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Chaque année, llle de la Réunion est concernée par une épidémie de
grippe dont 'ampleur peut étre variable. En 2012, I'activité clinique liée a la
circulation des virus grippaux a été modérée avec deux vagues épidémi-
ques observées mais malheureusement avec encore des formes graves
dont des déces potentiellement évitables.

Il est important de rappeler que la vaccination est le seul moyen de pré-
vention contre les virus de la grippe. Elle permet de se protéger mais éga-
lement de protéger son entourage et les personnes les plus fragiles
(personnes ageées, enfants, femmes enceintes et personnes ayant des
facteurs de risques spécifiques). Une étude réalisée a la Réunion montre
que parmi les personnes ciblées par la campagne de vaccination, c'est-a-
dire les personnes les plus a risque de présenter des formes graves, seu-
les 34,9% sont vaccinées. Ce chiffre est trés faible et nettement inférieur a
celui de la métropole ou il est juste de 51,7 %.

Ces résultats nous montrent la marge de progrés qu'il reste a faire pour
une bonne protection de la population face a cette maladie qui chaque
année malheureusement entraine des déceés.

Nous présentons également dans ce numéro du BVS un travail portant
sur le Grand Raid de la Réunion. Cet événement sportif rassemble des
milliers de coureurs du monde entier et mobilise toute ITle.
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Cette épreuve est célébre par son parcours mais aussi par sa difficulté qui
ne laisse pas l'organisme indemne. Une étude visant a regarder limpact
sur l'activité des urgences montre que ce dernier est relativement faible
mais qu'il est cependant nécessaire d'anticiper les symptdmes qui peu-
vent survenir lors de ces courses extrémes.

Enfin, nous vous présentons un point sur le nouveau coronavirus humain
identifié chez un résident d’Arabie Saoudite en septembre 2012. Ce virus
nous rappelle que des pathologies peuvent émerger a tout moment et
nécessite une vigilance maximale pour anticiper et prévenir toute propaga-
tion.

A noter également le 1°" forum international « veille sanitaire et réponse
en territoires insulaires — la surveillance, l'investigation et la lutte anti-
vectorielle » qui se tiendra a la Réunion du 11 au 13 juin 2013.

Bonne lecture.
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1/ INTRODUCTION

A la Réunion, la surveillance de la grippe s’appuie sur les données de
consultations pour syndrome grippal chez les médecins sentinelles, sur les
données de passages aux urgences pour grippe (OSCOUR®), des ap-
pels pour grippe au Samu-Centre 15, des certificats de déces mentionnant
la grippe et sur les analyses virologiques des prélévements nasopharyn-
gés réalisés par les médecins sentinelles. Enfin, en épidémie, une surveil-
lance des formes graves de grippe hospitalisées en réanimation est mise
en place.

Cette surveillance a permis de montrer que I'épidémiologie de la grippe a
la Réunion est marquée par une recrudescence en hiver austral, entre les
mois de juin et octobre selon les années.

Jusqu'en 2009, la campagne de vaccination antigrippale était basée sur la
campagne métropolitaine, avec les vaccins disponibles au mois d’octobre,
correspondant a la fin de I'épidémie a la Réunion.

Aux vues des données de surveillance, la campagne vaccinale antigrippa-
le a été adaptée a la situation dans 'hémisphére Sud. Depuis 2011, les
vaccins sont disponibles a partir d’avril, utilisant les souches recomman-
dées par 'TOMS pour 'lhémisphéere Sud. L'année 2010 a été une année de
transition avec la disponibilité des vaccins au mois d’ao(t.

La campagne de vaccination contre la grippe saisonniére est organisée a
la Réunion selon le méme schéma qu’en France métropolitaine. L’Assu-
rance maladie invite notamment les assurés de plus de 65 ans et ceux
atteints de certaines maladies chroniques a se faire vacciner. Les assurés
concernés par ce dispositif de vaccination regoivent une invitation et un
bon de prise en charge afin de bénéficier gratuitement de cette vaccination
antigrippale.

Les recommandations pour les populations cibles sont les mémes qu'en
France métropolitaine [1].

Les objectifs de 'Organisation mondiale de la santé (OMS) et de la loi de
santé publique de 2004" (objectif n°39) sont d’atteindre une couverture
vaccinale de 75% dans les populations a risque.
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L'objectif de cet article est de présenter les données de couverture vacci-
nale antigrippale a la Réunion sur la période de 2009 a 2012.

2/ MATERIEL ET METHODES

Les bons de vaccination a destination des patients inclus dans les recom-
mandations nationales, est envoyé directement du niveau national par la
CNAMTS pour les ressortissants du régime général, hors sections locales.

A la Réunion, la Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS) est en
charge du remboursement des vaccins antigrippaux pour les ressortis-
sants des régimes général et agricole.

La CGSS a transmis a la Cire les données mensuelles de remboursement
des vaccins antigrippaux de 2009 a 2012 par régime d’affiliation et par
age, ainsi que les données du nombre de bons de vaccination envoyées
par groupe d’age et par année.

A partir de ces données, il a été calculé un taux de couverture vaccinale
par groupe d’age et par année pour le régime général chez la population
ciblée par les recommandations a qui un bon de vaccination a été envoyé.

3/ RESULTATS

3.1/ Couverture vaccinale

Les données de couverture vaccinale antigrippale a la Réunion chez la
population ciblée par les recommandations indiquent une baisse de la
couverture post-pandémie, passant de 39% en 2009 a 33,4% en 2010
(Figure 1).

"Loi n° 2004-806 du 9 aolit 2004 relative & la politique de santé publique
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Les deux années suivantes, ce taux s’est stabilisé a 36,1% en 2011 et
34,9% en 2012. Quelle que soit 'année, les personnes de 70 ans et plus
présentent une meilleure couverture vaccinale.

