaccin a démontré une
immunogénicité acceptable, mais également la survenue d’effets secondaires
de type fievre (>38,5°C chez plus de 60 % des enfants lors d'administration
simultanée d’autres vaccins au cours de la premiére année de vie (10)). Le
potentiel du vaccin 4CMenB est actuellement basé sur des projections dérivees
de découvertes in vitro et de |'expérience avec les vaccins basés sur les
vésicules membranaires externes (32). D'autre part, il existe plusieurs souches
de méningocoque du sérogroupe B, différentes selon les régions. L'expression
antigénique de ces différentes souches est trés variable. Les anticorps induits par
le vaccin ne seront donc pas nécessairement efficaces contre toutes les souches
circulantes au niveau régional. Des tests in vitro développés a partir d'isolats
de méningocoques du sérogroupe B provenant de plusieurs pays européens
(MATS : systeme de typage des antigenes méningococciques) suggeérent que
le vaccin induirait des anticorps bactéricides contre environ 75 % des souches
de méningocoque du sérogroupe B circulant en Europe occidentale. Ce test in
vitro n’est actuellement pas disponible en Belgique (31;33). Le pourcentage de
souches qui pourraient étre couvertes par le vaccin est donc inconnu en Belgique
et I'absence de possibilité de réaliser les tests in vitro MATS pose également
un probleme majeur pour le suivi des souches durant la période post-vaccinale
(32). Une surveillance aprés implémentation est donc primordiale pour connaitre
I'efficacité véritable du vaccin. Enfin, une étude du rapport colt-bénéfice de ce
vaccin en Belgique a récemment été réalisée par le Centre Fédéral d'Expertise des
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Soins de Santé et a démontré que le rapport colt-efficacité de ce vaccin n'était
pas favorable en Belgique et que le vaccin a des effets secondaires fréquents
(12).

Au niveau européen, I'incidence des infections a méningocoques décroit d'année
en année. Il semble que I'épidémiologie des infections a méningocoques change
constamment (34). Il y a eu des épidémies de sérogroupe A et B et on a observé
des émergences du sérogroupe C dans les années '‘80-'90. Le sérogroupe W135
a été observé en 1970. En France, on a observé entre mars et juin 2000, un
total de 27 cas par sérogroupe W135 (35). Une augmentation du sérogroupe
W135 a également été décrite au Royaume-Uni entre 2010 et 2013 (36). Depuis
2008, on a observé une augmentation du sérogroupe Y dans les pays européens
qui rendent compte a I'ECDC, particulierement dans les pays scandinaves (37).
Bien que le nombre de cas de sérogroupe Y soit faible en Belgique, on en a
observé moins de 5 % jusqu’en 2010, 8 % en 2011, 7,3 % en 2012, 5,2 % en
2013, 13,8 % en 2014 et 11,1 % en 2015. Un suivi continu reste conseillé. Il
semble globalement ne pas y avoir de modifications notables dans I'apparition
des sérogroupes depuis I'introduction de la vaccination (30).

En juin 2013, une épidémie d'infections invasives a méningocoque C a été
rapportée au sein de la communauté homosexuelle (hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes, HSH) en Europe, avec un lien possible avec une
épidémie similaire aux Etats-Unis (38;39). L'épidémie observée aux Etats-Unis
entre 2010 et 2013 était caractérisée par un taux élevé de mortalité (39;40).
La Belgique n'a rapporté qu’un seul cas rétrospectif en mars 2013 (39) (méme
séquence de souche que pour les cas rapportés en Allemagne (41) et en France
(42;43)). Un document d’information a été diffusé au sein de la population a
risque par les régions, recommandant la vaccination uniguement pour les
personnes présentant un risque particulier (probleme médical, comportement
sexuel ou voyage a risque) (44).

Enfin, en aolt 2015, est survenue une épidémie d'infections invasives a
méningocoques en Europe, aprés la tenue d'un Jamboree au Japon. Il s'agissait
de méningocoques du groupe W. Il n'y a pas eu de Belges atteints par cette
épidémie (45).
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6. ROUGEOLE
T. Grammens, V. Hutse, H. Theeten, S. Moreels, M. Sabbe

- Larougeole est I'une des maladies infectieuses les plus contagieuses. Elle conduit
a des complications dans 20 a 30 % des cas. Tous les pays européens s'étaient
engagés a éliminer la maladie d'ici 2015, comme I'avait proposé le Bureau
régional européen de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS). Cet objectif n'a
pas encore été atteint et est reporté en 2018.

- En 2015, la Belgique a enregistré 46 cas de rougeole, dont 5 cas importés. Il s"agit
d'une diminution par rapport a I'année 2014, qui en avait totalisé 75.

« En 2015, I'incidence de la maladie en Belgique s'élevait a 3,6 cas pour 1 million
d’habitants, contre 6,1 cas/1 000 000 en 2014 et 3,5 cas/1 000 000 en 2013.

« Avec une incidence de 0,9/1 000 000, en 2015, la Flandre a atteint I'objectif
d'élimination fixé par I'OMS (< 1/1 000 000 habitants). Lincidence était de
3,4/1 000 000 a Bruxelles et de 8,6 /1 000 000 en Wallonie.

« En 2015, plusieurs petites épidémies ont été observées en Wallonie, celles-ci
restant toutefois limitées a 21 cas. La moitié des personnes touchées étaient
opposées a la vaccination. Une majorité des cas sont survenus dans la province
du Luxembourg.

« Le statut vaccinal était connu dans 82,6 % des cas. 63 % des patients au statut
connu n'étaient pas vaccinés.

- La catégorie d'age la plus touchée en Belgique, en 2015, était celle des moins
d'un an, avec une incidence estimée a 32,5 cas/1 000 000 habitants, suivie de
la tranche d'age de 1 a 4 ans, avec une incidence estimée a 27,2 cas/1 000 000
habitants.

Nombre de cas et incidence

En 2015, 46 cas de rougeole, dont 5 importés, ont été signalés en Belgique. Ces
chiffres peuvent étre traduits en incidence rapportée de 3,6/1 000 000 habitants
(hors cas importés) ou de 4,1/1 000 000 habitants (cas importés inclus). Ces
chiffres relatifs au nombre de cas et a l'incidence sont inférieurs a ceux de 2014
et tres proches de ceux de 2013. lls sont considérablement plus bas que ceux de
2012 et 2011 (Figure 1 et Tableau 1).

Depuis 2013, lincidence en Belgique et dans les régions est variable et
dépendante de I'apparition de petites épidémies contrdlées, avec le plus grand
nombre de cas observé en mai (Figure 1). En 2015, plusieurs épidémies de faible



ampleur ont été enregistrées en Wallonie. En 2014, c'est la Flandre qui avait été
confrontée a une épidémie dans une créche.

Entre mars et mai 2015, la Wallonie a observé une augmentation des cas de
rougeole dans la province de Luxembourg, ou 17 cas ont été rapportés, contre 1
cas seulement en 2014. En outre, 4 cas ont été enregistrés dans les provinces de
Namur et de Liege, en lien (épidémiologique) avec I'épidémie de la province de
Luxembourg. Les services de surveillance des maladies infectieuses en Wallonie
ont pu maitriser I'épidémie (comptant 21 cas) en appliquant rapidement
des mesures de prévention, mais leur travail a été compliqué par le nombre
considérable de personnes (11 cas) opposées a la vaccination. La maladie s’est
surtout transmise au sein des cercles familiaux, a I’'exception d’un cas dans une
créeche et d'un cas dans un hopital.

