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RÉSUMÉ 
 
 

TENDANCES ET ÉVOLUTIONS EN FLANDRE, 2014 
 
Le texte qui suit donne un aper­u de lôoccurrence en 2014 des maladies infectieuses contre 
lesquelles les enfants sont vaccinés. En complément au rapport détaillé de 20131, ce rapport 
intermédiaire livre un bref aperçu des principales tendances observées en 2014.  
 
Nous avons consult® diff®rentes sources dôinformation pour suivre lôimpact de la vaccination, 
telles que les Déclarations obligatoires, les données des Laboratoires vigies, des Centres 
nationaux de référence et des réseaux de surveillance des pédiatres (PediSurv) ou 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 20131. 
 
Il existe une tendance claire ¨ lôam®lioration du contr¹le des maladies infectieuses évitables 
par la vaccination. Des maladies telles que la diphtérie, le tétanos, la polio, la rubéole, les 
infections à Haemophilus influenzae de type b et à méningocoques du sérogroupe C ne 
surviennent désormais plus ou rarement. On observe aussi une diminution considérable du 
nombre de cas de rougeole, dôinfections ¨ rotavirus et dôinfections invasives ¨ pneumocoques. 
Dans ce rapport intermédiaire, nous présentons une description épidémiologique plus 
d®taill®e de la rougeole, ceci dans le cadre des objectifs dô®limination de la maladie, et de la 
coqueluche, en raison de la hausse constatée en 2014. 
 
Poliomyélite 
En mai 2014, lôOrganisation mondiale de la Sant® (OMS) a d®clar® la poliomyélite ópublic 
health emergency of international concernô. Cette déclaration était justifiée par la forte 
augmentation du nombre de cas de polio au Pakistan et par lôimportation de la polio de pays 
infectés vers des pays où la polio était éradiquée. A la suite de cette déclaration, le Comité 
belge de certification pour lô®radication de la poliomy®lite a ®labor® des recommandations 
sp®cifiques pour la vaccination contre la polio pour les r®fugi®s, les demandeurs dôasile et les 
migrants issus de pays endémiques. Des recommandations spécifiques pour la vaccination 
contre la polio ont également été formulées pour les voyageurs vers les pays endémiques2.  
 
Coqueluche 
Pour la coqueluche, une forte hausse a été constatée depuis 2012 par rapport aux années 
pr®c®dentes. Cette hausse sôest poursuivie en 2014 et a ®t® enregistr®e dans tous les 
r®seaux de surveillance. Si la hausse a ®t® la plus forte dans les cat®gories plus ©g®es, côest 
la cat®gorie dô©ge des nourrissons qui reste la plus souvent touch®e. Il nôy a pas de r®partition 
géographique spécifique des cas de coqueluche ; la densité des cas de coqueluche est 
étroitement liée à la densité de la population. 
En vue de prot®ger le groupe le plus vuln®rable, la Flandre a d®cid® sur lôavis du Conseil 
Supérieur de la Santé de recommander la vaccination contre la coqueluche de toutes les 

                                                 
1
 Voir : Sabbe M, Grammens T, Braeye T, Bleyenheuft C, Quoilin S et al. Maladies infectieuses  

pédiatriques à prévention vaccinale. Rapport annuel 2013. Institut scientifique de Santé publique, 

Bruxelles. 2015. D/2015/2505/05  

 
2
 Voir : Institut de Médecine Tropicale : 

http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?L=F&WPID=31&MIID=333 

https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?L=F&WPID=31&MIID=333
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femmes enceintes ¨ partir dôao¾t 2013. Depuis le 1er juillet 2014, le vaccin contre la 
coqueluche est offert gratuitement aux femmes enceintes et aux autres adultes en Flandre (à 
lôoccasion de lôinjection de rappel contre le t®tanos et la dipht®rie). En 2014, il ®tait encore trop 
t¹t pour se prononcer sur lôeffet de lôadaptation r®cente du sch®ma de vaccination. 
 
Infections invasives à méningocoques 
Depuis lôintroduction de la vaccination contre les m®ningocoques C (2001-2002), le nombre 
de cas a diminu® de mani¯re consid®rable. En 2014, lôincidence des infections invasives ¨ 
méningocoques était de 0,56/100.000 habitants en Flandre. Les méningocoques du 
sérogroupe B représentaient la part la plus importante, avec 77,8 %, suivis par les 
m®ningocoques dôautres s®rogroupes (19,5 %) et par ceux du sérogroupe C (2,9 %).  
 
Rougeole 
Apr¯s les ®pid®mies de rougeole observ®es en 2011 et 2012, lôincidence de la maladie a 
consid®rablement r®gress®. En Flandre, lôincidence ®tait en 2014 de 7,8/million dôhabitants, 
une augmentation en comparaison avec lôincidence de 1,4/million dôhabitants en 2013. Cette 
augmentation sôexplique par une ®pid®mie survenue fin avril-mai dans une crèche de la 
province dôAnvers, o½ 32 cas ont été recensés. Parmi ceux-ci, 23 enfants avaient moins dôun 
an et étaient donc trop jeunes pour être vaccinés. 
 
Oreillons 
Depuis la généralisation de la vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons, 
lôincidence de ces maladies a consid®rablement diminu®. En 2011 et 2012, il y a toutefois eu 
une ®pid®mie dôoreillons qui a surtout touch® des jeunes adultes dans les villes universitaires. 
Au cours du second semestre 2013 et en 2014, le nombre de signalements de cas dôoreillons 
dans les différents systèmes de surveillance du pays a connu une forte baisse. Afin de 
surveiller ces épidémies, les oreillons sont suivis depuis octobre 2012 par le réseau des 
Médecins vigies et depuis 2013 également par les Laboratoires vigies. Lôagence Soins et 
Santé (Flandre) a mis fin à la surveillance via le réseau de Déclaration obligatoire en 
novembre 2013. En Flandre, lôincidence des consultations chez les M®decins vigies ®tait 
estimée à 99,5/100.000 (IC à 95 % : 81,9-119,7) personnes-années en 2013 et a chuté à 
8,5/100.000 (IC à 95 % : 3,9-16,2) en 2014. Les données des Laboratoires vigies, du réseau 
de surveillance pédiatrique (PediSurv) et du Centre national de référence pour les oreillons 
ont, elles aussi, confirmé une diminution des cas en 2014. 
 
Rubéole 
La surveillance de la rubéole reste insuffisante en Flandre et dans toute la Belgique et le 
nombre annuel de signalements de cas de rubéole congénitale est probablement incomplet. 
De ce fait, la circulation du virus de la rubéole dans la population est mal connue et il est dès 
lors difficile de d®terminer si la norme fix®e par lôOMS (< 1 cas/100.000 naissances vivantes) 
est atteinte pour 2014.  
 
Infections à rotavirus 
Le Conseil Supérieur de la Santé recommande la vaccination contre le rotavirus depuis 
janvier 2007. Toutefois, ces vaccins ne sont pas repris dans le schéma de vaccination de 
base des régions, mais sont néanmoins systématiquement proposés par les vaccinateurs et 
partiellement rembours®s par lôINAMI. On observe depuis lors une diminution consid®rable du 
nombre de cas de rotavirus confirmés en laboratoire. En 2013-2014, la Flandre a noté une 
baisse de 89 % par rapport à 2005-2006. Par ailleurs, le pic dôincidence est survenu 
6 semaines plus tard en 2013-2014 en comparaison avec la période pré-vaccinale.  
 
Infections invasives à pneumocoques 
En 2014, lôincidence en Flandre des infections invasives ¨ pneumocoques chez les enfants de 
moins de 5 ans a été estimée à 27,4/100.000 habitants (2013 : 40,2/100.000). Les sérotypes 
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contenus dans le vaccin pneumococcique heptavalent ont quasiment disparu. Depuis le 
1er juillet 2011, le vaccin pneumococcique heptavalent a été remplacé par le vaccin 13-valent. 
Depuis lors, on a observ® une nette diminution des cas dôinfections ¨ pneumocoques caus®es 

par les 6 sérotypes additionnels contenus dans le vaccin 13-valent : dans le groupe dô©ge des 
moins de 2 ans, ces sérotypes ont baissé de 93 % en 2014 par rapport à la période 2007-
2010. 
 