Hormis l'année 2009, la proportion de vaccinés par classe d’age reste
globalement stable avec un taux de vaccinés de moins de 30% pour les
moins de 65 ans, c'est-a-dire les personnes en affection de longue durée
(ALD) ou présentant des pathologies sous-jacentes, a risque de complica-
tion de la grippe.

Couverture vaccinale antigrippale par classe d’age a la Réunion
de 2009 a 2012, pour les ressortissants du Régime général, hors
sections locales

3.2/ Suivi des remboursements de vaccins

Sur la période de 2009 a 2012, 41 258 vaccins sont en moyenne rem-
boursés a la Réunion chaque année pour les affiliés du régime général, du
régime agricole et du régime social des indépendants (RSI).

La figure 3 représente I'évolution des campagnes vaccinales antigrippales
de 2009 a 2012, avec des vaccins au départ disponibles en octobre et
depuis 2011 en avril.

Nombre de vaccins antigrippaux remboursés pour le régime
geénéral, agricole et RSI, par mois, a la Réunion, 2009-2012
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En France métropolitaine, la couverture vaccinale antigrippale est supé-
rieure a celle observée a la Réunion, notamment chez les personnes de
70 ans et plus. Cependant, la tendance a la baisse post-pandémie est
également observée en métropole en 2010 (Figure 2).

Couverture vaccinale antigrippale par classe d’age en France
métropolitaine de 2009 a 2011

2009 2010 2011 2012

4/ DISCUSSION

L’analyse de la couverture vaccinale par année montre une diminution en
2010. Cette diminution fait suite a un large débat sur la vaccination anti-
grippale lors de la survenue de la pandémie grippale en France. Ce débat
a pu contribuer a une défiance de la population vis-a-vis de la vaccination
contre les virus de la grippe, entrainant une diminution de la couverture
vaccinale antigrippale, a la Réunion comme en France métropolitaine.

Une limite de cette analyse est que les données ne sont pas disponibles
par groupe a risque, et il est donc difficile d’adapter la campagne afin de
mobiliser les personnes les moins réceptives aux messages de santé

publique.

De plus, il est a noter que les données de couverture vaccinale disponi-

bles dans cet article sont celles du régime général représentant 72% des
assurés sociaux a la Réunion.

Pour TOMS, I'objectif a atteindre est une couverture vaccinale antigrippale
de 75% pour la population a risque. Au vu de nos résultats a la Réunion,

2009 2010 2011
ALD 54,4% 40,1% 33,0%
< 65 ans
Extension 40,2% 34,0% 51,9%
65 - 69 ans 55,3% 43,8% 41,8%
70 ans et + 66,8% 60,4% 60,1%
TOTAL 60,2% 51,8% 51,7%

avec une couverture de 35% en moyenne, il apparait que nous sommes
bien en dessous de cet objectif. Il est donc indispensable que des efforts

Sources : CNAMTS
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soient menés afin de mobiliser la population et les professionnels de san-
té.

N° 20| avril 2013 | Page 3



La premiere étape serait déja de rattraper I'écart avec la métropole puisque
la Réunion a une couverture vaccinale inférieure de plus de 15% par rap-
port a la France métropolitaine [2].

Enfin, les efforts qui ont été faits depuis deux ans pour adapter la campa-
gne vaccinale au contexte de circulation de la grippe en hiver austral a la
Réunion, pourraient également contribuer a moyen terme a motiver la po-
pulation a risque a se faire vacciner.
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1/ INTRODUCTION

La grippe est une affection virale aigué des voies respiratoires due aux virus
Influenzae qui évoluent rapidement au fil des saisons, avec des épidémies
qui surviennent durant I'hiver en zone tempérée. Elle se caractérise souvent
par de la fievre, des céphalées, des myalgies, du coryza, des maux de
gorge et de la toux.

A la Réunion, en zone intertropicale située dans 'hémisphére Sud, la sai-
sonnalité de la grippe est marquée par une recrudescence des indicateurs
de surveillance épidémiologique en hiver austral [1-3].

La surveillance de la grippe a la Réunion a pour objectifs la détection préco-
ce, le suivi de la dynamique des épidémies grippales, ainsi que la caractéri-
sation et le suivi de I'évolution antigénique des virus grippaux en circulation.
Le systeme de surveillance se base sur les données cliniques et virologi-
ques du réseau de médecins sentinelles coordonné par la Cire Ol et com-
plété par les données hospitalieres de passages aux urgences et de cas
graves hospitalisés en réanimation. Cet article présente le bilan épidémiolo-
gique et virologique de la grippe a la Réunion durant la saison 2012.

2/ MATERIEL - METHODE

Surveillance clinique
En 2012, le réseau de médecins sentinelles a collecté en continu, aupres
d'un échantillon de 42 médecins généralistes libéraux et 2 pédiatres libé-
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raux, le nombre de patients ayant un syndrome grippal vus en consultation
chaque semaine. La définition de cas des syndromes grippaux utilisée est
la définition de syndromes respiratoires aigus : fievre a début brutal supé-
rieure ou égale a 38°C ET toux, associés éventuellement a une dyspnée ou
a d’autres signes cliniques: myalgies, céphalées,... [4]

Les médecins sentinelles sont incités a prescrire un a deux prélévements
nasopharyngés par semaine a visée diagnostique chez les patients présen-
tant un syndrome grippal depuis moins de 3 jours.

Surveillance virologique

La surveillance virologique est assurée par le laboratoire de virologie du
Centre hospitalier universitaire site Nord de Saint-Denis (CHU-Nord) et le
Centre national de référence (CNR) France Sud a partir des prélévements
réalisés par les médecins sentinelles. Les objectifs sont de détecter et d'iso-
ler les virus grippaux en circulation et d'en déterminer les caractéristiques
antigéniques.

Le laboratoire de virologie effectue les analyses de typage des souches
grippales (virus A, A(H1N1)pdmO9 et B) par RT-PCR. Ces résultats sont
ensuite envoyés au CNR Influenzae région Sud pour confirmation du type,
sous-type et caractérisation antigénique de la souche virale.