Figure 1| Nombre de cas de rougeole par mois entre 2007 et 2015, en Belgique (PediSurv (WIV-ISP),
Centre national de référence de la rougeole, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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Tableau 1| Incidence et nombre de cas de rougeole par an et par région, entre 2011 et 2015, en
Belgique (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence de la rougeole, Laboratoires vigies
(WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)

] 2011 2012 2013 2014 2015

Région N Incidence/ N Incidence/  N* Incidence*’  N* Incidence*/  N* Incidence*/
1000 000 1000000 (N) 1000000 (N) 1000000 (N) 1000000
Bruxelles 182 1612 32 283 16 139 10 8,6 4 3,4
©) 4.2)
Flandre 143 226 30 47 9 1,4 50 7.8 6 0,9
(13) 2,00 (54) @4 6
Wallonie 250 70,7 27 76 14 39 7 1.9 31 8,6
(10) (2,8) (35) (9.7)
Lieu de résidence 32 12 0 1 0
inconnu
Total 607 552 101 92 39 35 68 61 41 3,6
43) 39 (75) (6,7) (46) @)

N* = Cas non-importés — uniquement a partir de 2013
N = tous les cas

Incidence et objectif d’élimination de I’'Organisation mondiale de la
Santé (OMS)

Avec une incidence de 0,9 cas/1 000 000 habitants en 2015, la Flandre a atteint
I'objectif d’élimination fixé par I'OMS (< 1/1 000 000 habitants — cas importés
exclus), alors qu’une incidence de 7,8/1 000 000 avait été observée en 2014 et
une incidence de 1,4/1 000 000 en 2013 (la aussi, I'objectif était quasi atteint).
Si elle a enregistré une incidence de 8,6/1 000 000 habitants en 2015, la

g Wallonie avait presque atteint I'objectif de 'OMS en 2014, avec une incidence

L de 1,9/1 000 000 (soit une forte baisse par rapport aux 3,9/1 000 000 de 2013).

G . S .. . . , . L

> Depuis 2011, c’était la région bruxelloise qui présentait la plus forte incidence,

= mais les chiffres sont toutefois en constante diminution. L'incidence a Bruxelles
_ est passée de 13,9/1 000 000 habitants en 2013 a 8,6/1 000 000 habitants en

- 2014 et a 3,4/1 000 000 habitants en 2015.

>4 Répartition géographique et distribution dans le temps

En 2015, lincidence la plus élevée a été observée dans la province du
Luxembourg (6,1/100 000 habitants), suivie par la province de Namur
(1,4/100 000 d’habitants). Dans toutes les autres provinces, l'incidence était
inférieure a 0,3 cas/100 000 habitants (Figure 2).



Figure 2| Incidence de la rougeole pour 100 000 habitants, par arrondissement,
en 2015, en Belgique (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence de
la rougeole, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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Le plus grand nombre de cas a été enregistré au mois de mai (Figure 3). Au cours
des années précédentes, la plupart des cas avaient également été observés au
printemps, entre mars et juin. La quasi-absence de cas dans les mois suivant
I'épidémie de mai montre que I'épidémie a été bien maitrisée.
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Figure 3| Nombre de cas de rougeole par mois, selon les régions, en 2015, en
Belgique (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence de la rougeole,
Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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Sur les 46 cas de rougeole enregistrés au total, 5 cas sont probablement
importés : 1 a été notifié a Bruxelles et 4 en Wallonie. Dans deux cas, c'était
I’Allemagne qui était supposée étre le lieu de I'infection ; dans les trois autres
cas, il s'agissait de I'Asie, et notamment de la Thailande et de I'lndonésie.

Incidence par classe d’dge

La catégorie d’age la plus touchée en Belgique, en 2015, était les moins d'un an,
avec une incidence estimée a 32,5/1 000 000 habitants, suivie par le groupe des
enfants de 1 a 4 ans, avec une incidence estimée a 27,2/1 000 000 habitants.
En 2015, I'incidence s'élevait a 5,7/1 000 000 habitants pour la classe des 20 a
29 ans, contre 10,7/1 000 000 en 2014 et 2,9/1 000 000 en 2013 (Figure 4). En
2015, I'age des cas de rougeole allait de 0 a 55 ans ; I'dge moyen était de 14,2
ans.



Figure 4| Incidence de la rougeole par classe d'age, de 2013 a 2015, en
Belgique (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence de la rougeole,
Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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Statut vaccinal

Le statut vaccinal était connu dans 82,6 % des cas. C'est une belle amélioration
par rapport aux 49 % de 2013 et aux 74,7 % de 2014, amélioration surtout due
aux efforts déployés par les services de surveillance des maladies infectieuses
des régions. Parmi les patients au statut vaccinal connu, 63 % n’étaient pas
vaccinés, 32 % avaient recu une dose de vaccin, 3 % deux doses de vaccin et
3 % également un nombre de doses inconnu (Figure 5). 17 % des non-vaccinés
étaient des enfants agés de moins de 12 mois, qui n’entrent pas encore en ligne
de compte pour une premiére dose de vaccination contre la rougeole, la rubéole
et les oreillons (MBR1). 46 % des non-vaccinés (a savoir 11 patients) étaient
opposés a la vaccination. Tous ces cas faisaient partie de |'épidémie en Wallonie.
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Figure 5| Nombre de cas de rougeole par statut vaccinal et par classe d'age en
2015, en Belgique (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence de la
rougeole, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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Hospitalisation et complications

Parmi les 46 personnes touchées en 2015, 12 ont été hospitalisées (soit 26 %),
28 ne l'ont pas été (61 %) et pour les 6 cas restants (13 %), on ne dispose pas
d’informations a ce sujet. Les douze personnes hospitalisées avaient toutes un
diagnostic confirmé en laboratoire. Cing d’entre elles (42 %) étaient agées de
20 a 33 ans. Pour ce qui est des complications, une otite et une hépatite ont été
enregistrées. Il s'agit sans doute la d'un sous-rapportage, vu que des données
sur la survenue ou non de complications ont seulement été fournies dans un
tiers des 46 cas. Ni encéphalite aigué ni déces n'ont été signalés en 2015.

Diagnostic et génotypage

En 2015, 145 cas suspects de rougeole ont été enregistrés au total. 99 ont pu
étre écartés par des tests de laboratoire négatifs ou par confirmation d'un autre
diagnostic. Parmi les 46 cas restants, 35 (76 %) ont été confirmés par détection
en laboratoire d'anticorps spécifiques IgM dirigés contre le virus de la rougeole
(n=17) et/ou par RT-PCR (n=18). Dans 8 cas (17 %), le diagnostic a été posé par
établissement d'un lien épidémiologique avec un cas confirmé et dans 3 cas
(7 %) uniquement sur la base d'une confirmation du tableau clinique.

Trois génotypes différents ont été isolés par le Centre national de référence
de la rougeole, la rubéole et les oreillons (WIV-ISP). Le génotype D4 (4 cas)
et le génotype D8 (4 cas également) ont été retrouvés dans les épidémies en
Wallonie. Le génotype B3 a été isolé dans un cas unique a Bruxelles (avec
source d'infection probable en Thailande). En Flandre, un cas de rougeole post-
vaccinale a été enregistré en 2015, mais le génotypage n’était toutefois pas
possible.



Seule la Wallonie a abrité des cas liés (clusters) en 2015 : 8 clusters, reprenant
de 2 a 7 personnes par cluster, y ont été enregistrés. Six faisaient partie des
épidémies survenues entre mars et mai.

CONCLUSION

Depuis les épidémies de rougeole de 2011 et 2012, I'incidence de la maladie
a considérablement chuté. Des épidémies d'ampleur limitée ont encore été
enregistrées en 2014 en Flandre et en 2015 en Wallonie, ce qui entrave la
réalisation de I'objectif d"élimination fixé par I'OMS (< 1/1 000 000 habitants).
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OREILLONS
A. Litzroth, S. Moreels, V. Van Casteren, V. Hutse

« Entre 2011 et mi-2013, la Belgique a connu une épidémie nationale d'oreillons. A
partir du second semestre de 2013, une forte diminution du nombre de cas a été
constatée.

« En 2015, l'incidence des consultations pour suspicion d‘oreillons, estimée sur
base des données du réseau des Médecins vigies, est de 21,3/100 000 personnes-
années (IC 95 % : 14,7-29,9), contre 18,3/100 000 (IC 95 % : 12,4-26,2) en
2014. Cette Iégere hausse n'est toutefois pas significative.