Surveillance 
Une surveillance continue de lôimpact des maladies, du taux de vaccination et de la 
séroprévalence reste nécessaire pour étayer la politique 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 à pneumocoques, rendent le 
suivi de lôefficacit® 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. 
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TENDANCES ET ÉVOLUTIONS EN WALLONIE, 2014 
 
Le texte qui suit donne un aperçu de lôoccurrence en 2014 des maladies infectieuses contre 
lesquelles les enfants sont vaccinés. En complément au rapport détaillé de 20133, ce rapport 
intermédiaire donne un bref aperçu des principales tendances observées en 2014.  
 
Nous avons consulté différentes sources dôinformation pour suivre lôimpact de la vaccination, 
telles que les Déclarations obligatoires, les données des Laboratoires vigies, des Centres 
nationaux de référence et des réseaux de surveillance des pédiatres (PediSurv) ou 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 20133. 
 
Il existe une tendance claire ¨ lôam®lioration du contr¹le des maladies infectieuses ®vitables 
par la vaccination. Des maladies telles que la diphtérie, le tétanos, la polio, la rubéole, les 
infections à Haemophilus influenzae de type b et à méningocoques du sérogroupe C ne 
surviennent désormais plus ou rarement. On observe aussi une diminution considérable du 
nombre de cas de rougeole, dôinfections ¨ rotavirus et dôinfections invasives ¨ pneumocoques. 
Dans ce rapport intermédiaire, nous présentons une description épidémiologique plus 
d®taill®e de la rougeole, ceci dans le cadre des objectifs dô®limination de la maladie, et de la 
coqueluche, en raison de la hausse constatée en 2014. 
 
Poliomyélite 
En mai 2014, lôOrganisation mondiale de la Sant® (OMS) a d®clar® la poliomy®lite ópublic 
health emergency of international concernô. Cette d®claration ®tait justifi®e par la forte 
augmentation du nombre de cas de polio au Pakistan et par lôimportation de la polio de pays 
infectés vers des pays où la polio était éradiquée. A la suite de cette déclaration, le Comité 
belge de certification pour lô®radication de la poliomy®lite a ®labor® des recommandations 
sp®cifiques pour la vaccination contre la polio pour les r®fugi®s, les demandeurs dôasile et les 
migrants issus de pays endémiques. Des recommandations spécifiques pour la vaccination 
contre la polio ont également été formulées pour les voyageurs vers les pays endémiques4.  
 
Coqueluche 
Pour la coqueluche, une forte hausse a été constatée depuis 2012 par rapport aux années 
pr®c®dentes. Cette hausse sôest poursuivie en 2014 et a ®t® enregistr®e dans tous les 
r®seaux de surveillance. Si la hausse a ®t® la plus forte dans les cat®gories plus ©g®es, côest 
la cat®gorie dô©ge des nourrissons qui reste la plus souvent touch®e. Il nôy a pas de r®partition 
géographique spécifique des cas de coqueluche ; la densité des cas de coqueluche est 
étroitement liée à la densité de la population. 
En vue de protéger le groupe le plus vulnérable, il a été décidé sur lôavis du Conseil Sup®rieur 
de la Santé de recommander la vaccination contre la coqueluche de toutes les femmes 
enceintes ¨ partir dôao¾t 2013. Le vaccin est propos® gratuitement aux femmes enceintes en 
Wallonie depuis le 1er janvier 2015. 
 

                                                 
3
 Voir : Sabbe M, Grammens T, Braeye T, Bleyenheuft C, Quoilin S et al. Maladies infectieuses 

pédiatriques à prévention vaccinale. Rapport annuel 2013. Institut scientifique de Santé publique, 

Bruxelles. 2015. D/2015/2505/05  

 
4
 Voir : Institut de Médecine Tropicale : 

http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?L=F&WPID=31&MIID=333 

https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?L=F&WPID=31&MIID=333


 

 9 

Infections invasives à méningocoques 
Depuis lôintroduction de la vaccination contre les m®ningocoques C (2001-2002), le nombre 
de cas a diminu® de mani¯re consid®rable. En 2014, lôincidence des infections invasives ¨ 
méningocoques était de 0,95/100.000 habitants en Wallonie. Les méningocoques du 
sérogroupe B représentaient la part la plus importante, avec 61,8 %, suivis par les 
m®ningocoques dôautres s®rogroupes (20,6 %) et par ceux du sérogroupe C (17,7 %).  
 
Rougeole 
Après les épidémies de rougeole observées en 2011 et 2012, lôincidence de la maladie a 
consid®rablement r®gress®. En Wallonie, lôincidence est pass®e de 3,9/million dôhabitants en 
2013 ¨ 1,9/million dôhabitants en 2014.  
 
Oreillons 
Depuis la généralisation de la vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons, 
lôincidence de ces maladies a consid®rablement diminu®. En 2011 et 2012, il y a toutefois eu 
une ®pid®mie dôoreillons qui a surtout touch® des jeunes adultes dans les villes universitaires. 
Au cours du second semestre 2013 et en 2014, le nombre de signalements de cas dôoreillons 
dans les différents systèmes de surveillance du pays a connu une forte baisse. Afin de 
surveiller ces épidémies, les oreillons sont suivis depuis octobre 2012 par le réseau des 
Médecins vigies et depuis 2013 également par les Laboratoires vigies. En Wallonie, 
lôincidence des consultations chez les M®decins vigies a ®t® estim®e ¨ 112,2/100.000 (IC ¨ 
95 % : 81,6-150,7) personnes-années en 2013 et a chuté à 30,6/100.000 (IC à 95 % : 15,8-
53,4) en 2014. Les données des Laboratoires vigies, du réseau de surveillance pédiatrique 
(PediSurv) et du Centre national de référence pour les oreillons ont, elles aussi, confirmé une 
diminution des cas 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 rubéole congénitale est probablement incomplet. 
De ce fait, la circulation du virus de la rubéole dans la population est mal connue et il est dès 
lors difficile de déterminer si la norme fix®e par lôOMS (< 1 cas/100.000 naissances vivantes) 
est atteinte pour 2014.  
 
Infections à rotavirus 
Le Conseil Supérieur de la Santé recommande la vaccination contre le rotavirus depuis 
janvier 2007. Toutefois, ces vaccins ne sont pas repris dans le schéma de vaccination de 
base des régions, mais sont néanmoins systématiquement proposés par les vaccinateurs et 
partiellement rembours®s par lôINAMI. On observe depuis lors une diminution considérable du 
nombre de cas de rotavirus confirmés en laboratoire. En 2013-2014, la Wallonie a noté une 
baisse de 83 % par rapport à 2005-2006. Par ailleurs, le pic dôincidence est survenu 
6 semaines plus tard en 2013-2014 en comparaison avec la période pré-vaccinale.  
 
Infections invasives à pneumocoques 
En 2014, lôincidence en Wallonie des infections invasives ¨ pneumocoques chez les enfants 
de moins de 5 ans a été estimée à 17,5/100.000 habitants (2013 : 27,4/100.000). Les 
sérotypes contenus dans le vaccin pneumococcique heptavalent ont quasiment disparu. 
Depuis le 1er juillet 2011, le vaccin pneumococcique heptavalent a été remplacé par le vaccin 
13-valent. Depuis lors, on a observ® une nette diminution des cas dôinfections ¨ 
pneumocoques causées par les 6 sérotypes additionnels contenus dans le vaccin 13-valent : 
dans le groupe dô©ge des moins de 2 ans, ces sérotypes ont baissé de 93 % par rapport à la 
période 2007-2010. 
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Surveillance 
Une surveillance continue de lôimpact des maladies, du taux de vaccination et de la 
séroprévalence reste nécessaire pour étayer la politique 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 à pneumocoques, rendent le 
suivi de lôefficacit® de la vaccination plus complexe. Une am®lioration de la surveillance est 
donc également nécessaire afin de suivre les changements de présentation clinique ou de 
sérotype. 
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TENDANCES ET ÉVOLUTIONS À BRUXELLES, 2014 
 
Le texte qui suit donne un aper­u de lôoccurrence en 2014 des maladies infectieuses contre 
lesquelles les enfants sont vaccinés. En complément au rapport détaillé de 20135, ce rapport 
intermédiaire donne un bref aperçu des principales tendances observées en 2014.  
 