Surveillance hospitaliére

La surveillance des passages aux urgences codés en diagnostic grippe
principal ou associé est assurée par le systtme OSCOUR® sur les quatre
hépitaux de lile. Les cas confirmés de grippe hospitalisés en réanimation
sont déclarés par les médecins réanimateurs a la Cire Ol qui effectue leur
SUuivi.
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3/ RESULTATS

Durant 'année 2012, I'activité clinique de la grippe est restée modérée. Les données de consultations pour syndrome grippal chez les médecins sentinel-

les montrent une augmentation entre les semaines 23 a 30, avec un maximum de 7,8% la semaine du 2 juillet, se situant au dessus des moyennes sai-
sonnieres (Figure 1).

Une diminution des indicateurs de surveillance est observée durant les vacances scolaires de juillet-aolt. Une deuxieme vague épidémique est ensuite
survenue entre les semaines 35 et 41, soit une semaine suivant la rentrée scolaire.

L’ampleur de cette deuxiéme vague était moins importante avec un maximum de 5,9% la semaine du 3 septembre 2012, restant en dessous des moyen-
nes saisonnieres, période a laquelle le pic épidémique avait été observé lors de la pandémie de 2009 et de I'épidémie saisonniére de 2010.

Pourcentage hebdomadaire des consultations pour grippe clinique rapporté par le réseau de médecins sentinelles de la Réunion en
2012 (comparé a la période 2006-2011, 2009 exclue)
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En paralléle, les analyses virologiques des prélévements aléatoires réalisés par les médecins sentinelles ont permis d'identifier une co-circulation de virus
A(H3N2) et de virus B durant les deux périodes de recrudescence épidémique avec un pic en semaine 27, concordant avec la surveillance clinique
(Figure 2).

Les virus de type A non (H1N1)pdmQ9 identifiés a la Réunion par le CHU-Nord ont été envoyés au CNR Influenzae de Lyon pour typage. Il s'avere que
lensemble des ces prélevements étaient positifs A(H3N2) mais étaient en majorité antigéniquement variants par rapport a la souche vaccinale (A/
Perth/16/2009). Concernant les virus B, ils sont majoritairement du lignage Victoria concordant avec la souche vaccinale.

De plus, depuis la semaine 39 (semaine du 24 septembre), des virus A(H1N1)pdmO09 ont été de nouveau identifiés a la Réunion. En effet, le dernier virus
pandémique identifié a la Réunion datait de janvier 2011 chez un patient de retour de métropole (mais le dernier cas autochtone datait de novembre
2010) et n'avait plus circulé durant ces deux derniéres années.

Enfin, il est a noter qu’en fin dannée 2012, apres la fin de la recrudescence épidémique, les trois virus grippaux continuent cependant de circuler a bas
bruit sur I'fle durant I'été, ce qui n'a pas été observé les saisons précédentes (Figure 2).
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Nombre de virus grippaux identifiés* par le laboratoire de virologie du CHU-Nord et le CNR Influenza France Sud, a la Réunion en
2012
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En milieu hospitalier, une recrudescence des passages aux urgences pour grippe dans les établissements hospitaliers réunionnais a été observée au
mois de juin, dans la méme dynamique que ce qui était rapporté en médecine de ville par les médecins sentinelles (Figure 3). Un maximum de 28 passa-
ges pour grippe est a noter les semaines 26 et 27 (entre le 25 juin et le 8 juillet 2012), se situant au dessus des moyennes des deux années précédentes
a cette période. Cependant, la deuxiéme vague épidémique détectée par le réseau de médecins sentinelles n'a pas été observée aux urgences.

Nombre hebdomadaire de passages aux urgences pour grippe clinique (codes CIM10 : J10, J11) en 2012, moyenne 2010-2011 et
pourcentage de passage dans tous les établissements hospitaliers de la Réunion
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Au cours de 'année 2012, 9 personnes positives au virus de la grippe ont
été hospitalisées en réanimation entre les mois de juin et de novembre. Huit
patients étaient positifs au virus de type A (4 patients A(H3N2), 1 patient A
non H1N1, 1 patient positif au virus B et 3 patients A (H1N1)pdmQ9).

La moyenne d’age des patients était de 45 ans [2-73 ans] et le sex-ratio (H/
F) de 2. Huit patients sur neuf présentaient des facteurs de risque de com-
plication (diabete, grossesse, broncho-pneumopathie chronique obstructi-
ve, ...) mais un seul d’entre eux, positif au virus A(H1N1)pdm09, était vacci-
né contre la grippe depuis 5 mois.

Quatre d’entre eux sont décédés, ils présentaient des facteurs de risque de
complication, et trois n’étaient pas vaccinés.

Répartition des cas graves de grippe hospitalisés en réanimation
par semaine, 2012

sortie de réanimation
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Enfin, en 2012, 11 certificats de décés mentionnant « grippe », ont été re-
cus a la cellule de veille, d'alerte et de gestion sanitaire de IARS. Les 3
derniers cas décédés en réanimation ne sont pas inclus dans les 11 certifi-
cats de déces car la confirmation biologique est survenue apres le déces.
Les 11 patients étaient 4gés en moyenne de 79 ans (un nourrisson de 1 an
et 10 personnes agées entre 73 et 102 ans) et présentaient le plus souvent
des pathologies sous-jacentes.

4/ DISCUSSION - CONCLUSION

La saison grippale 2012 a la Réunion a été marquée par deux vagues
épidémiques en début et fin d’hiver austral, avec une premiére vague plus
importante que la seconde. En effet, les indicateurs de surveillance ont
montré une recrudescence entre les semaines 23 a 30 au mois de juin et
juillet concomitante a la circulation de virus A(H3N2) et B.

