
BVS  |  Bulletin de veille sanitaire  |  CIRE  OCEAN INDIEN |     N° 21 | Septembre 2013 |  Page 1 

 

| Editorial | 

Page 2-4 | Qu’est-ce que la surveillance syndromique ? | 

Page 5-7 | Développement de la surveillance syndromique | 

Page 8 | Objectifs de la surveillance syndromique | 

Page 9-12 | La surveillance syndromique à la Réunion : un système de surveillance intégré |   

Page 13-15 | La surveillance syndromique : un outil réactif pour la veille sanitaire ? | 

Page 16-19 
 

| Intérêt de la surveillance syndromique pour l’estimation d’impact sanitaire :  

exemple du cyclone Dumile à la Réunion, janvier 2013 | 

Page 20-22 | Validation d’un signalement de méningite virale dans l’ouest de la Réunion | 

Laurent FILLEUL, responsable de la Cire océan Indien 

La surveillance syndromique ou surveillance non spécifique a été 
développée en France par l’Institut de Veille Sanitaire suite (InVS)  
suite à la vague de chaleur de 2003 qui avait mis en évidence l’ab-
sence d’outils de détection précoce d’évènements sanitaires inhabi-
tuels réactifs permettant de prendre des mesures de gestion rapides 
et adaptées. 

En dix ans, cette surveillance reposant sur l’utilisation de données 
collectées en routine par des systèmes informatisés a considérable-
ment évolué. Aujourd’hui, elle intègre de multiples sources de don-
nées existantes qui constituent un système de collecte et d’analyse 
permettant de répondre à de multiples objectifs : le suivi des tendan-
ces d’activité sanitaires, la détection d’évènements de santé inhabi-
tuels, l’estimation d’impacts sanitaires d’évènements exceptionnels 
mais aussi la constitution d’un réseau de professionnels de santé. 

Cette surveillance ne se substitue pas aux systèmes de surveillance 
« classiques » dit spécifiques tels que les maladies à déclaration 
obligatoire, les pathologies saisonnières, la leptospirose, etc., mais 
elle complète un dispositif de veille sanitaire afin de le rendre encore 
plus opérationnel et réactif. 

Ce système est coordonné au niveau national par le département de 
coordination des alertes et des régions (DCAR) de l’InVS. A la Ré-
union cette surveillance, animée par la Cire océan Indien, a été ren-
forcée dès l’alerte de la pandémie grippale en 2009 afin de suivre 
l’évolution de la pathologie sur l’île. Aujourd’hui, les sources de don-

nées utilisées sont multiples : activité des urgences, du Samu-centre 
15, données de mortalité, remboursements de la CGSS, absence 
scolaire ; et permettent de surveiller en continu  plusieurs indicateurs 
qui couvrent les différentes phases d’une maladie : de la forme béni-
gne (consultation médicale) aux formes sévères (hospitalisations) 
jusqu’au décès.  

Aujourd’hui, c’est un véritable réseau humain constitué de profes-
sionnels de santé et d’épidémiologistes qui a été créé à Mayotte et à 
la Réunion afin de faire évoluer la veille sanitaire. Ce système qui se 
doit de ne pas entrainer une surcharge de travail aux partenaires 
progresse, s’améliore et prouve son efficience.  

Il a également démontré que des données d’activité habituellement 
utilisées pour de la planification pouvaient être utiles à la veille sani-
taire en apportant des informations sanitaires importantes pour la 
santé publique. 

Ce numéro thématique du bulletin de veille sanitaire sur la surveil-
lance syndromique est l’occasion de vous présenter le système, ses 
objectifs, son organisation au niveau régional ainsi que des exem-
ples de résultats obtenus au cours de ces dernières années. 

Il a aussi pour objectif de remercier l’ensemble des acteurs du systè-
me de santé qui au quotidien nous aide à l’accomplissement de nos 
missions à travers ce système de surveillance et sans qui la veille 
sanitaire perdrait de son efficacité. 
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1/ QUELLE DÉFINITION ? 

 

Faute d’une définition précise, le terme de « surveillance syndromi-

que » a longtemps fait l’objet d’interprétations diverses et variées. 