« Les données des Laboratoires vigies mettent en avant une baisse du nombre
de cas en 2015 (N=120) par rapport a 2014 (N=228). Le nombre d'infections
enregistrées par PediSurv en 2015 a, lui aussi, chuté de 2014 (N=49) a 2015
(N=17).

« Au sein du réseau des Médecins vigies, l'incidence estimée par age des
consultations en 2015 était la plus élevée chez les 15-19 ans, avec 80,8/100 000
personnes-années (IC 95 % : 32,5-166,6), suivis par les 5-9 ans (55,7/100 000
personnes-années ; 1C 95 % : 18,1-130,1). En 2014, I'incidence la plus élevée
avait été observée chez les 5-9 ans (64,0/100 000 personnes-années, IC 95 % :
23,5-139,3). Vu les larges intervalles de confiance, les données sont toutefois
difficiles a interpréter.

* En 2015, 12 cas d'oreillons ont été confirmés par le Centre national de référence,
contre 14 en 2014.
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RUBEOLE
T. Grammens, V. Hutse, H. Theeten, ML. Delforge, M. Sabbe

» La rubéole est une maladie infectieuse transmissible de personne a personne
et qui connait généralement une évolution bénigne. La rubéole est toutefois
importante sur le plan de la santé publique, car si elle touche la femme enceinte,
elle peut avoir de lourdes conséquences pour le foetus, chez qui elle peut par
exemple causer le syndrome de rubéole congénitale (SRQ).

« Afin de prévenirlarubéole, et en particulier les cas de SRC, I'Organisation mondiale
de la Santé (OMS), a mis au point un plan d'élimination de la rougeole et de la
rubéole, également suivi par la Belgique. L'objectif d'élimination a atteindre est
fixé a moins d'un cas par million d'habitants pour la rubéole et a moins d'un cas
par 100 000 nouveau-nés pour le SRC par an.

« En Belgique, le taux de vaccination pour la premiere dose du vaccin RRO est
supérieur a 95 %. Pour la deuxieme dose, le taux est estimé a 92,5 % en Flandre
et a 75,5 % a Bruxelles et en Wallonie. Méme si le taux de protection est élevé
en Belgique, un seul cas de rubéole chez une femme enceinte non vaccinée suffit
cependant pour induire un risque de syndrome de rubéole congénitale chez le
nouveau-neé.

« Aucun programme national de surveillance n'existe pour la rubéole en Belgique.
On ne dispose donc pas de données épidémiologiques sur la maladie. La rubéole
n'est pas une maladie a déclaration obligatoire en Belgique, sauf a Bruxelles.
Le syndrome de rubéole congénitale est aujourd’hui, quant a lui, a déclaration
obligatoire uniquement en Wallonie.

- Le Centre national de référence (CNR) de la rougeole, la rubéole et les oreillons
analyse les échantillons pour lesquels des infections de rubéole sont soupconnées
et qui sont envoyés au laboratoire de référence, mais le diagnostic final est établi
par le médecin demandeur qui dispose également des données cliniques.

« La rubéole congénitale est suivie par plusieurs systemes de surveillance, dont
le Centre national de référence des infections congénitales, le réseau sentinelle
pédiatrique PediSurv, le réseau de surveillance des anomalies congénitales
Eurocat et le systéme de notification obligatoire (en région wallonne).

« En 2015, aucun cas de syndrome de rubéole congénitale n‘a été enregistré en
Belgique. En 2012, un cas importé avait été signalé via le réseau pédiatrique
PediSurv de I'ISP.
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« Le risque d'épidémie de rubéole en Belgique a été jugé « faible » selon une
étude menée par I'Université d'Hasselt (1;2), basée sur des données existantes
concernant le taux de vaccination (2012) et la séroprévalence (2006) pour la
rubéole, et utilisant des techniques de modélisation. Une étude de séroprévalence
pour la rubéole a été menée en 2015-2016, mais les résultats ne sont pas encore
disponibles pour ce rapport.
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9. ROTAVIRUS
M. Sabbe, M. Van Ranst

» Depuis que le vaccin contre le rotavirus est en grande partie remboursé (novembre
2006), nous constatons une diminution du nombre de cas de rotavirus confirmés
en laboratoire (Figure 1).

La diminution la plus importante du nombre de cas a été observée chez les enfants
de moins d'un an (-79,1 % en 2014-2015 en comparaison avec 2005-2006).

« Lors de la saison 2014-2015 du rotavirus, le pic d‘incidence est survenu 5
semaines plus tard, en comparaison avec la période antérieure a la vaccination
(1999-2006), et la durée de I'épidémie a été plus courte de 10 semaines.

En 2014-2015, on a constaté une augmentation du nombre total d'infections a
rotavirus (n=2 747) en comparaison avec la saison précédente 2013-2014 (n=1
152). Au cours des quatre dernieres saisons, une image de cycle bisannuel semble
apparaitre, avec une alternance entre une année a activité a rotavirus plus intense
et une année a activité a rotavirus moins intense.

« Les génotypes les plus fréquentes en 2015 étaient le GIP[8] (25,6 %) suivi par le
G3P[8] (21,4 %) et le G12P[8] (20,5 %).

« Une description plus détaillée de I'impact de la vaccination contre le rotavirus en
Belgique peut étre trouvée, entre autres, dans les publications suivantes : Sabbe
et al. Eurosurveillance 2016 ; 21(27) et Pitzer et al. Sci Rep. 2015 ; 21(5).

Figure 1| Nombre de cas d'infections a rotavirus par semaine, 1999-2001 et 2005-2015, Belgique
(Laboratoires vigies (WIV-ISP))
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10. INFECTIONS INVASIVES A PNEUMOCOQUES
M. Sabbe, J. Verhaegen

« En 2015, 192 cas d'infections invasives a pneumocoques ont été déclarés chez les
moins de 16 ans, contre 185 en 2014 et 287 en 2013.

« En 2015, I'incidence des infections invasives a pneumocoques chez les enfants de
moins de 2 ans a été estimée a 58,7 cas/100 000, chiffre qui représente une hausse
par rapport a I'année 2014 (41,5/100 000), mais qui reste de loin inférieur aux
résultats obtenus lors de la période antérieure a la vaccination.

« Chez les enfants de moins de deux ans, les sérotypes présents dans |'un des vaccins
conjugués ont pratiquement disparu.

« Chez les enfants de moins de deux ans toujours, I'incidence des méningites
a pneumocoques a augmenté en 2015 (12,5/100 000) par rapport a 2014
(4,9/100 000).

INTRODUCTION

Les infections invasives a pneumocoques constituent un important probléme
de santé, tant pour les jeunes enfants que pour les sujets agés. Si elles sont
provoquées par de nombreux sérotypes différents, un groupe spécifique de
sérotypes est responsable de la majorité des cas. Les vaccins anti-pneumocoques
ciblent ces sérotypes les plus fréquents (Tableau 1).

En Belgique, le vaccin antipneumococcique heptavalent Prevenar® (PCV7) a
été commercialisé en octobre 2004. Le Conseil supérieur de la Santé a alors
recommandé une vaccination chez tous les enfants de moins de 2 ans et
chez les enfants de 2 a 4 ans courant un risque accru d'infections invasives a
pneumocoques (schéma a 3 doses avec un rappel). A partir de janvier 2007, le
vaccin heptavalent est devenu gratuit pour tous les enfants de moins de 2 ans
et a été administré selon un schéma a 2 doses (administrées a 2 et 4 mois), avec
un rappel administré a I'age de 1 an. En octobre 2010, le Conseil supérieur de
la Santé a recommandé un nouveau vaccin contenant 13 valences (1). En mai
2015, le Conseil a revu son avis une nouvelle fois et a décidé ce qui suit : « Sans
tenir compte des effets indirects potentiels de la vaccination de I'enfant dans
la population adulte non vaccinée (...), les deux vaccins (a 10 et 13 valences
[PCV10 et PCV13]) présentent un profil qui convient a I’épidémiologie actuelle
des infections a S. pneumoniae chez I'enfant en Belgique » (2).