De plus, 9 personnes ont été hospitalisées en réanimation pour une forme
sévere de grippe, donc 4 en sont décédées, alors que la majorité de ces
cas n'était pas vacciné bien qu'ils présentaient des facteurs de risque de
complication. Il est donc important de rappeler l'importance de la vaccina-
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tion antigrippale afin de protéger les personnes a risque de complication [5-
6].

En 2012, dans les autres pays de 'hémisphére Sud, la situation a été assez
similaire avec celle de la Réunion, avec une épidémie d’'ampleur moyenne
durant I'hiver austral et une co-circulation des virus A(H3N2) et B en Afrique
du Sud et Australie ; la Nouvelle-Zélande ayant eu une circulation majoritai-
re de virus A(H3NZ2) pour la méme période [7-10].

Dans la zone océan Indien, Madagascar a également connu une co-
circulation de virus A(H3N2) et B, et dans une moindre mesure une circula-
tion du virus A(H1N1)pdmO09 [11].

Enfin, concernant la campagne vaccinale antigrippale, un zoom est fait sur
la couverture vaccinale dans l'article en page 2. Il est a noter que des virus
antigéniquement variants par rapport a la souche vaccinale de A(H3N2) ont
circulé a la Réunion cette saison.

Des études d'efficacité vaccinale antigrippale devront étre réalisées a l'ave-
nir chaque saison pour suivre l'efficacité du vaccin antigrippal a la Réunion.
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Impact du Grand Raid 2012 sur l'activité
des services d'urgences adultes de la Réunion

Martin A!, Vilain P!, Filleul L.

! Cellule de I’Institut de veille sanitaire en région océan Indien, Saint-Denis, Réunion, France

1/ INTRODUCTION

Ultra-trails et ultra-marathons représentent des courses d’endurance
extréme repoussant les limites de I'adaptation humaine a I'effort. Bé-
néficiant d’'un engouement grandissant, ces événements sportifs ras-
semblent plusieurs milliers de participants dans le monde.

Parmi les ultra-trails les plus célébres, le Grand Raid (aussi nommé
« la Diagonale des fous ») est une course de montagne en une étape orga-
nisée chaque année au mois d'octobre a la Réunion. En 2012, long de 170
kilométres et atteignant 10 845 metres de dénivelé positif, le Grand Raid de
la Réunion a ainsi attiré 2 663 raideurs.

Concomitamment, deux autres courses sont organisées a la méme pério-
de : le Trail de Bourbon (93 kms) et La Mascareignes (63 kms), auxquelles
ont participé respectivement 1 577 et 1 110 coureurs. Au total, ces trois
événements ont rassemblé 5 350 participants entre le 18 et le 21 octobre
2012. Devant la popularité des ultra-trails et ultra-marathons, de plus en
plus d’études se consacrent a la connaissance des limites de la performan-
ce humaine et des conséquences de I'effort physique intense.

D'une fagon générale, les études concernant les pathologies liées aux
marathons, ultra-marathons et ultra-trails font en grande majorité état de
plaintes mineures de types phlycténes (« ampoules »), irritations cutanées,
crampes et courbatures [1-6]. Dans une moindre mesure, il existe néan-
moins une atteinte globale, plus ou moins symptomatique, liée a des origi-
nes plurifactorielles, pouvant concerner tous les organes et pouvant revétir
différentes formes de gravité [2-6].

Plus spécifiquement, les atteintes musculo-tendineuses du coureur d'ultra-
trail et d'ultra-marathon touchent principalement la cheville et le genou [3-7].

Une revue de la littérature concernant les pathologies musculo-
squelettiques rencontrées chez les ultra-marathoniens classe la tendinite du
tendon d'Achille et le syndrome fémoro-patellaire parmi les affections les
plus fréquentes avec I « ultramarathoner’s ankle », décrite pour la premiére
fois par Fallon en 1996 et caractérisée par la tendinopathie des fléchisseurs
dorsaux, spécifiquement retrouvée chez ces coureurs [5,6,7].
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La course de longue durée joue également un role sur le transit digestif via
des mécanismes physiopathologiques encore mal connus [8-10]. Pyrosis,
nausées, vomissements, ainsi que diarrhées et douleurs abdominales sont
les symptdmes les plus communément retrouvés chez les coureurs
[9,10,11]. Une des complications du bas débit local et général lié¢ a I'effort
physique de longue durée est la colite ischémique, provoquant douleurs
abdominales a type de crampes et diarrhées aiglies pouvant étre accom-
pagnées de rectorragies [12,16)].

Les conséquences des courses d’endurance extréme ont également un
impact sur la fonction rénale. Ainsi, a l'augmentation significative de la pro-
téinurie et de l'albuminurie s’accompagne une hausse significative de la
créatininémie pouvant s’expliquer par divers mécanismes dont la déshydra-
tation, les micro-traumatismes de l'appareil urinaire, la rhabdomyolyse et,
entre autres, lactivation du systéme rénine-angiotensine-aldostérone
[13,14,19]. De méme, les stratégies d’hydratation employées par les cou-
reurs jouent un réle clé dans I'apparition d’états symptomatiques de déshy-
dratation mais aussi, plus rarement, d’hyperhydratation.

Les troubles hydro-électrolytiques liés a limportante réaction inflammatoire
engendrée par les ultra-trails et ultra-marathons, peuvent ainsi mener a des
états graves, déja observés au cours du Grand Raid, tels que des insuffi-
sances rénales aigués sur rhabdomyolyse nécessitant épuration extra-
rénale en urgence ou encore des hyperthermies malignes d’effort [15-18].
Plus rarement, des cas d’'cedéme cérébral sur hyponatrémie d’hyperhydra-
tation ont été décrits lors de la prise en charge de la déshydratation chez
les marathoniens [20-25].

Enfin, des hypothéses sont émises quant au role (pro-arythmogéne) de
I'exercice physique d’endurance sur le tissu cardiaque. L'apparition de pa-
thologies ischémiques serait quant a elle non significativement en lien avec
cette exposition [26].