Certains systèmes ont regroupé sous ce terme des sources de don-

nées non spécifiques d’une pathologie ou d’un syndrome (ventes de 

médicaments, absence scolaire, etc.). D’autres ont utilisé le terme 

« syndrome » pour définir une entité clinique (syndrome hémolytique 

et urémique ou syndrome de Kawasaki par exemple) qui ne rentrait 

pas dans le cadre de cette surveillance, amenant ainsi une certaine 

confusion. Plusieurs noms ont ensuite été utilisés pour décrire préci-

sément cette surveillance :  

- système de surveillance précoce [1-2] 

- surveillance prodromique [3] 

- systèmes de détection d’épidémies [4] 

- système d’information basé sur une surveillance sentinelle [5] 

- systèmes de biosurveillance [6-8] 

- surveillance des indicateurs de santé [9] 

- surveillance basée sur les symptômes [10] 

 

Cependant, le terme de surveillance syndromique a fini par s’impo-

ser suscitant néanmoins de nombreux débats. En effet, certains 

auteurs ont souligné l’importance d’une surveillance clinique de 

certaines pathologies sans tenir compte des sources de données 

non cliniques [11]. D’autres ont insisté sur la nécessité d’utiliser des 

données pré-diagnostiques pour l’évaluation de l’état de santé d’une 

population [12]. Finalement, après consensus, la définition la plus 

complète à ce jour est celle proposée par le Center for Disease 

Control and Prevention des États-Unis  « une approche dans laquel-

le les intervenants sont assistés par des procédures d’enregistre-

ment automatique des données, qui permettent la mise à disposition 

de ces informations pour le suivi et l’analyse épidémiologique en 

temps réel ou proche du temps réel. Cela afin de détecter plus tôt 

qu’il n’aurait été possible de le faire sur la base des méthodes tradi-

tionnelles de surveillance » [13]. Il s’agit donc d’une surveillance 

fondée sur des données enregistrées en routine de façon automati-

que et transmises sans délai. 

 

2/ QUEL(S) OBJECTIF(S) ? 

 

Le principal objectif de la surveillance syndromique est d'identifier 

précocement la survenue d’un évènement sanitaire (une épidémie, 

un cluster spatio-temporel de cas pour une pathologie, etc.) avant 

que le diagnostic soit confirmé cliniquement ou biologiquement, de 

le signaler aux autorités sanitaires afin que des mesures de gestion 

soient mises en œuvre rapidement pour réduire son impact en ter-

mes de mortalité et de morbidité. 

 

Le concept de surveillance syndromique est présenté dans la figure 

1. Les courbes épidémiques illustrent la survenue des symptômes 

précoces et des formes graves. Lorsque le nombre de symptômes 

précoces dépasse le seuil statistique, une alarme est générée et 

une investigation est alors mise en place afin de confirmer l’alerte 

sanitaire. Le délai entre l’alerte et le diagnostic clinique et/ou biologi-

que est représenté par t. La surveillance syndromique permet donc 

de détecter une épidémie t jours avant le signalement des premiers 

cas confirmés biologiquement ou cliniquement. La capacité d’un 

système de surveillance syndromique à détecter un événement sa-

nitaire plus tôt qu’il n’aurait été possible par des méthodes tradition-

nelles de surveillance repose sur plusieurs facteurs : l’impact de 

l’épidémie (nombre de personnes malades), la répartition géographi-

que des personnes affectées, les sources de données et les défini-

tions de syndromes utilisées, les critères d’investigation des alarmes 

statistiques et enfin la possibilité de détecter et de signaler des évè-

nements inhabituels pour les professionnels de santé [14]. 
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| Figure 1 | 

Schéma conceptuel de la surveillance syndromique  
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3/ CARACTÉRISTIQUES DE LA SURVEILLANCE  
SYNDROMIQUE 

 

a) Sources de données 
 

La surveillance syndromique se concentre sur la phase prodromi-

que, c'est-à-dire avant la confirmation clinique ou microbiologique 

d'une pathologie spécifique. Elle utilise pour cela des sources de 

données à la fois cliniques et alternatives qui sont présentées dans 

la figure 2. Au sens strict du terme, la surveillance syndromique 

collecte des informations sur les symptômes des patients au cours 

de la phase précoce de la maladie (par exemple: fièvre, toux, dysp-

née, etc.). Cependant, en pratique, certains systèmes de surveillan-

ce syndromique recueillent des données non spécifiques pouvant 

indiquer un comportement ou une altération de l’état de santé 

(absence scolaire ou professionnelle, vente de médicaments, etc.). 

Plusieurs limites ont été rencontrées avec ces sources de données : 

la forte probabilité d’être influencée par des facteurs externes com-

me la météo ou les jours fériés par exemple, une spécificité présu-

mée faible pour les syndromes d'intérêt et une difficulté à retracer 

les erreurs de données de chaque patient.  

 

b) Normalisation et catégorisation des données 

 

La catégorisation des symptômes ou des diagnostics en syndromes 

est un élément fondamental des systèmes de surveillance syndromi-

que qui utilisent des bases de données précliniques.  