En Flandre, le vaccin a 13 valences a été utilisé dans les programmes de
vaccination entre juillet 2011 et juin 2015 ; depuis, juillet 2015, c'est le PCV10
qui est administré. En Wallonie, le vaccin a 13 valences a été utilisé dans les
programmes de vaccination entre octobre 2011 et avril 2016 ; depuis mai 2016,
c'est le PCV10 qui est administré.

En Flandre, le taux de couverture vaccinale contre le pneumocoque a été estimé
en 2012 a 99,3 % pour la premiere dose et a 96,5 % pour la troisieme dose (3).
En Wallonie, le taux de couverture vaccinale a été estimé en 2015 a 97,6 % pour
la premiere dose et a 92,9 % pour la troisieme dose (4). A Bruxelles, le taux de
couverture vaccinale en 2012 a été estimé a 97,0 % (premiére dose) et a 90,1 %
pour la troisieme dose (5). La moyenne pondérée pour la Belgique est estimée a
98,4 % pour la premiere dose et a 94,5 % pour la troisieme dose.

Tableau 1| Composition des vaccins antipneumococciques et utilisation dans les
programmes de vaccination en Belgique

Sérotypes Protéines vectrices Programmes de vaccination
des autorités
Vaccin pneumococcique 4, 6B, 9V, 14, CRM197 Flandre :
conjugué 7-valent 18C, 19F, 23F Janvier 2007 - Juin 2011
(PCV7) (Prevenar®) Wallonie :
Janvier 2007 - Septembre
2011
Vaccin pneumococcique ~ PCV7 + 1, Protéine D dérivée d'une  Flandre :
conjugué 10-valent 5, 7F souche non typable depuis juillet 2015
(PCV10) (Synflorix®) d'H. influenzae, toxoide ~ Wallonie :
tétanique (18C), toxoide  depuis mai 2016
diphtérique (19F)
Vaccin pneumococcique  PCV7 +1,3,  CRM197 Flandre :
conjugué 13-valent 5, 6A, 7F, 19A Juillet 2011 - Juin 2015
(PCV13) (Prevenar 13°) Wallonie :

Octobre 2011 - Avril 2016

Le suivi de I'impact des vaccins antipneumococciques conjugués reste important
afin de détecter toute modification dans I'écologie des sérotypes. En outre, la
surveillance permet de détecter un cas potentiel d'échec vaccinal et de suivre
une modification éventuelle de la présentation clinique.
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METHODE

La surveillance des infections invasives a pneumocoques est assurée depuis 1983
par le réseau des laboratoires de microbiologie (Laboratoires vigies) du WIV-ISP
et par le Centre national de référence (CNR) des S. pneumoniae invasifs de I'UZ
Leuven. Toutefois, les données cliniques et surtout les données relatives au statut
vaccinal des cas étaient alors rarement connues. Une surveillance a été mise en
place en 2002-2003 afin d'estimer l'incidence et de décrire le tableau clinique
des infections invasives a pneumocoques chez les enfants de moins de 5 ans (6).
Dans le prolongement de cette étude et en accord avec la Société flamande de
Pédiatrie (VVK), le Groupement belge de Pédiatres de langue francaise (GBPF) et
la Société belge de Pédiatrie (SBP), il a été convenu d’inclure la surveillance des
infections invasives a pneumocoques chez les enfants, jusqu’a I'age de 15 ans
inclus, dans le réseau existant de pédiatres « PediSurv » (WIV-ISP) des le mois
d'octobre 2005.

Depuis 2006, l'incidence est estimée sur la base des données issues du réseau
PediSurv et du Centre national de référence, apres correction pour la sous-
estimation du réseau (7).

Pour la surveillance par le réseau PediSury, les criteres d'inclusion suivants sont
utilisés :

 enfant agé de 0 a 15 ans inclus ;

« isolement de S. pneumoniae en culture ou détection par dépistage de
I'acide nucléique (PCR), au départ d'un liquide organique normalement
stérile, p. ex. du sang, du liquide céphalo-rachidien, pleural, péritonéal,
péricardique ou synovial.

Pour comparer I'impact des vaccins PCV7, PCV10 et PCV13 sur l'incidence et
le tableau clinique, différentes périodes ont été définies : la période 2002-2003
est ainsi considérée comme la « période pré-PCV7 », les années 2007-2010
constituent la « période PCV7 », les années 2011-2012 sont percues comme des
années transitoires de « passage de PCV7 a PCV13 », les années 2013-2014 sont
vues comme la « période PCV13 » et I'année 2015 est a nouveau une phase de
transition, vu que les vaccins a 10 et 13 valences sont tous deux utilisés.



RESULTATS

Incidence

En 2015, un total de 192 cas d'infections invasives a pneumocoques a été déclaré
par le réseau PediSurv et par le CNR, ce qui représente une légére augmentation
par rapport a 2014 (n=185) (Tableau 2). Dans 79,7 % des cas, les données
cliniques étaient connues. Le statut vaccinal était spécifié dans 50 % des cas.

Tableau 2| Cas d'infections invasives a pneumocoques chez les enfants agés de moins

de 15 ans, 2006-2015, Belgique (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence
des Streptococcus pneumoniae invasifs)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Nombre de cas 405 367 403 460 415 482 315 287 185 192
Sérotype connu (%) 909 91,0 84 8,1 901 8,6 89 875 930 911
Données cliniques 775 790 727 748 761 759 825 83 870 797

connues (%)
Evolution connue (%) 63,5 69,8 630 67,2 85,1 685 752 780 832 80,7
Statut vaccinal connu 55,3 59,7 56,6 47,0 566 479 616 61,7 686 50,0

(%)

En 2015, c'est chez les moins de 2 ans que l'incidence était la plus élevée,
atteignant 58,7 cas/100 000, ce qui représente une augmentation non
significative par rapport a la période PCV13 (2013-2014: moyenne de
47,7/100 000). Si on compare cela a la période antérieure a la vaccination
(pré-PCV7), on note une diminution significative de 62,3 % (155,9/100 000 en
2002-2003) (Figure 1). Au cours de la période 2007-2010, aprés l'introduction
du vaccin PCV7, l'incidence globale a baissé de 35 % (p < 0,05) par rapport a la
période pré-PCV7. En 2015, on a constaté une diminution de 42 % (p < 0,05)
par rapport a la période PCV7. Chez les enfants agés de 2 a 4 ans, l'incidence
s'élevait a 13,3 cas/100 000 en 2015, soit une tendance a la baisse par rapport
a 2014 (18,3/100 000).
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Figure 1| Incidence des infections invasives a pneumocoques chez les enfants
< 16 ans, selon le groupe d'age et I'année du diagnostic, Belgique
(Sources : données 2002-2003 : Vergison et al. (6) — a partir de 2006 :
PediSurv (WIV-ISP))
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En 2015, une nette diminution des cas provoqués par les sérotypes inclus dans
le vaccin PCV10 et/ou PCV13 a été observée. Chez les enfants de moins de 23
mois, ils ont pratiquement disparu. Ceux-ci sont actuellement surtout touchés
par des sérotypes non inclus dans I'un des vaccins conjugués (Tableau 3). Dans
le groupe d’age plus agé (24-59 mois), une diminution des sérotypes compris
dans les vaccins PCV10 et PCV13 est également observée.