Le Grand Raid a déja fait I'objet de travaux universitaires basés sur des
études de cas chez des coureurs consultant aux urgences et admis en
réanimation [15,16]. Lors du Grand Raid, les médecins urgentistes ont
signalé a la Cellule de I'InVS en région océan Indien (Cire Ol) une recru-
descence des passages aux urgences en lien avec 'événement sportif.
L'objectif de cette étude est d'objectiver ce ressenti ainsi que d'évaluer
limpact sur les services d'urgences.
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2/ MATERIEL ET METHODE

Afin de pouvoir répondre a notre objectif, un descriptif des caractéristiques
des passages aux urgences a été réalisé avant, pendant et aprés I'épreu-
ve du Grand Raid de la Réunion (GRR).

Source de données

Cette étude a été réalisée a partir des données du réseau OSCOUR®
(Organisation de la Surveillance Coordonnée des Urgences) qui repose
sur le recueill standardisé de données administratives, médicales
(diagnostic principal et associé, etc.) et démographiques issues des servi-
ces hospitaliers d'urgences.

Articulé depuis 'année 2009 autour des 6 services d’urgences adultes et
pédiatriques de I'lle (Saint-Denis, Saint-Paul, Saint-Benoit et Saint-Pierre),
le réseau OSCOUR® permet quotidiennement la collecte, 'analyse et
linterprétation de I'ensemble de ces données afin de pouvoir suivre des
tendances ainsi que de détecter et de décrire des situations sanitaires.

Période d’étude

La bibliographie réalisée pour cette étude montre que la survenue de
pathologies liées aux ultra-trails s’observe pendant I'épreuve sportive et au
décours de celle-ci, jusqu’a 48 heures aprés la fin de la course [10,14].

La période du GRR, nommée PO dans cette étude, a ainsi concerné la
période du vendredi 19 octobre au mardi 23 octobre 2012. Afin de suivre
des tendances sur une période suffisamment longue, d'autres extractions
ont été réalisées. La période PO a été comparée aux mémes jours de la
semaine au cours des 7 semaines précédentes et des 7 semaines suivan-
tes. Au final, la période d’étude allait de P-7 a P+7.

Critéres d’inclusion

La population cible était constituée de tous les sujets majeurs ayant
consulté aux urgences adultes des CHU-Nord, CHU-Sud, du Centre hos-
pitalier Gabriel Martin (CHGM) et du Groupe hospitalier Est Réunion
(GHER), du vendredi 19 octobre au mardi 23 octobre 2012 (PO0).

Critéres exclusion

La population étudiée a été choisie sur les criteres d’inscription aux trois
courses. En effet, tous les sujets de plus de 18 ans au premier jour de la
course pouvaient participer au GRR. De ce fait, I'étude a donc volontaire-
ment exclu les sujets mineurs ainsi que les admissions aux urgences
pédiatriques.

Construction des différents indicateurs

A partir de 'extraction des données, deux indicateurs on été calculés sur
les différentes périodes :
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- Le nombre de passages toutes causes confondues ;

- Le nombre de passages selon des regroupements syndromi-
ques définis a partir de codes CIM-10 (classification statistique
internationale des maladies et des probléemes de santé
connexes, 10° révision) en diagnostic principal ou associé.

Une revue de la littérature a permis d'identifier les regroupements syndro-
miques d'intérét :
- Atteintes orthopédiques et traumatologiques musculaires
et ostéo articulaires : S00-T149
- Atteintes cutanées superficielles, phlyctenes non dues a la cha-
leur : T00.9X-005
- Intoxication par analgésique non opioide, salicylés : T39, T390,
T398, T399

- Troubles hydro-électrolytiques, insuffisance rénale aigué: E86-
E878

- Pathologies cardiaques : 120-1499 ; R000, R001, R002, R008
- Troubles digestifs : R101 — R198

- Douleur non précisée ou non localisée SAI/NCA, douleur des
membres : R52, R529, M 796

- Accidents au cours d’'une manifestation sportive : V01-V099 ;
W04-W199 ; W20-W2299

- Surmenage et mouvements épuisants au cours d'un sport:
X5080, X5090, X5091

Le pourcentage d’exhaustivitt du codage pour le diagnostic principal,
fluctuant entre 78,2 % et 91,7%, représentait un biais pour la comparaison
des effectifs recensés. Afin de pouvoir comparer ces résultats, les effectifs
attendus ont été estimés sur la base d’'une exhaustivité de 100 %.

Méthode d’analyse

L’analyse descriptive des tendances temporelles pour chaque indicateur a
été réalisée. Les comparaisons des distributions des différents effectifs
calculés pour chaque période ont été réalisées par des tests de Khi-2 au
seuil a=5% sur le logiciel StatCalc.

3/ RESULTATS

Au cours de la période PO du 19 octobre au 23 octobre 2012, 1 718 pas-
sages ont été enregistrés dans les différents services d’urgences inclus.
Les moins de 65 ans représentaient 80,0% de la population de PO.

Le nombre moyen de passages pour l'ensemble des périodes étudiées
était de 1 594 passages.
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Une tendance & laugmentation du nombre de passages toutes causes Pour le reste des regroupements syndromiques d'intérét, la comparaison
confondues aux urgences a été observée sur la période du Grand Raid des indicateurs montre une tendance a 'augmentation non significative des

2012 (Figure 1). Cette différence n'est toutefois pas significative. passages pour troubles digestifs (Figure 3) ainsi que pour les syndromes
douloureux non précisés sur la période du GRR. Cette méme tendance est

observée pour les atteintes orthopédiques et traumatologiques, notamment
sur les entorses des membres inférieurs (Figure 4).