 

En effet, l’existence d’un grand nombre de codages possibles pour 

certaines variables (exemple de la classification internationale des 

maladies, 10ème révision pour le codage du diagnostic principal aux 

urgences) nécessite la création de regroupements qui permettront 

l’analyse ou le suivi d'une situation sanitaire à travers un ou plu-

sieurs indicateurs synthétiques. Ainsi, l'analyse des données ne 

porte plus sur des données brutes mais sur une information travail-

lée. Si la construction de ces regroupements n'est pas adaptée, 

l’analyse peut perdre en : 

- sensibilité : si le regroupement syndromique est trop restreint alors 

la capacité à détecter des évènements inhabituels est faible ; 

- spécificité : si les syndromes sont trop larges (multiples patholo-

gies) alors le risque de faux positifs est élevé. 

La construction des regroupements doit se faire entre ces limites 

[15].  

 

Pour les bases de données non spécifiques (vente de médicaments, 

absence scolaire, etc.), la construction des indicateurs doit être réali-

sée en complémentarité avec les données précliniques. 

 

3/ CONCLUSION 

 

La surveillance syndromique constitue une nouvelle approche épidé-

miologique dans le paysage de la veille sanitaire. Fondée sur l’enre-

gistrement automatique (mais parfois manuel) de données non spé-

cifiques de santé, la surveillance syndromique est un outil réactif 

pour la détection précoce de phénomènes sanitaires avant la confir-

mation clinique et/ou biologique. Il est néanmoins important de rap-

peler que cette surveillance ne remplace pas les systèmes tradition-

nels mais s’inscrit en complémentarité. 

| Figure 2 | 

Sources de données et comportements de santé  
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| Histoire |   

1/ CONTEXTE INTERNATIONAL 
 

Si la surveillance épidémiologique peut être définie comme le 

« processus systématique de collecte, d’analyse et d’interprétation 

des données sanitaires essentielles à la planification, la mise en 

œuvre, et l’évaluation d’action de santé publique, étroitement asso-

ciée à leur juste diffusion à ceux qui ont besoin d’être infor-

més » [1], ce processus n’est pas moins resté pendant plusieurs 

siècles matérialisé sous forme papier.  

 

Il faut attendre la mise en place du Réseau Sentinelle en France par 

l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) 

en 1984 pour que cette étape soit informatisée [2]. Pour la première 

fois, des données de santé sont recueillies et transmises électroni-

quement. Cette nouvelle forme de surveillance contribuera quelques 

années plus tard à l’émergence du concept de surveillance syndro-

mique. 

 

Aux Etats-Unis, la volonté d’améliorer les méthodes traditionnelles 

de surveillance et l’intérêt potentiel de nouvelles sources de don-

nées pour la détection précoce d’épidémie [3-5] ont conduit plu-

sieurs villes américaines à développer des systèmes de surveillance 

syndromique [6].  

 

A la fin des années 1990, deux phénomènes ont participé à l’exten-

sion de cette surveillance : 

- la multiplication des bases de données électroniques dans les éta-

blissements de santé. Initialement prévus pour faciliter la facturation, 

ces systèmes informatiques recueillaient quotidiennement des don-

nées de santé. A partir de ces informations disponibles en temps 

réel, des outils informatiques et des méthodes statistiques ont été 

développés afin d’extraire, de normaliser et d’analyser ces données 

pour la détection d’épidémie.  

- la menace bioterroriste sur le sol américain. Peu avant les attaques 

à l’anthrax de 2001, plusieurs systèmes syndromiques ont été déve-

loppés à partir de financement contre le bioterrorisme [7]. L’objectif 

premier de ces systèmes était de détecter le plus rapidement possi-

ble l’introduction d’un agent de catégorie A [8-14]. Cette stratégie 

unique et dénuée d’une vision de santé publique a probablement 

limité l’utilisation de la surveillance syndromique pour la veille sani-

taire s’attachant néanmoins à la détection d’épidémies saisonnières 

(gastroentérite ou de grippe) [15-17]. 

Au cours de cette dernière décennie, l’émergence ou la réémergen-

ce d’agents infectieux comme le SRAS en 2003 ou le virus A(H5N1) 

en 2005 ont contribué au développement de nouveaux systèmes de 

surveillance à travers le monde [18-20]. Si la recherche d’actes de 

malveillance n’est jamais très éloignée, la surveillance syndromique 

a réussi à s’imposer comme un outil indispensable à la santé publi-

que. Aujourd’hui encore, elle fait l’objet de recherches afin de pou-

voir répondre aux futurs enjeux sanitaires. 

 

2/ CONTEXTE NATIONAL 

 

En France, la surveillance syndromique s’est développée en 2003, 

suite à la canicule qui a touché l’ensemble des régions métropolitai-

nes au cours du mois d’août. Ce phénomène climatique extrême a 

engendré des conséquences sanitaires très lourdes. En effet, cet 

événement a provoqué, d’une part une augmentation considérable 

des passages dans les services d’urgences, et d’autre part une sur-

mortalité s’élevant à plus de 15 000 décès [21-22]. Très rapidement, 

une saturation brutale du système de soins a été perçue, alors que 

les systèmes de surveillance sanitaire disponibles à l’époque n’ont 

pas permis de détecter le phénomène, ni d’en évaluer l’impact sur la 

population. En effet, à cette date, la veille sanitaire en France repo-

sait quasiment exclusivement sur des systèmes de surveillance 

spécifiques par pathologies, non adaptés à la détection de phéno-

mènes inattendus. 