Tableau 3| Evolution des sérotypes responsables des infections invasives a
pneumocoques chez les enfants de 0 a 59 mois, par catégorie d'age,
2012-2015, Belgique (Centre national de référence des Streptococcus
pneumoniae invasifs)

2012 2013 2014 2015

< 12 mois N % N % N % N %
PCV7 2 3,4 1 1,4 2 43 2 33
PCV10 (non PCV7) 9 15,5 6 8,6 0 0,0 0 0,0
PCV13 (non PCV10) 10 17,2 6 8,6 6 12,8 4 6,6
Non PCV13 37 63,8 57 81,4 39 83,0 55 90,2
Total 58 70 47 61

12-23 mois N % N % N % N %
PCV7 1 3,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PCV10 (non PCV7) 5 15,2 0 0,0 1 3,0 0 0,0
PCV13 (non PCV10) 5 15,2 1 4,0 1 3,0 0 0,0
Non PCV13 22 66,7 24 96,0 31 93,9 43 100,0
Total 33 25 33 43

24-59 mois N % N % N % N %
PCV7 1 0,8 4 4,8 2 3,7 0 0,0
PCV10 (non PCV7) 71 58,7 43 51,2 15 27,8 4 1,1
PCV13 (non PCV10) 22 18,2 10 11,9 7 13,0 5 13,9
Non PCV13 27 22,3 27 32,1 30 55,6 27 75,0
Total 121 84 54 36

En 2015, les sérotypes les plus fréquents chez les moins de deux ans étaient
les suivants : sérotype 12F (20 %), 10A (17 %), 33F (9 %) et 38 (7 %). Ce sont
tous des sérotypes qui ne sont pas présents dans |'un des vaccins conjugués.
Additionnés, ces sérotypes représentent 53 % des souches retrouvées dans ce
groupe d’'age (Figure 2). Au cours de la période 2007-2010, les sérotypes les
plus fréquents étaient les suivants : 19A, 7F, 1 et 5.
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Figure 2| Nombre de cas d'infections invasives a pneumocoques pour les sérotypes les plus

fréquents, chez les enfants agés de moins de 2 ans, moyenne pour la période 2007-2010
et année 2015, Belgique (Centre national de référence des Streptococcus pneumoniae invasifs)
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Données cliniques

Chez les enfants de moins de 2 ans, I'incidence de la méningite a pneumocoques
a connu une augmentation en 2015 par rapport a 2014 (Figure 3) et a
été estimée a 12,5 cas/100 000 en 2015, contre 4,9 cas/100 000 en 2014
(p < 0,05). L'incidence de la bactériémie a pneumocoques et de la pneumonie a
pneumocoques est restée stable par rapport a 2014.

Alors que l'incidence de la pneumonie a pneumocoques avait augmenté dans
le groupe d’'age des 2-4 ans au cours de la période 2007-2010, une diminution
avait été constatée a partir de 2013, baisse qui s'est poursuivie en 2015
(5,6/100 000 habitants).



Figure 3| Incidence des infections invasives a pneumocoques chez les enfants
de moins de 2 ans, selon la présentation clinique, Belgique (PediSurv
(WIV-ISP))
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Vaccination

En 2015, le statut vaccinal de seuls 96 enfants (50 %) était connu. Parmi ceux-
ci, 90 (94 %) avaient recu le vaccin PCV7, PCV10 et/ou PCV13. Le schéma de
vaccination était complet (sur la base de I'dge et du schéma 2 + 1) pour 84 %,
incomplet pour 3 % et inconnu pour 12 % d’entre eux.

Deux enfants ont été infectés par I'un des sérotypes présents dans le vaccin
PCV13 alors qu'ils avaient été vaccinés au préalable. Un des deux enfants avait
été infecté par le sérotype 19A, alors qu'il avait recu 2 doses du vaccin PCV13.
L'autre a été touché par le sérotype 1, alors qu'il avait recu 3 doses du vaccin
PCV13. Aucune affection sous-jacente n’était connue chez ces enfants.

Complications

En 2015, I'évolution de I'infection pneumococcique était connue pour 155
enfants (81 %). Huit décés ont été déclarés. Sept déces faisaient suite a une
méningite a pneumocoques et un s’est manifesté par un purpura fulminans. Ces
décés sont survenus a la suite d'infections provoquées par des sérotypes non
présents dans I'un des vaccins conjugués (10A, 12F, 16F, 23B et 38).

Le taux de |étalité chez les enfants de moins de 5 ans durant la période pré-
PCV7 s'élevait a 2,3 %, contre 1,6 % en moyenne pendant la période PCV7
(4 décés par an en moyenne entre 2007 et 2010). En 2015, le taux de |étalité
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global atteignait 5,6 %. Cette augmentation est potentiellement imputable a
une hausse de I'incidence des méningites a pneumocoques.

Régions

Jusqu’en 2009, l'incidence dans le groupe d'age des moins de 5 ans était plus
élevée en Région de Bruxelles-Capitale qu’en Flandre et en Wallonie. A partir de
2010, une incidence accrue a été observée en Flandre par rapport aux autres
régions (Figure 4). En 2015, une incidence de 20,4 cas/100 000 a Bruxelles,
contre 29,9 cas/100 000 en Flandre et 20,8 cas/100 000 en Wallonie, a été
notée.

Figure 4| Incidence des infections invasives a pneumocoques chez les moins de
5 ans, par 100 000 habitants, selon la région, 2006-2015, Belgique
(PediSurv (WIV-ISP))
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En ce qui concerne les sérotypes les plus fréquents, on a noté quelques
différences entre les différentes régions en 2015 (Tableau 4). En Flandre, les
moins de 5 ans étaient surtout touchés par les sérotypes 10A et 12F. A Bruxelles,
le sérotype 10A était le plus fréquent. En Wallonie, il s'agissait surtout des
sérotypes 12F et 15C.



Tableau 4 | Répartition des principaux sérotypes d'infections invasives a
pneumocoques chez les moins de 5 ans selon la région, 2014-2015,
Belgique (Centre national de référence des Streptotoccus pneumoniae

invasifs)

Sérotype Bruxelles Flandre Wallonie

2014 2015 2014 2015 2014 2015
1 3 1 8 2 3 1
10A 2 4 7 13 3 0
12F 2 2 16 26 8 7
15C 2 0 1 1 1 5
19A*** 2 0 4 2 3 1
23B 2 0 4 3 3 3
24F 1 1 4 3 2 2
33F 1 1 5 7 1 1
38 1 0 0 5 2 3
Autres 6 8 30 18 7 17
Total 22 17 79 80 33 40

** sérotypes inclus dans le PCV10 et le PCV13, *** sérotypes inclus dans le PCV13

CONCLUSIONS

Depuis l'introduction des vaccins conjugués antipneumococciques dans les
programmes de vaccination, un net impact sur l'incidence totale des infections
invasives a pneumocoques chez les enfants a été observé. En 2015, une
diminution de 62 % par rapport a la période antérieure a la vaccination a été
constatée chez les enfants de moins de deux ans, mais une légere augmentation
a été enregistrée par rapport a la période 2013-2014.

L'effet de la vaccination se reflete également dans la répartition des sérotypes.
En 2015, les sérotypes présents dans |'un des vaccins conjugués avaient
pratiquement disparu chez les enfants de moins de deux ans et ce sont d’autres
sérotypes qui ont majoritairement été retrouvés. Toutefois, il est possible que
I'effet maximal des vaccins antipneumococciques ait déja été atteint dans ce
groupe d’age. En 2015, les principaux sérotypes retrouvés étaient les suivants :
12F, 10A, 33F et 38.

Parallelement a un net impact sur I'incidence globale et sur les sérotypes, une
modification du tableau clinique a également été observée. En 2015, I'incidence
de la méningite a pneumocoques chez les enfants de moins de deux ans a
augmenté, tous les sérotypes mis en avant dans ce cadre étant différents de
ceux présents dans |I'un des vaccins.
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11. HEPATITE B
G. Muyldermans, S. Van Gucht

« En 2015, les Laboratoires vigies ont diagnostiqué 1261 nouveaux cas d'infections
par le virus de I'hépatite B (VHB).

« Le VHB survient le plus souvent dans le groupe d'age des 25-44 ans, tant chez les
femmes que chez les hommes

En Belgique, la couverture vaccinale des nourrissons pour la troisieme dose du
vaccin contre I'hépatite B est supérieure a 95 %. Etant donné que ce haut taux de
couverture vaccinale n‘a été atteint que durant les derniéres années, il n'est pas
encore possible de déterminer I'effet de la vaccination.