Répartition du nombre total de passages aux urgences adultes

(Nord, Sud, Est, Ouest) entre P-7 et P+7. N= 23 903 | Figure 3 |
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electrolytiques aux urgences (Figure 2). Réunion (Nord, Sud, Est, Ouest) pour entorses localisées aux
membres inférieurs, selon les périodes de P-7 a P+7. N= 487

Répartition du nombre de passages aux urgences adultes de la
Réunion (Nord, Sud, Est, Ouest) pour troubles hydro-
électrolytiques selon les périodes de P-7 a P+7. N=170

.
h

18/10- 23/10

o
(=]

35
30

[
=}

19/10-23/10

53
wn

Nombre de passages aux urgences
(]
n

(]
=}

H

o

-]

@

=1

-

=

»

=1

= 0

§n15 p-7 P6 P-5 P4 P-3 P-2 P-1 PO P+1 P+2 P+3 P+4 P+5 P+6 P+7

§ Périodes

=10

o

-]

@

25 i . . ,

5 Il 'a pas été observé sur la période du GRR d'augmentation du nombre
z 0 d'atteintes cutanées superficielles de type phlycténes (non dues a la cha-

P-7 P6 P-5 P-4 P-3 P2 P-1 PO P+l P+2 P43 P+4 P+5 P+6 P+7 Ieur) ni d’augmentation des atteintes cardiologiques. Les données des
intoxications par analgésiques non opioides ainsi que des accidents au
cours de manifestations sportives n'ont pas été analysées du fait des trop
faibles effectifs enregistrés sur les différentes périodes.

Périodes

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN | N° 20| avril 2013 | Page 10



4/ DISCUSSION

Le suivi des indicateurs construits dans le cadre de ce travail montre qu'il
existe une augmentation des passages aux urgences toutes causes
confondues ainsi que pour la plupart des syndromes d'intérét.

Une augmentation significative du nombre de passages pour troubles hy-
dro-électrolytiques a en effet été mise en évidence en P0. Néanmoins,
l'origine plurifactorielle des symptdmes codés en tant que diagnostics princi-
paux, de type « hypokaliémie » ou « hyponatrémie », met en évidence le
caractére aspécifique de cette information. Il est ainsi difficile, sans recours
au dossier médical du patient, d’apporter des précisions sur le contexte
dans lequel ce diagnostic est posé, en particulier lorsqu'il n’existe pas de
diagnostic secondaire associé. En effet, 'étude ne permet pas de savoir
combien de coureurs du Grand Raid sont venus aux urgences pour trou-
bles hydro-électrolytiques mais permet de montrer qu'il existe une tendance
significative a la hausse des cas pour ce regroupement syndromique sur la
période du Grand Raid, quelle que soit la cause et le contexte sous-jacent.
Ce résultat est retrouvé dans les données de la littérature concernant les
importantes répercussions métaboliques et inflammatoires liées a la prati-
que du sport extréme de type ultra-trail ainsi que de leurs complications
recensées dans les services d'urgences et de réanimation [14,17,25]. Ra-
res, mais graves, leurs apparitions pourraient étre favorisées, entre autres,
par les facteurs climatiques associant chaleur et humidité, notamment pré-
sents a I'fle de la Réunion [17,18,19,25].

Pour les autres syndromes d'intérét (troubles digestifs, syndromes doulou-
reux et atteintes orthopédiques et traumatologiques), il est observé une
augmentation non significative du nombre de passages pouvant s’expliquer
par I'existence d’'un biais de sélection lié a la population cible. En effet les
pathologies d'intérét sélectionnées pour I'étude ne nécessitent pas toujours
un recours aux urgences, comme les entorses et des tendinopathies, dont
la prise en charge peut étre réalisée en ambulatoire par les médecins géné-
ralistes ou par une équipe médicale sur place lors du Grand Raid. Cette
méme remarque peut s’étendre aux symptdmes mineurs de type atteintes
cutanées superficielles ou phlycténes retrouvées dans la quasi-totalité des
études prospectives de la littérature sélectionnée et représentant la grande
majorité des atteintes traumatiques du coureur d’ultra-trail et ultra-marathon
[1-6].

Le caractére rétrospectif du recueil des données présente des biais d'infor-
mation, rendant l'interprétation d’'une association suspectée entre patholo-
gies d'intérét et courses du GRR difficile. L'absence de diagnostics codés
pour la plupart des passages et les biais de classement et de subjectivité
pour I'attribution de ceux-ci aménent a considérer les résultats avec pruden-
ce. De méme, l'existence de facteurs de confusion n'est pas a exclure,
étant donnée I'absence de connaissance sur les comorbidités et les habitu-
des de vie des sujets s’étant présentés aux urgences au cours des différen-
tes périodes.

La proportion de sujets agés de plus de 65 ans n’est pas a négliger sur la
période PO dans linterprétation des résultats (20,0% des passages), en
particulier sur les pathologies dont la fréquence augmente avec I'age, telles
les fractures ou les troubles hydro-électrolytiques, compte tenu d’une poly-
pathologie sous-jacente potentielle et de la polymédication associée. Cette
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population de sujets agés en PO n'est pas différente significativement de
celles des autres périodes. Au total, ceux-ci ont représenté sur 'ensemble
des sujets de I'étude (23 903) 20,4% des passages.

Les passages pour troubles digestifs peuvent étre mis en relation avec
I'épidémie de gastro-entérite en 2012 a la Réunion qui s’est déroulée entre
mi-ao(t et fin-octobre, car, bien que les diagnostics choisis excluent les
origines infectieuses, certains diagnostics sélectionnés pour I'étude restent
non spécifiques. Cependant, sur la période du Grand Raid, cette tendance
a laugmentation, certes non significative, est aussi en accord avec les
données de la littérature qui font état de symptémes digestifs non spécifi-
ques chez les coureurs d'ultra-trails et d'ultra-marathons [9,10,11].