 

Il s’est donc avéré nécessaire de mettre en place un nouveau systè-

me de surveillance basé sur des données de santé non spécifiques 

recueillies en temps proche du réel, qui soit sensible et réactif. Il a 

également été souligné l’intérêt de développer une coopération avec 

les intervenants des urgences. 

Ainsi, dans un courrier en date du 15 septembre 2003, le Ministre 

chargé de la santé a demandé à l’Institut de veille sanitaire (InVS) 

« … d’élaborer et de mettre en œuvre, en liaison avec les services 

de Météo France, de l’environnement, de l’équipement et de l’inté-

rieur, un système d’alerte sanitaire fondé sur la mortalité et la morbi-

dité, ainsi que l’activité des services d’urgences, des SAMU, des 

sapeurs-pompiers, des urgentistes libéraux et, de façon générale, 

de tout organisme dont l’activité le place en situation pertinente du 

point de vue du repérage des événements anormaux ». 
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Suite à ce courrier, le Directeur Général de l’InVS a pris la décision 

que serait créé un traitement automatisé ayant pour finalité la cons-

titution d’un système d’information à partir d’une remontée d’infor-

mations des services d’urgences hospitaliers. Ces informations 

recueillies devaient être transmises de façon automatique par les 

services d’urgences. A partir de ces données, un traitement épidé-

miologique devait être réalisé, dans le but d’être en capacité de 

déclencher une alerte auprès des pouvoirs publics en cas de né-

cessité, afin que les mesures de gestion nécessaires puissent être 

mises en œuvre rapidement. 

 

Ainsi, un système pilote a été mis en place par l’InVS en 2004. 

Dans un premier temps, il s’est appuyé sur les données d’une ving-

taine de services d’urgences, afin de vérifier le caractère opération-

nel des informations recueillies. Les services d’urgences, ayant 

répondu favorablement pour participer à cette phase pilote, ont 

commencé à transmettre leurs données en juin 2004. Outre la re-

montée de ces données des urgences, un partenariat avec l’Institut 

national de la statistique et des études économiques (INSEE) a été 

établi, afin de recueillir les données de mortalité anonymisées d’en-

viron 150 communes. 

 

Par la suite, le réseau basé sur les données des services d’urgen-

ces est progressivement monté en charge, pour donner naissance 

au réseau d’Organisation de la Surveillance COordonnée des UR-

gences (réseau OSCOUR®). De même, en 2006, le nombre de 

communes pour lesquelles l’INSEE était en capacité de transmettre 

les données de mortalité a augmenté pour dépasser le nombre de 

1 000 communes, représentant ainsi plus de 70% des décès recen-

sés en France. 

  

Ces différentes sources de données ont notamment permis d’assu-

rer une surveillance sanitaire de la vague de chaleur survenue au 

cours de l’été 2006 en France métropolitaine [23-24]. 

Enfin, cette même année, un recueil des données de certaines 

associations SOS Médecins est venu compléter ce système de 

surveillance non spécifique [25-26]. Ce dernier a alors été baptisé 

« Surveillance Sanitaire des URgences et des Dé-

cès » (SurSaUD®).  

 

3/ CONTEXTE RÉGIONAL 

 

A la Réunion, deux évènements sanitaires ont contribué au déve-

loppement de la surveillance syndromique.  

 

Tout d’abord l’épidémie de chikungunya survenue en 2005-2006 

dont l’impact sanitaire a été majeur avec près de 266 000 person-

nes infectées [27] et un excès de mortalité [28]. La survenue de cet 

évènement inattendu et exceptionnel a mis en évidence la nécessi-

té de développer un système de surveillance permettant d’identifier 

précocement une épidémie et éventuellement de quantifier son 

impact. Ainsi, en mai 2006, le réseau OSCOUR® a été mis en place 

à Saint-Denis (avec la participation du service des urgences adultes 

du Centre hospitalier Félix Guyon) ainsi que la transmission des 

données de mortalité des bureaux d’état civil. 

En 2009, l’émergence du virus pandémique A(H1N1) et la menace 

épidémique dans l’hémisphère sud ont conduit la Cellule de l’InVS 

en région océan Indien (Cire OI) a élargir le réseau de surveillance 

syndromique à tous les services d’urgences hospitaliers et au SA-

MU - Centre 15 de la Réunion [29-30]. Ce système a montré son 

efficacité en fournissant des indicateurs permettant de suivre la 

dynamique et de quantifier l’impact de l’épidémie grippale A(H1N1)

pdm09 [31]. Depuis, ce système exhaustif a permis d’infirmer ou de 

confirmer plusieurs évènements sanitaires sur l’île [32]. 