Nous avons consult® diff®rentes sources dôinformation pour suivre lôimpact de la vaccination, 
telles que les Déclarations obligatoires, les données des Laboratoires vigies, des Centres 
nationaux de référence et des réseaux de surveillance des pédiatres (PediSurv) ou 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 20135. 
 
Il existe une tendance claire ¨ lôam®lioration du contr¹le des maladies infectieuses ®vitables 
par la vaccination. Des maladies telles que la diphtérie, le tétanos, la polio, la rubéole, les 
infections à Haemophilus influenzae de type b et à méningocoques du sérogroupe C ne 
surviennent désormais plus ou rarement. On observe aussi une diminution considérable du 
nombre de cas de rougeole, dôinfections ¨ rotavirus et dôinfections invasives ¨ pneumocoques. 
Dans ce rapport intermédiaire, nous présentons une description épidémiologique plus 
d®taill®e de la rougeole, ceci dans le cadre des objectifs dô®limination de la maladie, et de la 
coqueluche, en raison de la hausse constatée en 2014. 
 
Poliomyélite 
En mai 2014, lôOrganisation mondiale de la Sant® (OMS) a d®clar® la poliomy®lite ópublic 
health emergency of international concernô. Cette d®claration ®tait justifi®e par la forte 
augmentation du nombre de cas de polio au Pakistan et par lôimportation de la polio de pays 
infectés vers des pays où la polio était éradiquée. A la suite de cette déclaration, le Comité 
belge de certification pour lô®radication de la poliomy®lite a ®labor® des recommandations 
sp®cifiques pour la vaccination contre la polio pour les r®fugi®s, les demandeurs dôasile et les 
migrants issus de pays endémiques. Des recommandations spécifiques pour la vaccination 
contre la polio ont également été formulées pour les voyageurs vers les pays endémiques6. 
 
Coqueluche 
Pour la coqueluche, une forte hausse a été constatée depuis 2012 par rapport aux années 
pr®c®dentes. Cette hausse sôest poursuivie en 2014 et a ®t® enregistr®e dans tous les 
r®seaux de surveillance. Si la hausse a ®t® la plus forte dans les cat®gories plus ©g®es, côest 
la cat®gorie dô©ge des nourrissons qui reste la plus souvent touch®e. Il nôy a pas de r®partition 
géographique spécifique des cas de coqueluche ; la densité des cas de coqueluche est 
étroitement liée à la densité de la population. 
En vue de prot®ger le groupe le plus vuln®rable, il a ®t® d®cid® sur lôavis du Conseil Sup®rieur 
de la Santé de recommander la vaccination contre la coqueluche de toutes les femmes 
enceintes ¨ partir dôao¾t 2013.  
 
 
 

                                                 
5
 Voir : Sabbe M, Grammens T, Braeye T, Bleyenheuft C, Quoilin S et al. Maladies infectieuses 

pédiatriques à prévention vaccinale. Rapport annuel 2013. Institut scientifique de Santé publique, 

Bruxelles. 2015. D/2015/2505/05  

 
6
 Voir : Institut de Médecine Tropicale : 

http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?L=F&WPID=31&MIID=333 

https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
https://epidemio.wiv-isp.be/ID/reports/Maladies%20infectieuses%20p%C3%A9diatriques%20%C3%A0%20pr%C3%A9vention%20vaccinale.%20Rapport%20annuel%202013.pdf
http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?L=F&WPID=31&MIID=333
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Infections invasives à méningocoques 
Depuis lôintroduction de la vaccination contre les m®ningocoques C (2001-2002), le nombre 
de cas a diminu® de mani¯re consid®rable. En 2014, lôincidence des infections invasives ¨ 
méningocoques était de 1,47/100.000 habitants à Bruxelles. Les méningocoques du 
sérogroupe B représentaient la part la plus importante, avec 64,7 %, suivis par les 
m®ningocoques dôautres s®rogroupes (23,5 %) et par ceux du sérogroupe C (11,8 %).  
 
Rougeole  
Apr¯s les ®pid®mies de rougeole observ®es en 2011 et 2012, lôincidence de la maladie a 
consid®rablement r®gress®. ê Bruxelles, lôincidence est pass®e de 13,9/million dôhabitants en 
2013 ¨ 8,6/million dôhabitants en 2014.  
 
Oreillons 
Depuis la généralisation de la vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons, 
lôincidence de ces maladies a considérablement diminué. En 2011 et 2012, il y a toutefois eu 
une ®pid®mie dôoreillons qui a surtout touch® des jeunes adultes dans les villes universitaires. 
Au cours du second semestre 2013 et en 2014, le nombre de signalements de cas dôoreillons 
dans les différents systèmes de surveillance du pays a connu une forte baisse. Afin de 
surveiller ces épidémies, les oreillons sont suivis depuis octobre 2012 par le réseau des 
Médecins vigies et depuis 2013 également par les Laboratoires vigies. ê Bruxelles, lôincidence 
des consultations chez les Médecins vigies a été estimée à 29,1/100.000 (IC à 95 % : 9,4-
67,9) personnes-années en 2013 avant de grimper à 48,8/100.000 (IC à 95 % : 22,3-92,6) en 
2014 (différence non significative). Les données du réseau des Médecins vigies de Flandre et 
de Wallonie, des Laboratoires vigies, du réseau de surveillance pédiatrique (PediSurv) et du 
Centre national de référence pour les oreillons ont toutefois confirmé une diminution du 
nombre de cas en 2014. 
 
Rubéole 
La surveillance de la rubéole reste insuffisante à Bruxelles et dans toute la Belgique et le 
nombre annuel de signalements de cas de rubéole congénitale est probablement incomplet. 
De ce fait, la circulation du virus de la rubéole dans la population est mal connue et il est dès 
lors difficile de d®terminer si la norme fix®e par lôOMS (< 1 cas/100.000 naissances vivantes) 
est atteinte pour 2014.  
 
Infections à rotavirus 
Le Conseil Supérieur de la Santé recommande la vaccination contre le rotavirus depuis 
janvier 2007. Toutefois, ces vaccins ne sont pas repris dans le schéma de vaccination de 
base des régions, mais sont néanmoins systématiquement proposés par les vaccinateurs et 
partiellement rembours®s par lôINAMI. 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 75 % par rapport à 2005-2006. Par ailleurs, le pic dôincidence est survenu 
6 semaines plus tard en 2013-2014 en comparaison avec la période pré-vaccinale.  
 