5/ CONCLUSION

Au final, Iimpact du GRR sur les services d'urgences a été relativement
faible. L'évaluation et la comparaison des syndromes d'intérét montrent une
tendance a 'augmentation significative sur la période du Grand Raid 2012
du nombre de passages pour troubles hydro-électrolytiques. Pour le reste
des syndromes étudiés, I'étude montre une tendance a 'augmentation non
significative pour le total des atteintes orthopédiques et traumatologiques
(dont les entorses, y compris celles localisées aux membres inférieurs), les
troubles digestifs et les syndromes douloureux non précisés. Ces résultats
permettent d'émettre des hypothéses pour des travaux futurs, montrant
lintérét dinstaurer une surveillance épidémiologique spécifique sur le
Grand Raid de la Réunion.

Cette étude montre également l'intérét de la surveillance syndromique dans
le cadre de travaux descriptifs concernant I'estimation de limpact d’'un évé-
nement sportif sur I'activité des urgences a la Réunion.
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Le nouveau coronavirus (HCoV-EMC) :
Point de situation au 26/03/2013

Balleydier E', Pagés F', Filleul L',

!Cellule de I’Institut de veille sanitaire en région océan Indien, Saint-Denis, Réunion, France

Au cours du mois de septembre 2012, un nouveau coronavirus humain a
été isolé chez un résident d’Arabie Saoudite agé de 60 ans qui était décédé
en juin dans un tableau de pneumopathie et d’insuffisance rénale aigué.
Les causes habituelles d'infections respiratoires ayant été éliminées (virus
grippaux, parainfluenza, adénovirus, entérovirus, et les virus respiratoires
syncytiaux), des analyses plus poussées dans un centre de recherche ont
permis d’identifier un nouveau virus de la famille des coronavirus [1] (Figure
1). Le génome séquencé de ce nouveau virus a été mis dans le domaine
public [2]. Toujours en septembre, un deuxieme cas d’infection avec ce
méme coronavirus (souche identique a 99,5%) a alors été identifié au
Royaume-Uni chez un patient de 49 ans résidant habituellement au Qatar
et ayant récemment séjourné en Arabie Saoudite. Ce patient avait été éva-
cué en Grande Bretagne pour prise en charge d'une pneumopathie.

Les coronavirus (virus & couronne) sont une vaste famille de virus retrou-
vés aussi bien chez les oiseaux que les mammiféres, humains compris.
Les infections de 'homme et des animaux par les coronavirus semblent
étres ubiquitaires. Ces virus ont un tropisme majoritairement respiratoire et
gastro-intestinal mais peuvent aussi étre responsables d’atteinte neurologi-
que, cardiaque, rénale ou hépatique. Les transmissions entre individus
peuvent se faire par voie respiratoire : aérosolisation de virus présent dans
les voies respiratoires ou les féces. Les infections a coronavirus humains
sont fréquentes, ubiquitaires et responsables, la plupart du temps, de rhu-
mes banaux ou de gastro-entérites. Néanmoins chez des individus fragili-
sés (enfants en bas age, personnes agées, immunodéprimés) des formes
séveres a type de pneumopathie peuvent étre observeées.

Les coronavirus sont habituellement restreints dans leur spectre d’héte et
chaque virus animal a un héte particulier et peut infecter des espéces voisi-
nes. Occasionnellement, l'infection par un coronavirus animal peut passer
la barriere d'espece et atteindre 'homme. Ce phénoméne s’est produit en
2003, lorsque le passage d'un coronavirus de la civette a 'lhomme, a été a
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l'origine de I'épidémie de SRAS (Severe Acute Respiratory Syndrome) qui
a émergé en Chine puis diffusé a travers le monde causant plus de 8 000
cas et 900 morts [3].

Les analyses menées sur le génome de ce nouveau coronavirus ont rapi-
dement montré sa proximité avec un coronavirus de chauve souris. Ce
passage probable de la barriére d’espéce, la méme origine géographique
(péninsule arabique) et le souvenir de I'épidémie de SRAS de 2003 ont
conduit 'Union Européenne et 'Organisation mondiale de la santé (OMS) a
recommander la mise en place d’'une surveillance de tous les tableaux
d'infection respiratoire basse sévére survenant chez des patients originaires
ou revenant d’Arabie Saoudite ou du Qatar. Bien qu’aucun lien épidémiolo-
gique n'existe entre ces deux cas sporadiques survenus a plusieurs mois
de distance, 'OMS a alors demandé & tous les Etats membres de Iui noti-
fier rapidement tout nouveau cas d'infection par le Hcov-EMC, et recueillir
toutes les informations cliniques et épidémiologiques permettant d’identifier
des expositions a risque, des modes de contamination, et de définir les
durées d'incubation, les périodes de contagiosité et I'évolution clinique.

Le virus hCov-EMC vu au
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Dans le méme temps, des analyses biologiques rétrospectives sur un
cluster de cas de syndrome de détresse respiratoire aigué survenu en avril
2012 dans un service de réanimation en Jordanie, étaient réalisées.
Cette identification rétrospective d’'un cluster en Jordanie et la survenue
de nouveaux cas dans d’autres pays de la péninsule arabique ont amené
'OMS a poursuivre la surveillance des cas d'infections respiratoires séve-
res en élargissant la zone géographique d'exposition au-dela de la zone
initialement retenue (Arabie Saoudite, Qatar) (Figure 2).

A ce jour l'origine de l'infection, le(s) réservoir(s) naturel(s), les vecteurs
potentiels et le mode de transmission a 'homme ne sont pas encore clai-
rement élucidés, quatre épisodes de cas potentiellement groupés ont été
identifiés concernant 11 des 17 cas : rétrospectivement en Jordanie (2
cas), puis prospectivement en Arabie Saoudite (2 clusters : 3 cas et 2 cas)
et en Angleterre (1 cluster : 3 cas).