 

En 2010, un partenariat entre la Cire OI et la Caisse Générale de 

Sécurité Sociale de la Réunion (CGSS) a permis l’inclusion d’une 

nouvelle source d’informations. Ainsi, chaque semaine, la Cire OI 

reçoit le nombre de consultations et de visites à domicile hebdoma-

daires réalisées par les médecins généralistes et remboursées par 

la CGSS [33].  
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| Objectifs | 

 
Objectifs de la surveillance syndromique 

 
 C. Caserio-Schönemann1, N. Caillère2, L Filleul2  

 
1 Département de coordination des alertes et des régions, Institut de veille sanitaire, Saint Maurice, France 
2 Cellule de l’InVS en région océan Indien, Saint-Denis, La Réunion, France  

En 2008, un groupe de travail réunissant des épidémiologistes des 
différents départements scientifiques de l’InVS et des cellules de 
l’InVS en région (Cire) a été mis en place pour réfléchir aux orienta-
tions stratégiques du système de surveillance SurSaUD®. Dans ce 
cadre, les objectifs du système de surveillance ont été définis et 
mentionnés dans le rapport final rédigé par le groupe de travail. 

Ainsi, il a été rappelé que les systèmes de surveillance non spécifi-
ques doivent s’avérer réactifs et répondre aux quatre principaux 
objectifs suivants : 

- générer des alertes sanitaires, 

- contribuer à mesurer ou à décrire une situation sanitaire, 

- développer des réseaux de partenaires, 

- améliorer la capacité de réponse aux demandes d’informations. 

 

1/ GÉNÉRER DES ALERTES SANITAIRES 

 

L’objectif principal d’un système de surveillance non spécifique ou 
syndromique est d’identifier des situations sanitaires plus précoce-
ment que des systèmes de surveillance spécifiques déjà existants, 
afin de mettre en place rapidement des réponses de santé publique 
adaptées.  

On distingue deux types de phénomènes sanitaires : inattendus et 
prédéfinis. Ainsi, un système de surveillance syndromique doit pou-
voir contribuer à détecter un phénomène sanitaire inattendu, qu’il 
soit professionnel ou environnemental (tel qu’une canicule), infec-
tieux (tel qu’un cas groupé de maladies infectieuses survenant en 
dehors d’une épidémie saisonnière), ou lié à un acte de malveillance 
(tel qu’une attaque bioterroriste). Il doit aussi permettre de détecter 
plus précocement que d’autres systèmes existants les phénomènes 
sanitaires prédéfinis, tels que les épidémies saisonnières de patho-
logies infectieuses (grippe, gastro-entérite, bronchiolite, etc…). 

 

2/ CONTRIBUER À QUANTIFIER OU À DÉCRIRE 
UNE SITUATION SANITAIRE 

 

Un second objectif d’un tel système est de contribuer à quantifier 
l‘importance d’un phénomène sanitaire et de le décrire, en complé-
ment d’éventuels autres systèmes de surveillance existants. 

Notamment, ces systèmes doivent contribuer à analyser rapidement 
l’impact sanitaire d’un événement, prévu ou imprévu, survenant de 
manière intense. Il s’agit en général d’événements sanitaires de 
nature environnementale (températures extrêmes, grands rassem-

blements, accidents industriels, catastrophes naturelles, etc.). 

Par ailleurs, ces systèmes peuvent également permettre de surveil-
ler des pathologies ou des populations en dehors de tout événement 
identifié. Ils peuvent en effet fournir des données qui contribuent à 
mesurer l’importance de problèmes de santé publique sous surveil-
lance, telles que certaines maladies chroniques. Ils peuvent par 
ailleurs contribuer à la description des populations concernées et de 
tendances spatio-temporelles. 

 

3/ DÉVELOPPER DES RÉSEAUX DE PARTENAI-
RES 

 

La mise en place de tels systèmes de surveillance implique le déve-
loppement et l’animation de réseaux de différents partenaires, pro-
fessionnels de santé aux niveaux national et régional. Ceci permet 
d’une part de développer la culture du signalement, en incitant les 
partenaires à déclarer spontanément tout phénomène sanitaire. Par 
ailleurs, cela permet également de faciliter la mise en place de re-
cueils de données adéquats en cas de survenue d’un événement 
(par exemple, en instaurant un codage particulier pour identifier les 
pathologies en lien avec cet événement).  

La mise en place de réseaux de professionnels de santé permet 
enfin de disposer d’une expertise de proximité facilement mobilisa-
ble en tant que de besoins. 