Infections invasives à pneumocoques 
En 2014, lôincidence ¨ Bruxelles des infections invasives ¨ pneumocoques chez les enfants 
de moins de 5 ans a été estimée à 27,2/100.000 habitants (2013 : 34,4/100.000). Les 
sérotypes contenus dans le vaccin pneumococcique heptavalent ont quasiment disparu. 
Depuis le 1er juillet 2011, le vaccin pneumococcique heptavalent a été remplacé par le vaccin 
13-valent. Depuis lors, on a observ® une nette diminution des cas dôinfections ¨ 
pneumocoques causées par les 6 sérotypes additionnels contenus dans le vaccin 13-valent : 
dans le groupe dô©ge des moins de 2 ans, ces sérotypes ont baissé de 93 % par rapport à la 
période 2007-2010. 
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Surveillance 
Une surveillance continue de lôimpact des maladies, du taux de vaccination et de la 
séroprévalence reste nécessaire pour étayer la politique 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 à pneumocoques, rendent le 
suivi de lôefficacit® de la vaccination plus complexe. Une am®lioration de la surveillance est 
donc également nécessaire afin de suivre les changements de présentation clinique ou de 
sérotype. 
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MALADIES INFECTIEUSES PÉDIATRIQUES À PRÉVENTION VACCINALE 

 

1 POLIOMYÉLITE 

 

¶ Tant que le virus de la polio nôaura pas ®t® ®radiqu®, les enfants non vaccin®s, quel 
que soit leur pays dôorigine, pr®senteront un risque de contracter la poliomyélite. 

¶ La surveillance de la paralysie flasque aiguë (PFA) chez les enfants de moins de 
15 ans reste la pierre angulaire permettant de d®montrer ¨ lôOrganisation mondiale de 
la Sant® quôaucun virus de la polio ne circule en Belgique. 

¶ La qualité de la surveillance de la PFA est cependant insuffisante : en 2014, seuls trois 

cas ont été signalés (Tableau 1) via le réseau de surveillance pédiatrique PediSurv, 
alors que 19 cas sont attendus annuellement en Belgique. Ceci peut sôexpliquer en 
partie par le caractère non exhaustif du réseau de surveillance, ainsi que par le 
phénomène de sous-notification. 

¶ En 2014, aucun cas de poliomy®lite nôa ®t® enregistr® en Belgique via le syst¯me de 
Déclaration obligatoire. Le dernier cas de poliomyélite non importé date de 1979. 

¶ Le 5 mai 2014, lôOrganisation mondiale de la Sant® (OMS) a d®clar® la polio ópublic 
health emergency of international concernô. Cette déclaration était justifiée par la forte 
augmentation du nombre de cas de polio au Pakistan et par lôimportation de la polio de 
pays infectés vers des pays où la polio était éradiquée.  

¶ En vue de contrer la propagation de la maladie, lôOMS a charg® les pays touch®s par 
la polio (Pakistan, Syrie, Cameroun et Guinée équatoriale) de contrôler le statut 
vaccinal vis-à-vis de la polio des personnes qui quittent le pays après y avoir séjourné 
plus de 4 semaines. Une (re)vaccination contre la polio est exigée durant la période 
allant de 4 semaines à 12 mois avant leur départ du pays en question. 

¶ A la suite de la déclaration faite par lôOMS en mai 2014, le Comit® belge de 
certification pour lô®radication de la poliomy®lite a ®labor® des recommandations 
spécifiques pour la vaccination contre la polio pour les réfugiés, les demandeurs 
dôasile et les migrants issus de pays endémiques7. Des recommandations spécifiques 
pour la vaccination contre la polio ont également été formulées pour les voyageurs 
vers les pays endémiques8. 

¶ En 2014, les Laboratoires vigies ont détecté 299 cas dôent®rovirus dans le liquide 
céphalo-rachidien (LCR) dôenfants de moins de 15 ans, ce qui représente une 
augmentation par rapport à 2013 (206 cas) et à 2012 (233 cas) (Figure 1). Dans 44 % 
des cas, il sôagissait en 2014 dôenfants ©g®s de moins dôun an. 

 
  

                                                 
7
 Voir : http://www.cbip.be/Folia/Index.cfm?FoliaWelk=F41F05C    

 
8
 Voir : Institut de Médecine Tropicale : 

http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?L=F&WPID=31&MIID=333  

http://www.cbip.be/Folia/Index.cfm?FoliaWelk=F41F05C
http://www.itg.be/itg/GeneralSite/Default.aspx?L=F&WPID=31&MIID=333
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Tableau 1 | Nombre de cas de paralysie flasque aiguë (PFA) attendu/rapporté par province, 
2014, Belgique (Source: PediSurv, WIV-ISP) 
 

Province/Région 
Population 
< 15 ans 

Nombre de cas 
de PFA attendu 

Nombre de cas de 
PFA rapporté  

Anvers 298.036 3,0 0 

Brabant wallon 68.916 0,7 0 

Bruxelles 283.090 2,8 0 

Hainaut 234.558 2,3 1 

Liège 186.466 1,9 0 

Limbourg 132.581 1,3 1 

Luxembourg 52.241 0,5 0 

Namur 84.969 0,8 0 

Flandre orientale 237.555 2,4 0 

Brabant flamand 185.645 1,9 0 

Flandre 
occidentale 

175.984 1,8 1 

Total 1.940.041 19,4 3 

 
 

Figure 1 | Nombre de cas dôent®rovirus dans le liquide c®phalorachidien par groupe dô©ge et 
par année chez les enfants de moins de 15 ans, 2003-2014, Belgique (Source: Réseau des 
Laboratoires vigies, WIV-ISP) 
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2 DIPHTÉRIE 

 

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

¶ La couverture vaccinale pour le DTP3 (3ème dose du vaccin diphtérie-tétanos-
coqueluche) était entre 98 et 99 % dans les différentes régions, selon les dernières 
études réalisées en 2012.  

¶ Le risque dô®pid®mie en Belgique est minimal. 

¶ En 2014, aucun cas toxigène (tox+) de C. diphtheriae ou C. ulcerans nôa ®t® d®clar® 
en Belgique. 

¶ Actuellement, il nôy a pas dôantitoxine disponible en Belgique. 
 
 
3 COQUELUCHE 

 

¶ Depuis 2012, la Belgique connaît une augmentation du nombre de cas rapportés de 
coqueluche causés par la bactérie Bordetella pertussis, et ce en d®pit dôune 
importante couverture vaccinale. 

¶ En général, la coqueluche survient sous forme de pics apparaissant environ tous les 3 
à 5 ans. Cependant, le pic observé en 2014 dépasse le double du pic précédent 
enregistr® en 2007. Lôaugmentation a ®t® enregistr®e par les diff®rents r®seaux de 
surveillance (Laboratoires vigies, Déclarations obligatoires, Centres nationaux de 
référence). 

¶ Il nôy a pas de r®partition g®ographique sp®cifique des cas de coqueluche ; la densité 
des cas de coqueluche est étroitement liée à la densité de la population. 

¶ La majorité des cas de coqueluche sont signalés chez les enfants (< 1 an), en 
particulier chez les nourrissons de moins de 4 mois. La proportion des 40-60 ans 
touchés par la coqueluche est en augmentation. 

¶ Ces dernières années, la diversité génétique de B. pertussis reste limitée à MLST5 en 
Belgique. Les isolats contiennent principalement PRN2. 

 
Cas rapportés selon le système de surveillance 
Le nombre de cas de coqueluche augmente depuis 2012, et ce dans tous les réseaux de 
surveillance (Figure 2). En 2014, le réseau des Laboratoires vigies a enregistré 668 cas de 
coqueluche. Côest plus quôen 2011 (N = 102), 2012 (N = 325) et 2013 (N = 460).  
En 2014, 1.056 cas de coqueluche ont été rapportés via le système de Déclaration obligatoire 
en Flandre, en comparaison avec 666 cas seulement en 2013. En Wallonie, 830 cas ont été 
rapportés en 2014, pour 429 en 2013. À Bruxelles, 117 cas ont été rapportés en 2014, contre 
83 en 2013.  
Les Centres nationaux de référence pour la coqueluche (UZ Brussel et WIV-ISP) ont fait état 
de 1.501 cas de coqueluche en 2014, contre 848 en 2013. 
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Figure 2 | Nombre de cas de coqueluche selon la source dôinformation, 2004-2014, Belgique 
(Sources: Laboratoires vigies, Déclarations obligatoires, Centres nationaux de référence) 
 

 
 
 
Nombre de cas par région 
Le nombre de cas de coqueluche a augmenté dans toutes les r®gions. Dôapr¯s les donn®es 
recueillies par les Laboratoires vigies, côest en Wallonie que la plus forte hausse (115 %) a été 
observ®e sur lôann®e 2014 (par rapport ¨ 2013). Dans le m°me temps, la Flandre a connu une 
augmentation de 32 % et Bruxelles une hausse de 22 %. Le tout résulte en une augmentation 
totale de 46 % sur lôensemble de la Belgique pour lôann®e 2014 par rapport ¨ lôann®e 2013 
(Figure 3). 