« Pour les moins de 25 ans (groupe d'age ayant bénéficié de la gratuité de la
vaccination), une légere baisse (6 %) du pourcentage de VHB diagnostiqués a été
observée.

La réalisation d'une étude de séroprévalence et I'établissement d'un registre
des patients infectés par le virus de I'hépatite B (et de I'hépatite C (VHC)) sont
recommandés afin de suivre I'impact du programme de vaccination et I'effet des
nouveaux traitements.

INTRODUCTION

Introduction générale

L'infection par le virus de I'hépatite B (VHB) peut étre asymptomatique, mais
également donner lieu a une inflammation aigué du foie ou a une infection
chronique. La période d'incubation dure entre 6 semaines et 6 mois (moyenne
de 2 a 3 mois). Les nourrissons et les enfants en bas age ne présentent
habituellement pas de symptdmes ; cependant, le risque que l'infection devienne
chronique est plus important si l'infection est acquise a un trés jeune age. Les
personnes atteintes d'une infection chronique par le VHB peuvent développer
apres plusieurs années une cirrhose ou un cancer primitif du foie.

En 1993-1994, on a estimé la séroprévalence du VHB dans la population
flamande sur la base de la présence de I'antigeéne HBs. Elle s’élevait alors a
0,7 % (1). Une nouvelle étude de séroprévalence menée en 2003 a l'aide de
tests salivaires a mis en avant une prévalence de 0,66 % (2).
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Vaccination

Suite a une recommandation par le Conseil supérieur de la Santé (CSS) en
1996, la vaccination systématique contre I'hépatite B a débuté en 1999 pour
les nourrissons et les pré-adolescents (les enfants de la premiére année de
I'enseignement secondaire en Flandre et les enfants de la sixieme année primaire
en Communauté francaise). Cette stratégie de vaccination systématique a été
choisie parce qu'elle présentait le meilleur rapport colt/efficacité en matiére de
vaccination progressive de la population (3).

Le programme de vaccination pour les (pré-)adolescents ayant entre-temps
été finalisé en Belgique, seule la vaccination systématique des nourrissons est
actuellement d'application. Une vaccination de rattrapage peut encore, en tout
temps, étre proposée aux enfants plus agés qui n’auraient pas été vaccinés
correctement plus tot.

Les vaccins contre le VHB sont également administrés a certains groupes a haut
risque, tels que les professionnels de la santé, les personnes voyageant dans des
régions endémiques, les patients immunodéficients, les travailleurs du sexe, ...

3).

METHODE

Le WIV-ISP a commencé ses activités de surveillance du virus de I'hépatite B en
2005, grace au réseau des laboratoires de microbiologie, également appelés
‘Laboratoires vigies'. Seuls les nouveaux cas confirmés en laboratoire sont
enregistrés, sans distinction entre les cas aigus ou chroniques (4). Les doublons
enregistrés pendant la période de I'étude (2005-2015) sont supprimés sur la
base de la date de naissance, du sexe et du code postal (5).

En 2015, 44 des 83 Laboratoires vigies (44/83=53 %) ont participé au
rapportage des diagnostics de VHB, le nombre de cas rapportés par laboratoire
allant de 1 a 381 (médiane=13).

La notification des infections aigués par le VHB est obligatoire uniquement en
communauté Flamande (6-8).

En Belgique, on effectue le suivi de la couverture vaccinale grace a des études
réguliéres menées par les deux communautés (flamande et francaise). Le service
‘Epidémiologie des maladies infectieuses’ du WIV-ISP effectue chaque année
une estimation de la couverture vaccinale pour le pays entier dans le cadre des
obligations internationales. Ce calcul est une moyenne pondérée des dernieres
données disponibles sur la couverture vaccinale par région, pour la population
de cette région pour l'année calculée. Chaque année, le WIV-ISP transmet ces
chiffres a I'UNICEF et a I'OMS, qui les publient sur leurs sites Web respectifs (10).



RESULTATS

Laboratoires vigies

En 2015, les Laboratoires vigies ont confirmé 1261 nouveaux cas, ce qui
représente une baisse par rapport a 2014 (n=1557). Le nombre de cas de VHB
enregistrés par les Laboratoires vigies a considérablement évolué au cours des
années précédentes (figure 1). Une partie de la déclaration accrue peut étre
expliquée comme suit :

1. I'augmentation observée dans la région bruxelloise depuis 2009 est
principalement causée par I'augmentation des déclarations d'un seul
laboratoire vigie ;

2. la hausse constatée en Flandre et en Wallonie depuis 2013 est imputable
a une amélioration générale du rapportage du VHB par la plupart des
Laboratoires vigies ;

3. l'augmentation est également due au démarrage en 2013 du rapportage
des cas de VHB par un laboratoire de la Région flamande ayant une
haute activité de diagnostic du VHB.

Compte tenu de ces éléments, on peut supposer un sous-rapportage du nombre
de cas avant 2013.

Etant donné que les cas sont enregistrés par les Laboratoires vigies, qui
représentent seulement une partie du nombre total des laboratoires de
microbiologie en Belgique, le nombre de cas pour la plupart des agents
pathogenes doit étre considéré comme une sous-estimation de I'incidence
totale. Toutefois, les données sur la composition du réseau et sa stabilité
permettent d'analyser et d'interpréter les tendances pour la plupart des agents
pathogenes (5).
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Figure 1| Nombre de diagnostics de VHB enregistrés par le réseau des
laboratoires de microbiologie depuis 2005, par région (Laboratoires
vigies (WIV-ISP))
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Parmi les cas enregistrés, on comptait 661 hommes, 593 femmes (rapport
H/F=1.11) ; pour 7 personnes, le sexe n’était pas connu. Aussi bien chez les
hommes que chez les femmes, le VHB survient le plus souvent dans le groupe
d’'age des 25-44 ans (figure 2).

Figure 2| Distribution par age et par sexe des cas de VHB en 2015, Belgique
(Laboratoires vigies (WIV-ISP))
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Comme montré dans la figure 3, une diminution des infections par le VHB
est observée pour le groupe d’'age des moins de 25 ans (groupe d’age ayant
bénéficié de la gratuité de la vaccination). Entre 2013 et 2015, 10,1 % (range :
9,6-10,5) du nombre de cas étaient agés de moins de 25 ans alors que cette
proportion était de 16,4 % au cours des cinq années précédentes (range : 14,7-
17,6), ce qui représente une baisse de 6 % du nombre de cas d'infections par
le VHB dans ce groupe d'age. La question de savoir si cette réduction est le
résultat de la politique de vaccination devra étre confirmée dans les prochaines
années.

Figure 3| Courbe cumulative du pourcentage de patients infectés dans les différents

cumulative % of infected patients

groupes d'age, Belgique (Laboratoires vigies (WIV-ISP))
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Notification obligatoire en Flandre
Depuis 2009 (n=70), le nombre de cas d'hépatite B aigué déclarés en Flandre
diminue (9). En 2015, 36 cas ont été enregistrés.

Impact de la vaccination

En Belgique, la couverture vaccinale des nourrissons pour la troisieme dose du
vaccin contre I'hépatite B qui avait été estimée autour de 60 % au début des
années 2000, s'est progressivement améliorée pour atteindre 95 % et plus a
partir de 2008 (10) (figure 4).

Etant donné que ce haut taux de couverture vaccinale n’a été atteint que durant
les derniéres années, il n'est pas encore possible de déterminer I'effet de la
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vaccination. La légére diminution de 6 % des infections par le VHB observée
chez les jeunes (<25 ans) sera suivie dans les prochaines années afin de
confirmer cette tendance.

Une étude de séroprévalence est, selon |'Organisation mondiale de la Santé,
la meilleure méthode pour surveiller I'impact d'un programme de vaccination
contre I'hépatite B (11). En outre, un registre des patients infecté par le VHB (et
le VHC) est recommandé pour surveiller I'impact du programme de vaccination
et I'impact des nouveaux traitements a long terme. Cela devrait également
répondre a la question de I'ECDC relative a la collecte de données (12).