 

4/ AMÉLIORER LA CAPACITÉ DE RÉPONSE AUX 
DEMANDES D’INFORMATIONS 

 

Enfin, le développement de tels systèmes permet également à 
l’InVS d’enrichir sa communication, en fournissant des données 
quantitatives auprès des acteurs de la surveillance mais également 
aux autorités, aux médias ou à la population. 

D’autre part, ils peuvent contribuer à la réassurance des décideurs 
en étayant l’absence d’événement sanitaire majeur face à une ru-
meur ou une inquiétude de la population. 
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La surveillance syndromique à la Réunion :  

un système de surveillance intégré  
 
P. Vilain1, L. Filleul1 

 
1 Cellule de l’InVS en région océan Indien, Saint Denis, La Réunion, France 

A la Réunion, l’épidémie de chikungunya de 2005-2006 puis la pan-
démie grippale de 2009 ont conduit l’Institut de veille sanitaire (InVS) 
à développer au niveau régional un système de surveillance syndro-
mique intégré. Le terme « intégré » désigne à la fois le processus de 
recueil et de transmission de données issues de différentes sources, 
l’organisation de l’information, l’analyse des données à l’aide de 
méthodes statistiques et la diffusion des résultats aux décideurs de 
santé publique, aux partenaires du système et enfin à la population.  

 

1/ SOURCES DE DONNÉES  

A la Réunion, la surveillance syndromique repose sur différentes 
sources de données telles que les services d’urgences, les bureaux 
d’état civil et la Caisse Générale de Sécurité Sociale.  

 

a) Données des services d’urgences hospitaliers 

 

A la Réunion, tous les établissements hospitaliers soit l’exhaustivité 
des services d’urgences adultes et pédiatriques de l’île  (au total six 
services d’urgences) participent au réseau OSCOUR® (Organisation 
de la Surveillance COordonnées des URgences). Le recueil de don-
nées repose sur l’extraction directe d’informations anonymisées, 
issues du dossier médical informatisé du patient constitué lors de 
son passage aux urgences. 

 

La saisie des données est réalisée en temps réel par les secrétaires 
médicales, les agents administratifs ou les infirmières pour les don-
nées administratives et les médecins urgentistes pour les informa-
tions médicales.  

 

Les fichiers de données sont transmis quotidiennement à l’InVS via 
le serveur régional de veille et d’alertes sanitaires (SRVAS) par in-
ternet en FTP (File Transfert Protocol). Ils sont cryptés avant envoi 
et décryptés à l’InVS. L’extraction et la transmission des données à 
partir des établissements hospitaliers sont complètements automati-
sées. 

 

Les fichiers de données répondent au format RPU (Résumé de Pas-
sages aux Urgences), ainsi les données transmises pour chaque 
passage aux urgences sont les suivantes : 
- Hôpital    - Date et heure d’entrée 
- Code postal de résidence  - Commune de résidence 
- Date de naissance   - Sexe 
- Mode d’entrée   - Mode de transport 

- Motif du recours aux urgences - Code CIM-101 du diagnostic 
- Orientation du patient  - Date et heure de sortie 
- Classification CCMU2 modifiée mesurant la gravité en 7 classes 

 

Chaque fichier transmis à l’InVS comprend les passages survenus 
au cours des 7 jours précédents, les données étant envoyées par le 
serveur régional à 7 heures du matin (4 heures en France métropoli-
taine). La fenêtre de 7 jours permet de prendre en compte la clôture 
tardive (supérieure à 24 heures) des dossiers médicaux.  

 

Au niveau du serveur de l’InVS, les données contenues dans les 
fichiers transmis subissent un contrôle systématique garantissant 
une qualité des données intégrées. De façon générale, si une don-
née correspond à une valeur possible ou au format attendu de la 
variable, la valeur est intégrée. Dans le cas contraire, deux solutions 
sont possibles : 

- si la valeur peut être corrigée par une autre valeur définie au pré-
alable, la donnée est remplacée par la valeur corrigée, 

- sinon elle est effacée.  

Des règles de gestion pour tenter de corriger les valeurs erronées 
sont mises en place pour plusieurs variables. Les doublons fonction-
nels sont automatiquement effacés.  

 

A l’InVS les données sont stockées par le service des systèmes 
d’informations (SSI). La constitution de cette base de données a fait 
l’objet d’une déclaration auprès de la Commission nationale de l’in-
formatique et des libertés (récépissé de déclaration N°101 59 29). 

 

Ces données sont ensuite mises à disposition de la Cellule de l’InVS 
en région océan Indien (Cire OI) par l’intermédiaire d’une application 
internet. 

 

b) Données des bureaux d’état civil 

 

Les données de mortalité sont saisies par les services d’état civil et 
transmises quotidiennement au serveur de l’Institut national de la 
statistique et des études économiques (Insee). Ces données sont 
ensuite agrégées en un seul fichier et envoyées cryptées à l’InVS 
dans un format XML ou texte et tous les transferts se font via Inter-
net en FTP (File Transfert Protocol).  