Figure 3 | Nombre de cas de coqueluche par région et par semestre, 2005-2014, Belgique 
(Source: Réseau des Laboratoires vigies, WIV-ISP) 
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Le nombre de cas rapport®s ®tait le plus ®lev® ¨ Anvers et ¨ Gand, ainsi quôen province du 
Brabant wallon (Figure 4). 

Figure 4 | Répartition géographique des cas de coqueluche rapportés par commune, 2014, 
Belgique (Sources: Centres nationaux de référence, Réseau des Laboratoires vigies, 
Déclarations obligatoires) 

 
 
 
Nombre de cas par groupe dô©ge 
En 2014, le nombre de cas a augmenté dans toutes les tranches dô©ges, surtout chez les 
adultes de 40-60 ans (Figure 5). Le plus grand nombre de cas de coqueluche a été rapporté 
chez les enfants (< 1 an). Chez les nourrissons, la plupart des cas ont été notifiés dans le 
groupe des moins de 4 mois (Figure 6).  
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Figure 5 | R®partition des cas de coqueluche par groupe dô©ge, ann®es 2011 à 2014, 
Belgique (Source: Réseau des Laboratoires vigies, WIV-ISP) 
 

 
 

Figure 6 | Nombre de cas de coqueluche chez les enfants de moins dôun an, selon lô©ge 
exprimé en mois, 2011-2014, Belgique (Sources: Centres nationaux de référence UZ Brussel 
et WIV-ISP) 
 

 
 
 
Lôincidence, estim®e sur base des Déclarations obligatoires, était la plus élevée chez les 
enfants de moins dôun an (141,5/100.000) et chez les enfants ©g®s de 11 ans (74,5/100.000) 
(Figure 7). 
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Figure 7 | Incidence de la coqueluche par 100.000 habitants selon lô©ge en ann®es et par 
région, 2014, Belgique (Source: Déclarations obligatoires) 
 

 
 
 
4  HAEMOPHILUS INFLUENZAE  

 

¶ Les infections invasives à Haemophilus influenzae de type b (Hib) sont en nette 
régression depuis la recommandation de la vaccination anti-Hib en 1993.  

¶ Entre 2011 et 2014, les Laboratoires vigies ont enregistré une diminution progressive 
du nombre de cas dôinfections invasives ¨ Haemophilus influenzae (de 97 cas en 2011 
à 56 cas en 2014) (Figure 8). 

¶ Durant cette période, la moitié (51 %) des infections invasives à H. influenzae (tous 
types) ont été diagnostiquées chez des personnes âgées de plus de 65 ans. 

¶ En 2014, la plupart des souches invasives à Haemophilus influenzae rapportées par le 
Centre national de référence étaient non typables (87,6 %). Au total, 6 cas dôinfections 
invasives à Hib ont été détectés, dont 1 en Flandre et 5 en Wallonie. 
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Figure 8 | Nombre de cas dôinfections invasives ¨ H. influenzae entre 1991 et 2014, Belgique 
(Source: Réseau des Laboratoires vigies, WIV-ISP) 
 

 
 
 
5 INFECTIONS À MÉNINGOCOQUES 

 

¶ Depuis 2002, lôincidence des infections ¨ m®ningocoques a diminu® gr©ce ¨ la 

vaccination systématique contre le sérogroupe C. Une diminution a également été 

observée au niveau du sérogroupe B. 

¶ En 2014, le Centre national de référence a diagnostiqué 87 cas dôinfections invasives 

à méningocoques (méningite ou état septique), soit une incidence annuelle de 

0,78/100.000 habitants en comparaison avec 1,21/100.000 en 2013 ; 1,1/100.000 en 

2012 et 1,0/100.000 en 2011. 

¶ Dans la plupart des cas, on a observé le sérogroupe B (69,0 %). Le sérogroupe C est 

resté stable par rapport à 2013 (10,3 % en 2014 contre 10,4 % en 2013); parmi les 9 

cas liés au sérogroupe C, 6 ont été constatés en Wallonie. 

¶ En 2014, 41,4 % des cas ont été observés en Flandre (incidence de 

0,56/100.000 habitants), 39,1 % en Wallonie (0,95/100.000 habitants) et 19,5 % à 

Bruxelles (1,47/100.000 habitants) (Figure 9).  

¶ En 2014 le groupe dô©ge le plus touch® ®tait les enfants de moins de 5 ans, qui 

représentaient 37,9 % des cas (35,8 % en 2013 ; 39,1 % en 2012 et 37,5 % en 2011) ; 

les jeunes de 15 à 19 ans représentaient 14,9 % des cas (13,4 % en 2013 ; 18,7 % en 

2012 et 13,4 % en 2011) ; et les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 

14,9 % des cas (8,2 % en 2013 ; 9,8 % en 2012 et 16,1 % en 2011). 
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Figure 9 | Incidence des infections invasives à méningocoque confirmées, par 
100.000 habitants, par région, de 2000 à 2014, Belgique (Source: Centre national de 
référence pour Neisseria meningitidis, WIV-ISP) 
 

 

 
 
6 ROUGEOLE 

 

¶ La rougeole est lôune des maladies infectieuses les plus contagieuses et elle entraîne des 
complications dans près de 30 % des cas. Tous les pays européens se sont engagés à 
®liminer la rougeole dôici 2015, comme lôa propos® le Bureau r®gional europ®en de 
lôOrganisation mondiale de la Sant® (OMS). 

¶ En 2014, on a rapporté 75 cas de rougeole, parmi lesquels 7 cas import®s. Il sôagit dôune 
augmentation par rapport à 2013, année pendant laquelle 43 cas ont été rapportés.  

¶ Cette augmentation est due à une épidémie survenue fin avril-mai dans une crèche de 
Flandre, où 32 cas ont été recensés. Parmi ceux-ci, 23 enfants avaient moins dôun an et 
étaient donc trop jeunes pour être vaccinés.  

¶ Pour la Belgique, lôincidence ®tait de 6,1/1.000.000 dôhabitants en 2014, en comparaison 
avec 3,5/1.000.000 en 2013. En 2014, lôincidence ®tait de 8,6/1.000.000 dôhabitants ¨ 
Bruxelles, de 7,8/1.000.000 dôhabitants en Flandre, et de 1,9/1.000.000 dôhabitants en 
Wallonie.  

¶ Le statut vaccinal était connu dans 74,7 % des cas. La plupart des patients (69,6 %) 
nô®taient pas vaccinés. Parmi les non-vaccinés, 64,1 % étaient âgés de moins de 12 mois. 

¶ Le groupe dô©ge le plus touch® en Belgique en 2014 est celui des enfants de moins dôun 
an, avec une incidence estim®e ¨ 198,7/1.000.000 dôhabitants, suivi par le groupe des 1-
4 ans, avec une incidence estim®e ¨ 40,2/1.000.000 dôhabitants.  

 
Nombre de cas et incidence 
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cas et lôincidence ®taient plus ®lev®s en 2014 quôen 2013, mais nettement moins ®lev®s quôen 
2012 et 2011 (Figure 10 et Tableau 2).   
 
Lôaugmentation observée en 2014 est due à une épidémie, qui a touché une crèche de la 
province dôAnvers au mois de mai. Cette ®pid®mie repr®sente pr¯s de la moiti® des cas 
recensés en Belgique (32 cas), mais 23 dôentre eux concernaient des enfants de moins dôun 
an, trop jeunes pour °tre vaccin®s. Lô®pid®mie a ®t® maintenue sous contr¹le par les services 
de lutte contre les maladies infectieuses de la Communauté flamande qui ont pris des 
mesures de pr®vention, telles que la vaccination des enfants d¯s lô©ge de 6 mois et lôexamen 
du statut immunitaire des parents.  
 