Figure 4| Evolution de la couverture vaccinale des nourrissons contre le VHB en

Belgique, 1997-2014 [10]
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ANNEXES

ANNEXE 1. TABLEAU DE SYNTHESE POUR LA BELGIQUE

Tableau 1|

2015, Belgique

Maladie
Poliomyélite
Diphtérie
Coqueluche

Infections a
Haemophilus
influenzae

Infections a
méningocoques

Rougeole

Oreillons

Rotavirus

Infections a
pneumocoques

Rubéole

Virus de
I'hépatite B

Source
PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence
Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence

Combinaison de sources*
Combinaison de sources*

Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Médecins vigies (WIV-ISP)

PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence

Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence

Laboratoires vigies (WIV-ISP)

PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence

PediSurv (WIV-ISP)

Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Indicateur

Nombre de cas de PFA
Nombre de cas tox+
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas invasifs
Nombre de cas invasifs

Nombre de cas invasifs
Nombre de cas invasifs
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas

Incidence
estimée/1 000 000

Nombre de cas confirmés
Nombre de cas confirmés

Incidence estimée
/100 000

Nombre de cas notifiés
Nombre de cas
génotypés

Nombre de cas confirmés

Nombre de cas invasifs
<5ans

Nombre de cas invasifs
<5ans

Incidence estimée
/100 000 < 5 ans

Syndrome de Rubéole
Congénitale

Syndrome de Rubéole
Congénitale

Nombre de cas confirmés

Nombre de cas de maladies infectieuses a prévention vaccinale, 2013-

2013 2014 2015
2 3 7

1 0 3
816 1400 1124
458 669 882
96 97 116
67 56 65

134 87 98
109 63 70
4 39 24
43 75 46
39 6,7 4,1

69 14 12
604 228 120
950 183 213

52 49 17
555 241 785

2357 1251 2623
183 134 140

109 65 97

4206 274 313
0 0 0
0 0 0
1800 1557 1261

* PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP), Déclaration obligatoire — tous les
cas (y compris les cas importés)
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ANNEXE 2. TABLEAU ET GRAPHIQUES POUR LA FLANDRE

Tableau 1 |

2015, Flandre

Maladie
Poliomyélite
Diphtérie
Coqueluche

Infections a
Haemophilus
influenzae

Infections a
méningocoques

Rougeole

Oreillons

Rotavirus

Infections a
pneumocoques

Rubéole

Virus de
I'hépatite B

Source
PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence
Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence

Combinaison de sources*
Combinaison de sources*

Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Médecins vigies (WIV-ISP)

PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence

Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence

Laboratoires vigies (WIV-ISP)

PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence

PediSurv (WIV-ISP)

Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Indicateur

Nombre de cas de PFA
Nombre de cas tox+
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas invasifs
Nombre de cas invasifs

Nombre de cas invasifs
Nombre de cas invasifs
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas

Incidence
estimée/1 000 000

Nombre de cas confirmés
Nombre de cas confirmés

Incidence estimée
/100 000

Nombre de cas notifiés
Nombre de cas
génotypés

Nombre de cas confirmés

Nombre de cas invasifs
<5ans

Nombre de cas invasifs
<5ans

Incidence estimée
/100 000 < 5 ans

Syndrome de Rubéole
Congénitale

Syndrome de Rubéole
Congeénitale
Nombre de cas confirmés

2013 2014
0 2

0 0
418 689
321 424
54 40
40 23
64 36
56 34
33

54

2,0 84
34 2
476 96
99,5 8,5
16 7
426 174
1516 645
111 79
67 45
402 274
0 0

0 0
1018 764

Nombre de cas de maladies infectieuses a prévention vaccinale, 2013-

2015
4

0
628
638
54
44

45
33

11
100
17,6

561

1670
80

1

29,9

699

* PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP), Déclaration obligatoire — tous les
cas (y compris les cas importés)



COQUELUCHE (PERTUSSIS) EN FLANDRE

Figure 1| Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche enregistrés par les
différents réseaux de surveillance, 2006-2015, Flandre (Centre national
de référence de Bordetella pertussis, Déclaration obligatoire, Laboratoires
vigies (WIV-ISP))

1200
Sentinel laboratories
(LY Mandatory Notification
3 800 National Reference Center
I
S 600
[
e}
5
= 400
200

2006
2008
2009

2007
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Figure 2| Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche dans les
différentes catégories d'age, 2011-2015, Flandre (Centre national de
référence de Bordetella pertussis)
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Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche selon I'age
exprimé en mois, chez les enfants de moins de 13 mois, 2011-2015,
Flandre (Centre national de référence de Bordetella pertussis)
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HAEMOPHILUS INFLUENZAE EN FLANDRE

Figure 4 |

Number of positive lab tests

Nombre d'infections invasives a H. influenzae entre 1993 et 2015,
Flandre (Laboratoires vigies (WIV-ISP))

60
50
40
30
20
10



Figure 5| Pourcentage d'infections invasives a H. influenzae par groupe d'age,
moyenne 2002-2011, 2012, 2013, 2014 et 2015, Flandre (Laboratoires
vigies (WIV-ISP))
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INFECTIONS A MENINGOCOQUES EN FLANDRE

Figure 6| Evolution du nombre de cas d'infections invasives 8 méningocoques
par sérogroupe, de 2000 a 2015, Flandre (Centre national de référence
de Neisseria meningitidis)
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Figure 8 |

Nombre de cas d'infections invasives a méningocoques par age et
sérogroupe, 2015, Flandre (Centre national de référence de Neisseria
meningitidis)
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meningitidis)
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ROUGEOLE EN FLANDRE

Figure 9| Nombre de cas de rougeole selon le statut vaccinal et le groupe
d'age, 2015, Flandre (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence de
la rougeole, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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Figure 10 | Nombre de cas de rougeole par mois, 2015, Flandre (PediSurv
(WIV-ISP), Centre national de référence de la rougeole, Laboratoires vigies
(WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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ROTAVIRUS EN FLANDRE

Figure 11| Evolution du nombre d'infections a rotavirus par saison

Number of cases

épidémiologique, 1999-2001 et 2005-2015, Flandre (Laboratoires vigies

(WIV-ISP))
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Figure 12| Nombre de cas d'infections a rotavirus selon le groupe d'age et
la saison épidémiologique, 2000-2015, Flandre (Laboratoires vigies
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ANNEXE 3. TABLEAU ET GRAPHIQUES POUR LA WALLONIE

Tableau 1 |

2015, Wallonie

Maladie
Poliomyélite
Diphtérie
Coqueluche

Infections a
Haemophilus
influenzae

Infections a
méningocoques

Rougeole

Oreillons

Rotavirus

Infections a
pneumocoques

Rubéole

Virus de
I'hépatite B

Source
PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence
Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence

Combinaison de sources*
Combinaison de sources*

Centre national de référence
Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Médecins vigies (WIV-ISP)

PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence

Laboratoires vigies (WIV-ISP)
Centre national de référence

Laboratoires vigies (WIV-ISP)

PediSurv (WIV-ISP)

Centre national de référence

PediSurv (WIV-ISP)

Laboratoires vigies (WIV-ISP)

Indicateur

Nombre de cas de PFA
Nombre de cas tox+
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas invasifs
Nombre de cas invasifs

Nombre de cas invasifs
Nombre de cas invasifs
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas

Incidence
estimée/1 000 000

Nombre de cas confirmés
Nombre de cas confirmés

Incidence estimée
/100 000

Nombre de cas notifiés
Nombre de cas
génotypés

Nombre de cas confirmés

Nombre de cas invasifs
<5ans

Nombre de cas invasifs
<5ans

Incidence estimée
/100 000 < 5 ans

Syndrome de Rubéole
Congénitale

Syndrome de Rubéole
Congeénitale
Nombre de cas confirmés

2013
0

1
302
85
27
21

58
38
1
14
39

29
102
112,2

12
65

525
42

25

24,2

339

2014

1

0
606
184
39
30

34
16

10
2,8

46
30,6

43

371
33

241

Nombre de cas de maladies infectieuses a prévention vaccinale, 2013-

2015

0

3
376
159
45
14

43
28
17
38
9,7

19,9

83

628
40

13

20,8

157

* PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP), Déclaration obligatoire — tous les
cas (y compris les cas importés)

ANNEXES

O
=



ANNEXES

Number of cases

O
N

COQUELUCHE (PERTUSSIS) EN WALLONIE

Figure 1| Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche enregistrés par
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Laboratoires vigies (WIV-ISP))

Sentinel laboratories

Mandatory Notification

National Reference Center

2008
2009

2007
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Figure 2| Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche dans les

70
60
50
40
30
20
10

différentes catégories d'age, 2011-2015, Wallonie (Centre national de
référence de Bordetella pertussis)

B 2011

N 2012

N 2013

2014

J B 2015
.||J ﬂul.ulJ T
< 0O O OO O OO O O WD
S HhT T YNDDT T HDDO NP DD
O 1N O 1N O N O N O N o N o N o win o
— — N N M N < T DN O O SN0 0O

Age group (years)



Figure 3| Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche selon I'age
exprimé en mois, chez les enfants de moins de 13 mois, 2011-2015,
Wallonie (Centre national de référence de Bordetella pertussis)
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HAEMOPHILUS INFLUENZAE EN WALLONIE

Figure 4 |

Number of positive lab tests

Nombre d'infections invasives a H. influenzae entre 1993 et 2015,
Wallonie (Laboratoires vigies (WIV-ISP))
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Figure 5| Pourcentage d'infections invasives a H. influenzae par groupe d'age,
moyenne 2002-2011, 2012, 2013, 2014 et 2015, Wallonie (Laboratoires
vigies (WIV-ISP))
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INFECTIONS A MENINGOCOQUES EN WALLONIE

Figure 6| Evolution du nombre de cas d'infections invasives 8 méningocoques
par sérogroupe, de 2000 a 2015, Wallonie (Centre national de référence
de Neisseria meningitidis)
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Figure 8 |

Nombre de cas d'infections invasives a méningocoques par age et
sérogroupe, 2015, Wallonie (Centre national de référence de Neisseria

meningitidis)
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ROUGEOLE EN WALLONIE

Figure 9| Nombre de cas de rougeole selon le statut vaccinal et le groupe
d'age, 2015, Wallonie (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence de
la rougeole, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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Figure 10 | Nombre de cas de rougeole par mois, 2015, Wallonie (PediSurv
(WIV-ISP), Centre national de référence de la rougeole, Laboratoires vigies
(WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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ROTAVIRUS EN WALLONIE

Figure 11| Evolution du nombre d'infections a rotavirus par saison
épidémiologique, 1999-2001 et 2005-2015, Wallonie (Laboratoires
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Figure 12| Nombre de cas d'infections a rotavirus selon le groupe d'age et la
saison épidémiologique, 2000-2015, Wallonie (Laboratoires vigies
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ANNEXE 4. TABLEAU ET GRAPHIQUES POUR BRUXELLES

Tableau 1 |

2015, Bruxelles

Maladie
Poliomyélite
Diphtérie
Coqueluche

Infections a
Haemophilus
influenzae

Infections a
méningocoques

Rougeole

Oreillons

Rotavirus

Infections a
pneumocoques

Rubéole

Virus de
I'hépatite B

Source
PediSurv

Centre national de référence
Centre national de référence

Laboratoires vigies

Centre national de référence

Laboratoires vigies

Centre national de référence

Laboratoires vigies

Centre national de référence

Combinaison de sources*
Combinaison de sources*

Centre national de référence

Laboratoires vigies
Médecins vigies

PediSurv

Centre national de référence

Laboratoires vigies

Centre national de référence

Laboratoires vigies

PediSurv

Centre national de référence

PediSurv

Laboratoires vigies

Indicateur

Nombre de cas de PFA
Nombre de cas tox+
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas invasifs
Nombre de cas invasifs

Nombre de cas invasifs
Nombre de cas invasifs
Nombre de cas confirmés
Nombre de cas

Incidence
estimée/1 000 000

Nombre de cas confirmés
Nombre de cas confirmés

Incidence estimée
/100 000

Nombre de cas notifiés
Nombre de cas
génotypés

Nombre de cas confirmés

Nombre de cas invasifs
<5ans

Nombre de cas invasifs
<5ans

Incidence estimée
/100 000 < 5 ans

Syndrome de Rubéole
Congénitale

Syndrome de Rubéole
Congeénitale
Nombre de cas confirmés

2013

1
0
83
40
"
5

12
12
1

16
13,9

26

29,1

24

247

386

2014

0
0
98
50
13
3

17
10
3
10
8,6

10
13
48,8

36

193
22

27,2

353

Nombre de cas de maladies infectieuses a prévention vaccinale, 2013-

2015

2

0
114
61
14
7

47,2

14

263
17

13

20,4

354

* PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP), Déclaration obligatoire — tous les
cas (y compris les cas importés)



COQUELUCHE (PERTUSSIS) A BRUXELLES

Figure 1| Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche enregistrés par

160
140
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100

Number of cases
(o]
o

2006

les différents réseaux de surveillance, 2006-2015, Bruxelles (Centre
national de référence de Bordetella pertussis, Déclaration obligatoire,
Laboratoires vigies (WIV-ISP))
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Figure 2| Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche dans les

Number of cases

différentes catégories d'age, 2011-2015, Bruxelles (Centre national de
référence de Bordetella pertussis)
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Figure 3| Evolution du nombre annuel de cas de coqueluche selon I'age
exprimé en mois, chez les enfants de moins de 13 mois, 2011-2015,
Bruxelles (Centre national de référence de Bordetella pertussis)
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HAEMOPHILUS INFLUENZAE A BRUXELLES

Figure 4 |

Number of positive lab tests

Nombre d'infections invasives a H. influenzae entre 1993 et 2015,
Bruxelles (Laboratoires vigies (WIV-ISP))



Figure 5| Pourcentage d'infections invasives a H. influenzae par groupe d'age,
moyenne 2002-2011, 2012, 2013, 2014 et 2015, Bruxelles (Laboratoires
vigies (WIV-ISP))
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INFECTIONS A MENINGOCOQUES A BRUXELLES

Figure 6| Evolution du nombre de cas d'infections invasives a méningocoques
par sérogroupe, de 2000 a 2015, Bruxelles (Centre national de référence
de Neisseria meningitidis)
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Figure 7| Nombre de cas d'infections invasives a méningocoques par age et
sérogroupe, 2015, Bruxelles (Centre national de référence de Neisseria
meningitidis)
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Figure 8| Nombre de cas d'infections invasives a méningocoques par groupe
d'age, 2011-2015, Bruxelles (Centre national de référence de Neisseria
meningitidis)
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ROUGEOLE A BRUXELLES

Figure 9| Nombre de cas de rougeole selon le statut vaccinal et le groupe
d'age, 2015, Bruxelles (PediSurv (WIV-ISP), Centre national de référence de
la rougeole, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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Figure 10 | Nombre de cas de rougeole par mois, 2015, Bruxelles (PediSurv
(WIV-ISP), Centre national de référence de la rougeole, Laboratoires vigies
(WIV-ISP) et Déclaration obligatoire)
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ROTAVIRUS A BRUXELLES

Figure 11| Evolution du nombre d'infection a rotavirus par saison
épidémiologique, 1999-2001 et 2005-2015, Bruxelles (Laboratoires
vigies (WIV-ISP))
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Figure 12| Nombre de cas d'infection a rotavirus selon le groupe d'age et la
saison épidémiologique, 2000-2015, Bruxelles (Laboratoires vigies

(WIV-ISP))
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