Pour les clusters d’Arabie Saoudite et de Jordanie, 'hypothése d’'une ex-
position a une méme source dinfection ne peut étre complétement écar-
tée et la transmission interhumaine ne peut étre clairement affirmée. Par
contre, dans le cluster survenu en Angleterre, les deux cas secondaires
n'avaient pas voyagé dans une zone a risque et ont clairement été conta-
minés par le membre de leur famille revenant de la péninsule arabique.

La contamination interhumaine est donc possible mais reste pour linstant
exceptionnelle comme le prouvent les nombreuses investigations épidé-
miologiques et biologiques menées chez les soignants et les familles des
autres cas qui sont toutes restées négatives.

Sur les 17 cas recensés a ce jour, 11 personnes sont décédées (Figure
4). Néanmoins, des patients ont présenté des formes modérées ne né-
cessitant pas d’hospitalisation et une partie des patients décédés présen-
taient des co-morbidités ou des facteurs de risque importants (cancers,
grand age, etc .).

SYSTEME DE SURVEILLANCE DES INFECTIONS A
CORONAVIRUS A LA REUNION ET A MAYOTTE

La surveillance en France a été déclinée a partir des recommandations et
des définitions de cas de 'OMS et de 'lECDC par un comité d’expert du
Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) [4;5]. Selon les recommanda-
tions, tout cas possible, confirmé ou cas contact (Figure 4) vu par un clini-
cien doit étre signalé par celui-ci a 'ARS de sa région et parallélement a
I'nstitut de veille sanitaire (InVS).

Définition de cas d’infection a nouveau coronavirus (14/12/2012)

Cas possible :

a) Toute personne ayant voyagé ou séjourné dans les pays listés ci-
dessous, qui, au cours des 10 jours aprés son retour, a présenté :

- des signes cliniques et/ou radiologiques de détresse respiratoire aiglie
(SDRA) ou dinfection du parenchyme pulmonaire, incluant une
fievre 238°c et de la toux,

- sans autre étiologie identifiée pouvant expliquer la pathologie.

b) Tout contact* (famille, soignants) d’'un cas possible ou confirmé, ayant
présenté une infection respiratoire aiglie quelle que soit sa gravité, dans les
10 jours suivant le dernier contact avec le cas possible/confirmé pendant
que ce dernier était malade (i.e symptomatique)

Cas confirmé :

Cas possible avec prélévements respiratoires indiquant la présence du
nouveau coronavirus.

* contact étroit=contact face & face @ moins d’un métre pendant 15 minutes
ou contact dans le cadre du soin hors mesure de protection respiratoire lors-
que le cas était symptomatique

Liste des pays concernés par les cas confirmés et les pays limitrophes
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Actuellement, conformément a la recommandation de FTECDC, la définition.de'cas possibles devant étre investigués inclut la liste des pays concernés par
les cas confirmés, et pays limitrophes : Arabie Saoudite, Bahrein, Emirats Arabes Unis, Irak, Iran, Israél, Jordanie, Koweit, Liban, Oman, Qatar, Syrie,

Territoires palestiniens occupés, Yémen.
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A la Réunion et a Mayotte, le signalement est adressé en premiére ligne a
'ARS Ol puis a la Cire Ol pour une premiére validation. Si le signal est
validé, l'information est alors transmise a I'InVS et linvestigation des cas
contacts est réalisé par la CVAGS de 'ARS Ol en collaboration avec la
Cire Ol.

En pratique, les cliniciens de la Réunion et de Mayotte ayant identifié
un cas possible répondant a la définition (Figure 3) ou un regroupement
de cas d'infections respiratoires aigiies graves hospitalisées, avec
ou sans notion de voyage ou résidence en zone géographique a
risque [6] doivent signaler ces situations, a I'ARS Ol, soit :

. par téléphone : 02.62.93.94.15
. par fax : 02.62.93.94.56
. par email : ars-oi-signal-reunion@ars.sante.fr

Le signalement sera transmis a la Cire Ol qui en assurera linvestigation.
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Tableau récapitulatif des cas confirmés d’infections respiratoires a nouveau coronavirus dans le monde au 23 mars 2013 [7; 8]

N° Pays déclarant Lieux probable Vivant Décédé Commentaires Date de survenue Date de
cas d'infection déclaration
1 Jordanie Jordanie Cluster hospitalier A avr-12 30-nov-12
2 Jordanie Jordanie Cluster hospitalier A avr-12 30-nov-12
3 Arabie Saoudite  Arabie Saoudite juin-12 22-sept-12
4 Royaume Uni Arabie Saoudite / 1 Transféré Royaume Uni DDS* 3 septembre 2012 23-sept-12
Qatar
5 Arabie Saoudite  Arabie Saoudite 1 oct-12 04-nov-12
6 Allemagne Qatar 1 Transféré Allemagne 23-nov-12
7  Arabie Saoudite  Arabie Saoudite 1 Cluster famille A DDS* 3-5 novembre 2012 19-nov-12
8  Arabie Saoudite Arabie Saoudite Cluster famille A DDS* 28/10/2012 23-nov-12
9  Arabie Saoudite  Arabie Saoudite Cluster famille A Hospitalisation le 14 octobre 28-nov-12
2012
10 Royaume Uni Arabie Saoudite / Cluster famille B DDS* 24 janvier 2013 11-févr-13
Pakistan
11 Royaume Uni Royaume Uni Cluster famille B DDS* 6 février 2013 13-févr-13
12 Royaume Uni Royaume Uni 1 Cluster famille B DDS* du 5 février 2013 15-févr-13
13  Arabie Saoudite Hospitalisation 29 janvier 2013 21-févr-13
14  Arabie Saoudite Arabie Saoudite Hospitalisation 10 février 2013 06-mars-13
15 Arabie Saoudite  Arabie Saoudite DDS* 24 février 2013 12-mars-13
16  Arabie Saoudite  Arabie Saoudite 1 Cas contact cas 15 23-mars-13
17 Allemagne Emirats Arabes Transfert Munich 19 mars 2013 26-mars-13

*DDS = date de début des signes
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