Figure 10 | Nombre de cas de rougeole par mois, entre 2007 et 2014, en Belgique. (Sources: 
PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclarations 
obligatoires) 
 

 
 
  

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

J A J O J A J O J A J O J A J O J A J O J A J O J A J O J A J O

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

N 



 

 24 

Tableau 2 | Incidence et nombre de cas de rougeole par an, entre 2011 et 2014, en Belgique. 
(Sources: PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et 
Déclarations obligatoires) 
 

  2011 2012 2013 2014 

  N 

Incidence/ 

N 

Incidence/ N* 
(N) 

Incidence*/ N* 
(N) 

Incidence*/ 

1.000.000 1.000.000 1.000.000 1.000.000 

Bruxelles 182 161,2 32 28,3 16 13,9 10 8,6 

Flandre 143 22,6 30 4,7 
9 

(13) 1,4 (2,0) 
50 

(54) 7,8 (8,4) 

Wallonie 250 70,7 27 7,6 14 3,9 
7 

(10)    1,9 (2,8) 

Lieu de 
résidence 
inconnu 32   12   0   1   

Total 607 55,2 101 9,2 
39 

(43) 3,5 (3,9) 
68 

(75) 6,1 (6,7) 

N*= Cas non importés (tous les cas) ï uniquement à partir de 2013 
N = tous les cas 
 
Lôincidence r®gionale est variable. Si, en 2013, la Flandre ®tait proche dôatteindre lôobjectif 
dô®limination de lôOMS (< 1/1.000.000 dôhabitants), avec une incidence de 1,4/1.000.000 
dôhabitants, elle a connu une incidence de 7,8/1.000.000 dôhabitants en 2014. Toutefois, si 
lôon exclut les 33 cas dus ¨ lô®pid®mie circonscrite, la Flandre arrive ¨ une incidence de 
2,7/1.000.000 dôhabitants. En Wallonie, lôincidence a ®t® de 1,9/1.000.000 dôhabitants en 
2014, ce qui représente une forte diminution par rapport ¨ lôincidence de 3,9/1.000.000 
dôhabitants en 2013. Bruxelles conserve lôincidence la plus ®lev®e, mais cette incidence a 
baiss® de 13,9/1.000.000 dôhabitants en 2013 ¨ 8,6/1.000.000 dôhabitants en 2014.  
En 2014, on retrouve lôincidence la plus ®lev®e ¨ Anvers (2,22/100.000 habitants), puis à 
Bruxelles (0,86/100.000 habitants). Pour les autres provinces, lôincidence tombe sous la barre 
des 0,28/100.000 habitants (Figure 11). 
 
Figure 11 | Incidence de la rougeole par arrondissement en 2014, en Belgique (Sources: 
PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclarations 
obligatoires) 
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Le plus grand nombre de cas a été enregistré au mois de mai (Figure 12). Comme les années 
pr®c®dentes, la plupart des cas sont signal®s entre mars et juin (printemps). Le fait quôaucun 
cas nôait plus ®t® enregistr® apr¯s lô®pid®mie du mois de mai montre bien que celle-ci a été 
maintenue sous contrôle. 
 
Figure 12 | Nombre de cas de rougeole par mois et par région, en 2014, en Belgique. 
(Sources: PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et 
Déclarations obligatoires) 
 

 
 
Dans 7 cas parmi les 75 cas de rougeole rapportés, la maladie avait été contractée à 
lô®tranger. Ces cas ont ®t® rapport®s par le service de lutte contre les maladies infectieuses 
(Déclarations obligatoires) en Flandre (4 cas) et par le service de lutte contre les maladies 
infectieuses en Wallonie (3 cas). Aucun cas import® nôa ®t® rapport® ¨ Bruxelles. Les pays 
suppos®s °tre ¨ lôorigine de ces cas import®s ®taient la France, la Pologne, la Guin®e, la 
Russie, le Vietnam et la Slovaquie. Les sept cas étaient des cas isolés, sans autre 
contamination rapportée en Belgique.  
 
Le groupe dô©ge le plus touch® en Belgique en 2014 est celui des enfants de moins dôun an, 
avec une incidence estimée à 198,7/1.000.000 habitants, suivi par le groupe des 1-4 ans, 
avec une incidence estimée à 40,2/1.000.000 habitants. Pour le groupe des 20-29 ans, 
lôincidence est estim®e en 2014 ¨ 10,7/1.000.000 dôhabitants (7,9 sans ®pid®mie), en 
comparaison avec 2,9/1.000.000 dôhabitants en 2013 et 9,2/1.000.000 dôhabitants en 2012 
(Figure 13). En 2014, lô©ge des cas variait de 0 ¨ 44 ans. 
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Figure 13 | Incidence de la rougeole par groupe dô©ge, en 2013 et 2014, en Belgique. 
(Sources: PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et 
Déclarations obligatoires) 
 

 
 
Statut vaccinal 
Le statut vaccinal était connu dans 74,7 % des cas. En Flandre, le statut vaccinal était connu 
dans 89 % des cas ; en Wallonie, dans 40 % des cas ; et à Bruxelles, dans 20 % des cas.  
Parmi les cas dont le statut vaccinal était connu, 69,6 % des sujets nô®taient pas vaccinés, 
19,7 % avaient reçu 1 dose de vaccin, 8,9 % avaient reçu au moins 2 doses de vaccin et 
1,8 % avaient été vaccinés avec un nombre de doses inconnu (Figure 14).  Parmi tous les cas 
non vaccinés, 64,1 % avaient moins de 12 mois et nô®taient pas encore admissibles à la 
vaccination avec la première dose du vaccin rougeole-rubéole-oreillons (RRO1).  
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Figure 14 | Nombre de cas de rougeole selon le statut vaccinal, par groupe dô©ge, en 2014, en 
Belgique. (Sources: PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et 
Déclarations obligatoires) 

 
 
Sur les 75 cas, 14 (19 %) ont été hospitalisés, 48 (64 %) nôont pas ®t® hospitalis®s et, pour les 
13 (17 %) autres cas, cette information nô®tait pas connue. Deux cas dôenc®phalite 
rougeoleuse ont ®t® recens®s. Aucun d®c¯s nôa ®t® signal® en 2014.  
 
Diagnostic et génotypage 
En 2014, on a enregistré en Belgique un total de 224 cas de suspicion de rougeole. Parmi 
ceux-ci, 149 nôont pas ®t® retenus comme cas de rougeole. Sur les 75 cas retenus, le 
diagnostic a été confirmé dans 58 cas (77,3 %) grâce à la sérologie (IgM, séroconversion des 
IgG) ou une PCR. Le génotype D8 a été isolé dans 23 cas, qui font partie de lô®pid®mie 
survenue en Flandre ; le génotype B3 a été isolé dans 1 cas en Flandre et dans 2 cas en 
Wallonie. Dans 5 cas, le diagnostic a été posé par confirmation dôun lien ®pid®miologique 
avec un autre cas confirmé (6,7 %) et, dans 12 cas (16 %), le diagnostic nôa ®t® pos® que sur 
base du tableau clinique.  
 
A c¹t® de lô®pid®mie survenue dans une cr¯che anversoise, 3 petits clusters (2 à 4 cas par 
cluster) ont été notifiés par les services de Déclaration obligatoire en Flandre. En Wallonie, les 
services de Déclaration obligatoire ont rapporté un cas présentant un lien épidémiologique 
avec lôexposition canine organis®e en Slov®nie, o½ une ®pid®mie de rougeole sôest d®clar®e 
parmi les participants en novembre 2014, touchant principalement des jeunes adultes. Il nôa 
pas été fait état de cas liés (clusters) à Bruxelles.  
 