 
1 Classification internationale des maladie, 10ème révision 
2 Classification clinique des malades aux urgences 
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| Figure 1 | 

Architecture du système de surveillance syndromique à la Réunion, 2013 

Transmission par mail 

 
Serveur 

File protocol transfert Transmission par fax 

Si la transmission vers l’InVS est en temps réel, il peut y avoir néan-
moins un délai au niveau du bureau d’état civil ; en effet, les servi-
ces d’état civil ne sont pas ouverts le week-end et les décès du ven-
dredi soir ne seront donc saisis au mieux le lundi matin.  

 

D’autre part, une fois la saisie d’un décès effectuée, il n’est pas pos-
sible pour le service de compléter secondairement les informations 
concernant ce décès ; c’est probablement une des raisons qui expli-
que que certains services ne saisissent pas au jour le jour. Ainsi 
50% des décès enregistrés dans les communes incluses dans le 
système sont reçus en 3 jours, 90% en 7 jours et 95% en 10 jours. 

 

Les données qui sont transmises à l’InVS sont pour chaque décès : 

- le département et la commune de décès 

- le sexe 

- la date de décès 

- l’année de naissance 

 

A la Réunion, 19 communes sur 24 sont informatisées et transmet-
tent leurs données de mortalité à l’Insee. 

 

c) Données du Centres 15 et Samu 

 

Le Samu – Centre 15 de la Réunion transmet quotidiennement par 
fax à la Cire OI : le nombre total d’affaires traitées, le nombre d’ap-
pels pour grippe, le nombre de déclenchements de SMUR primaire 
et secondaire réalisés la veille (J-1). 

 

d) Données de la Caisse Générale de Sécurité Sociale 
(CGSS)  

 

Le recueil de données est réalisé à l’issue de la consultation ou de 
la visite médicale, le patient présente sa carte vitale au médecin 
généraliste ou au pédiatre qui introduit celle-ci dans un lecteur relié 
à un ordinateur. Une feuille de soins électronique est alors générée 
puis transmise automatiquement au serveur national de l’assurance 
maladie par liaison informatique sécurisée afin de déclencher le 
remboursement de l’acte médical. La carte vitale ne contient pas 
d’informations d’ordre médical mais tous les éléments administratifs 
nécessaires à la prise en charge des soins. 

 

Les données de remboursement sont ensuite anonymisées puis 
agrégées par la CGSS. Chaque semaine, la CGSS transmet par 
mail à la Cire OI, un fichier qui recouvre le nombre de consultations 
et de visites réalisées pour chacune des 24 communes en semaine 
S-1 et remboursées par l’assurance maladie. Comme ces données 
sont actualisées selon les flux de remboursements, un coefficient de 
correction a donc été calculé afin d’estimer le nombre de consulta-
tions attendues pour chaque semaine [1].  

 

A la Réunion, l'assurance maladie couvre 94% de la population. Les 
données transmises à la Cire OI concernent les ressortissants lo-
caux du régime général hors sections locales et les salariés du régi-
me agricole, soit 72% de la population. 

 

L’architecture du système de surveillance syndromique est présen-
tée dans la figure 1.  
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2/ ANALYSE DES DONNÉES 

 

Les données issues des différentes sources (services d’urgences, 
Samu - Centre 15, bureaux d’Etat civil, CGSS) sont intégrées sur 
une application développée sous Microsoft Access© : OGIV (Outil de 
Gestion des Indicateurs de la Veille). A partir de requêtes, des indi-
cateurs quantitatifs et qualitatifs sont construits. 

 

a) Construction des indicateurs 

 

Indicateurs quantitatifs  

 

Services d’urgences 

Nombre quotidien et hebdomadaire de passages sur l’ensemble de 
l’île et pour chaque service d’urgences : 

- toutes causes confondues et par tranches d’âges ; 

- selon des regroupements syndromiques définis par un ensemble 
de diagnostics codés en CIM-10 (Tableau 1). 

Samu – Centre 15 

Nombre quotidien et hebdomadaire :  

- d’affaires traitées par le Samu – Centre 15 

- d’appels pour grippe 

- de sorties SMUR primaires et secondaires 

 

CGSS 

Nombre hebdomadaire de consultations et de visites réalisées par 
les médecins généralistes et remboursées par la sécurité sociale sur 
l’ensemble de l’île et par commune 

 

Bureaux d’Etat civil 

Nombre hebdomadaire de décès sur l’ensemble de l’île et par com-
mune. 