Selon les résultats du génotypage, 3 cas de génotype B3, 23 cas de génotype D8 et 1 cas de 
rougeole post-vaccinale de génotype A ont été signalés au total pour la Belgique. 
 
 
7 OREILLONS 

 

¶ Lô®pid®mie dôoreillons, qui a pris des proportions nationales depuis 2012, sôest 
poursuivie durant la première moitié de 2013, mais a connu une forte régression au 
cours du deuxi¯me semestre de 2013 et dans le courant de lôann®e 2014. 
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¶ En 2013, lôincidence des consultations chez les M®decins vigies ®tait estim®e ¨ 
95,0/100.000 (IC à 95 % : 80,9-110,9) personnes-années avant de chuter à 
18,3/100.000 (IC à 95 % : 12,4-26,2) en 2014. Les données des Laboratoires vigies, 
du réseau de surveillance pédiatrique (PediSurv) et du Centre national de référence 
pour les oreillons ont, elles aussi, confirmé une diminution des cas en 2014. 

¶ Au sein du réseau des Médecins vigies, lôincidence des consultations en 2013 
sp®cifique selon lô©ge atteignait son plus haut niveau parmi les 20-24 ans, avec 
394,3/100.000 personnes-années (IC à 95 % : 284,2-533,0), suivis par le groupe des 
15-19 ans (300,8/100.000 personnes-années ; IC à 95 % : 201,4-432). En 2014, une 
évolution de la distribution par âge a été notée via le réseau des Médecins-vigies, 
lôincidence la plus ®lev®e ®tant constat®e dans le groupe des 5-9 ans (64,0/100.000 
personnes-années ; IC à 95 % : 23,5-139,3). 

 
8 RUBÉOLE 

 
¶ Lôobjectif de lôOMS, ¨ savoir lô®radication de la rougeole et de la rub®ole en Europe 
dôici 2015, est compromis. Dans les pays o½ lôincidence de la maladie est ®lev®e, le 
risque de cas de syndrome de rubéole congénitale reste élevé. 

¶ En Belgique, le taux de vaccination pour la 1re dose du vaccin RRO dépassait 95 % en 
2012. Pour la 2e dose, le taux de vaccination était estimé à 92,5 % en Flandre et à 
75,5 % à Bruxelles et en Wallonie. En dépit du taux élevé de vaccination en Belgique, 
un seul cas de rubéole chez une femme enceinte non vaccinée suffit pour induire un 
risque de syndrome de rubéole congénitale (SRC) chez le bébé.  

¶ La rub®ole nôest pas soumise ¨ lôobligation de d®claration en Belgique, sauf à 
Bruxelles. La rub®ole cong®nitale nôest une maladie ¨ d®claration obligatoire quôen 
Wallonie. 

¶ En Belgique, aucun cas de syndrome de rub®ole cong®nitale (SRC) nôa ®t® signal® en 
2013. En 2012, 1 cas importé de SRC avait été signalé via le réseau de surveillance 
pédiatrique PediSurv du WIV-ISP.  

¶ Le Comit® pour lô£limination de la rougeole et de la rub®ole insiste sur lôimportance 
dôune surveillance des cas de rub®ole et sur la confrontation des données cliniques et 
épidémiologiques avec les données de laboratoire, afin de pouvoir rechercher 
activement les contacts proches sôil sôav¯re quôil sôagit dôune infection r®cente.   

 
 
9 ROTAVIRUS 

 
¶ 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 15).  

¶ La diminution la plus importante du nombre de cas a été observée chez les enfants de 
moins dôun an (-89 % en 2013-2014 comparativement à 2005-2006). 

¶ Lors de la saison 2013-2014 du rotavirus, le pic dôincidence est survenu 6 semaines 
plus tard, comparativement à la période antérieure à la vaccination (1999-2006). 

¶ En 2013-2014, on a constat® une diminution du nombre total dôinfections par le 
rotavirus (n=1.152) en comparaison avec la saison précédente 2012-2013 (n=2.565). 

 

Figure 15 | Nombre de cas dôinfections par le rotavirus par mois, 1999-2001 et 2005-2014, 
Belgique (Source: Réseau des Laboratoires vigies, WIV-ISP) 
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10 INFECTIONS INVASIVES À PNEUMOCOQUES 

 

¶ En 2014, 186 cas dôinfections invasives ¨ pneumocoques ont été déclarés chez les 
moins de 16 ans, en comparaison avec 283 en 2013 et 334 en 2012. 

¶ En 2014, lôincidence globale des infections invasives ¨ pneumocoques chez les 
enfants de moins de 2 ans a été estimée à 53,2/100.000, ce qui représente une baisse 
significative de 66 % (IC à 95 % : 58-72) par rapport à la période antérieure à la 
vaccination (156/100.000 en 2002-2003) (Figure 16).   

¶ Chez les enfants de moins de 2 ans, les sérotypes présents dans le vaccin PCV7 ont 
quasi disparu : en 2014, une baisse de 99 % a été observée par rapport à la période 
antérieure à la vaccination. Les 6 sérotypes supplémentaires inclus dans le vaccin 
PCV13 ont quant à eux connu une régression de 93 % par rapport à la période 2007-
2010 (Figure 17). 

¶ En 2014, lôincidence observée parmi les enfants de moins de 5 ans était de 
27,2/100.000 (2013 : 34,4/100.000) à Bruxelles, de 27,4/100.000 en Flandre (2013 : 
40,2/100.000) et de 17,5/100.000 en Wallonie (2013 : 23,7/100.000). 

 
 
 
  

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500
1
9

9
9

2
0

0
0

2
0

0
1

2
0

0
5

2
0

0
6

2
0

0
7

2
0

0
8

2
0

0
9

2
0

1
0

2
0

1
1

2
0

1
2

2
0

1
3

2
0

1
4



 

 30 

Figure 16 | Incidence des infections invasives à pneumocoques (IPD) chez les enfants 
< 16 ans, selon le groupe dô©ge et lôann®e de diagnostic, Belgique (Sources: 2002-2003 : 
Vergison et al. (Pediatrics, 2006) ï 2006-2014 : PediSurv, WIV-ISP) 
 

  
 
 

Figure 17 | Incidence des IPD, selon le sérotype, chez les enfants < 2 ans, 2002-2003 et 
2006-2014, Belgique (Sources: Centre national de référence pour S. pneumoniae, UZ Leuven 
et PediSurv, WIV-ISP) 
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ANNEXES 

Annexe 1. Tableau de synthèse pour la Belgique 

Tableau 3 | Nombre de cas de maladies infectieuses à prévention vaccinale, Belgique  
 

Maladie Source Indicateur 2013 2014 

Poliomyélite PediSurv Nombre de cas de PFA 2 3 

Diphtérie Centre national de référence Nombre de cas tox+  1 0 

Coqueluche Centre national de référence Nombre de cas confirmés 848 1.501 

 Laboratoires vigies Nombre de cas confirmés 460 668 

Infection à Haemophilus 

influenzae  
Centre national de référence Nombre de cas invasifs 96 97 

 Laboratoires vigies Nombre de cas invasifs 67 56 

Infections à 
méningocoques  

Centre national de référence Nombre de cas invasifs 134 87 

 Laboratoires vigies Nombre de cas invasifs 63 39 

Rougeole Centre national de référence Nombre de cas confirmés 4 39 

 Combinaison de sources
9
 Nombre de cas 43 75 

 Combinaison de sources
9
 Incidence estimée/1.000.000 3,9 6,7 

Oreillons Centre national de référence Nombre de cas confirmés 69 14 

 Laboratoires vigies Nombre de cas confirmés 604 221 

 Médecins vigies Incidence estimée /100.000 95,0 18,3 

 PediSurv Nombre de cas notifiés 52 46 

Rotavirus Centre national de référence Nombre de cas confirmés 511 na
10

 

 Laboratoires vigies Nombre de cas confirmés 2.290 1.206 

Infections à 
pneumocoques 

Centre national de référence Nombre de cas invasifs < 5 ans 183 134 

 Laboratoires vigies Nombre de cas invasifs < 5 ans 109 65 

 PediSurv 
Incidence estimée /100.000  
< 5 ans 

51,2 41,2 

Rubéole Centre national de référence 
Syndrome de Rubéole 
Congénitale 

0 0 

 PediSurv 
Syndrome de Rubéole 
Congénitale 

0 0 

 

 

                                                 
9
 PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies, Déclarations obligatoires ï tous les cas (y 

compris les cas importés) 
10

 na : non disponible 
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Annexe 2. Cartes et Graphiques pour la Flandre  
 

Tableau 4 | Tableau de synthèse du nombre de cas de maladies infectieuses à 
prévention vaccinale, Flandre  
 

Maladie Source Indicateur 2013 2014 

Poliomyélite PediSurv Nombre de cas de PFA 0 2 

Diphtérie Centre national de référence Nombre de cas tox+  0 0 

Coqueluche Centre national de référence Nombre de cas confirmés 432 743 

 Laboratoires vigies Nombre de cas confirmés 321 424 

Infection à Haemophilus 
influenzae  

Centre national de référence Nombre de cas invasifs 54 40 

 Laboratoires vigies Nombre de cas invasifs 40 23 

Infections à 
méningocoques  

Centre national de référence Nombre de cas invasifs 64 36 

 Laboratoires vigies Nombre de cas invasifs 33 21 

Rougeole Centre national de référence Nombre de cas confirmés 1 33 

 Combinaison de sources
11

 Nombre de cas 9 54 

 Combinaison de sources
11

 Incidence estimée/1.000.000 2,0 8,4 

Oreillons Centre national de référence Nombre de cas confirmés 34 2 

 Laboratoires vigies Nombre de cas confirmés 476 96 

 Médecins vigies Incidence estimée /100.000 99,5 8,5 

 PediSurv Nombre de cas notifiés 16 7 

Rotavirus Centre national de référence Nombre de cas confirmés 393 na
12

 

 Laboratoires vigies Nombre de cas confirmés 1.516 644 

Infections à 
pneumocoques 

Centre national de référence Nombre de cas invasifs < 5 ans 111 79 

 Laboratoires vigies Nombre de cas invasifs < 5 ans 65 45 

 PediSurv 
Incidence estimée /100.000  
< 5 ans 

40,2 27,4 

Rubéole Centre national de référence 
Syndrome de Rubéole 
Congénitale 

0 0 

 PediSurv 
Syndrome de Rubéole 
Congénitale 

0 0 

  

                                                 
11

 PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies, Déclarations obligatoires ï tous les cas 

(y compris les cas importés) 
12

 na : non disponible 
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COQUELUCHE (PERTUSSIS) EN FLANDRE 

 

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

pour les différents réseaux de surveillance, 2005-2014, Flandre 

(Source: Centres nationaux de référence, Déclarations obligatoires, 

Laboratoires vigies)    

 

 

 

 

Figure 2 | Nombre de cas de coqueluche dans les diff®rents groupes dô©ge 

pour les différents réseaux, 2014, Flandre (Source: Centres nationaux 

de référence, Déclarations obligatoires, Laboratoires vigies)    
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Figure 3 | Nombre de cas de coqueluche selon lô©ge en ann®es et selon la 

classification diagnostique, chez les personnes Ů 50 ans, 2014, 

Flandre (Source: Déclarations obligatoires)  

 

 

 

 

Figure 4 | Nombre de cas de coqueluche selon lô©ge en mois et selon la 

classification diagnostique, chez les enfants < 2 ans, 2014, Flandre 

(Source: Déclarations obligatoires)  
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Figure 5 | Nombre de cas de coqueluche dans les différentes communes, 2014, 

Flandre (Sources: Centres nationaux de référence, Laboratoires vigies, 

Déclarations obligatoires)  

 

 

HAEMOPHILUS INFLUENZAE EN FLANDRE  

 

Figure 6 | Nombre de cas dôinfections invasives ¨ H. influenzae, 1993-2014, 

Flandre (Source: Laboratoires vigies, WIV-ISP) 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

1
9

9
3

1
9

9
4

1
9

9
5

1
9

9
6

1
9

9
7

1
9

9
8

1
9

9
9

2
0

0
0

2
0

0
1

2
0

0
2

2
0

0
3

2
0

0
4

2
0

0
5

2
0

0
6

2
0

0
7

2
0

0
8

2
0

0
9

2
0

1
0

2
0

1
1

2
0

1
2

2
0

1
3

2
0

1
4

N

 

Year 

Vlaanderen Region unknown



 

 36 

 

Figure 7 | Pourcentage de cas d'infections invasives à H. Influenzae par groupe d'âge, 

moyenne de 2002-2011 et années 2012-2014, Flandre (Source: Laboratoires vigies, 

WIV-ISP)  

 

 

 

INFECTIONS A MENINGOCOQUES EN FLANDRE 

 

Figure 8 | Nombre de cas confirm®s dôinfections invasives ¨ m®ningocoques 

selon le sérogroupe, 2000-2014, Flandre (Source: Centre national de 

référence pour Neisseria meningitidis, WIV-ISP)  
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Figure 9 | Nombre de cas confirm®s dôinfections invasives ¨ m®ningocoques 

selon lô©ge et le s®rogroupe, 2014, Flandre (Source: Centre national de 

référence pour voor Neisseria meningitidis, WIV-ISP) 

 

 

 

Figure 10 | Nombre de cas confirm®s dôinfections invasives ¨ méningocoques 

selon le groupe dô©ge, 2011-2014, Flandre (Source: Centre national de 

référence pour Neisseria meningitidis, WIV-ISP)  
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 ROUGEOLE EN FLANDRE 

 

Figure 11 | Nombre de cas de rougeole selon le statut vaccinal et le groupe 

dô©ge, 2014, Flandre (Sources: PediSurv, Centre national de référence, 

Laboratoires vigies (WIV-ISP) et Déclarations obligatoires) 

 

 

 

 

Figure 12 | Nombre de cas de rougeole par mois, 2014, Flandre (Sources: 

PediSurv, Centre national de référence, Laboratoires vigies (WIV-ISP) et 

Déclarations obligatoires)  
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OREILLONS EN FLANDRE 

 

Figure 13 | Nombre de cas dôoreillons par mois, 2014, Flandre (Source: 

Laboratoires vigies, WIV-ISP) 
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Figure 14 | Nombre de cas dôoreillons selon le groupe dô©ge pour les diff®rents 

systèmes de surveillance, 2014, Flandre (axe de droite: Médecins vigies 

(WIV-ISP); axe de gauche: Laboratoires vigies (WIV-ISP)) 
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ROTAVIRUS EN FLANDRE 

 

Figure 15 | Evolution du nombre dôinfections ¨ rotavirus par saison 

épidémiologique, 1999-2001 et 2005-2014, Flandre (Source: 

Laboratoires vigies, WIV-ISP) 

 

 

 

 

Figure 16 | Nombre de cas dôinfections ¨ rotavirus selon le groupe dô©ge et la 

saison épidémiologique, 2000-2014, Flandre (Source: Laboratoires 

vigies, WIV-ISP) 
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INFECTIONS INVASIVES À PNEUMOCOQUES EN FLANDRE 

 

Figure 17 | Présentation clinique des infections invasives à pneumocoques 

selon le sérotype chez les enfants < 2 ans, 2013 et 2014, Flandre 

(Sources: Centre national de référence pour S. Pneumoniae (UZ Leuven) 

et PediSurv (WIV-ISP)) 

 

 

 

Figure 18 | Evolution du nombre dôinfections invasives ¨ pneumocoques chez 

les enfants selon le groupe dô©ge, 1993-2014, Flandre (Source: 

Laboratoires vigies, WIV-ISP) 
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