 

Indicateurs qualitatifs 

 

Depuis mars 2012, certains passages dont le diagnostic principal se 
rapporte à une maladie à déclaration obligatoire ou une maladie à 
potentiel épidémique font l’objet d’une alerte et déclenchent immé-
diatement une investigation (Tableau 2). 

b) Méthodes statiques  

 

Pour la détection d’évènements inhabituels, la Cire OI a développé 
l’outil ODESSY (Outil de détection d’évènement sanitaire par la sur-
veillance syndromique) en 2011. Ce dernier s’appuie sur plusieurs 
méthodes statistiques pour identifier des évènements inhabituels.  

 

Méthode CUSUM 

Afin de détecter précocement tout évènement inhabituel ou inatten-
du, une carte de contrôle de type CUSUM modifiée a été appliquée. 
Cette méthode développée par le Center for Disease Control des 
Etats-Unis dans le cadre du programme Early Aberration Reporting 
System [2] permet trois niveaux de sensibilité (C1-MILD, C2-
MEDIUM, et C3-ULTRA) pour autant d’algorithmes : C1-MILD étant 
le moins sensible et C3-ULTRA le plus sensible. Pour le calcul de 
l’algorithme C1, la moyenne et l’écart-type sont calculés sur les in-
formations des sept précédents jours. La moyenne et l'écart-type 
pour le C2 et C3 sont calculés à partir des données des 3 à 9 jours 
précédents (en ignorant les 2 jours les plus récents). Pour ces trois 
algorithmes, si la somme cumulée est supérieure à la valeur de dé-
cision fixée, une alarme statistique est générée.  
 
 

| Tableau 1 | 

Regroupements syndromiques surveillés par le système de 
surveillance  

- Alcool - Allergie 

- Bronchiolite - Cardiologie 

- Grippe - Céphalée 

- Bronchite aiguë - Conjonctivite 

- Bronchite chronique - Alcool 

- Dyspnée - Douleur 

- Pneumopathie - Fièvre inexpliquée 

- Douleur abdominale non spécifi-
que 

- Infection ORL 

- Douleur abdominale spécifique - Malaise 

- Gastroentérite - Traumatisme 

- Colique néphrétique - Infection urinaire 

- Méningite virale - Neurologie 

- Troubles névrotiques liés à des facteurs de stress et troubles somatoformes 

| Tableau 2 | 

Code diagnostic CIM-10 déclenchant une investigation   

- Botulisme - Infection à méningocoques 

- Brucellose - Listériose 

- Charbon - Maladie de Creutzfeldt-Jakob 

- Choléra - Maladie des légionnaires 

- Coqueluche - Monkeypox 

- Dengue - Paludisme, sans précision 

- Fièvre à phlébotome - Peste 

- Fièvre à tiques du Colorado - Poliomyélite aiguë 

- Fièvre de Chikungunya - Rage 

- Fièvre de la vallée du Rift - Rougeole 

- Fièvre due au virus West Nile - Tétanos 

- Fièvre hémorragique - Tularémie 

- Fièvre jaune - Variole 

- Fièvres typhoïde et paratyphoïde - Rubéole 

- Diphtérie   
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| Figure 2 | 

Acquisition et analyse des données, système de surveillance syndromique, La Réunion, 2013   

Services 
d’urgences
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d’Etat-civil

Samu - 
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Sécurité 
Sociale
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Contrôle qualité 
des données

Saisie/importation
des données

Création indicateurs
syndromiques

OGIV ODESSY
Algorithme
de décision

Investigation 
épidémiologique

Alerte

Analyse qualitative

Analyse quantitative

Cusum modifié

SatScan©

Méthode des limites historiques 

Cette méthode consiste à comparer la valeur observée d’une semai-
ne s de l’année n comparée à une valeur attendue calculée à partir 
de la moyenne des valeurs observées de la semaine équivalente, 
des trois semaines précédentes et des trois semaines suivantes de 
chaque année de l’historique [3]. Le seuil est défini par la borne 
supérieure de l’intervalle de confiance à 95% de la valeur attendue. 
Si la valeur observée dépasse le seuil, une alarme statistique est 
générée. 

 

Balayage statistique par permutation spatio-temporel 

Le principe de base repose sur une fenêtre de balayage qui parcourt 
l’espace et/ou le temps [4]. Pour chaque position et dimension de la 
fenêtre, les nombres de cas observés et attendus sont comptabili-
sés. Si un excès inhabituel de cas est observé, il est alors notifié. La 
significativité de ce cluster est ensuite évaluée à partir de test multi-
ples issus de potentiels clusters dans le temps et l’espace. 

 

L’application de ces méthodes statistiques permet la génération de 
signaux statistiques. 

 

c) Interprétation 

 

Vérification du signal 

Lorsqu’un signal statistique est émis, plusieurs paramètres sont 
étudiés :  

- l’amplitude du signal ; 

- la répétition du signal dans le temps (plusieurs jours ou semai-
nes) ; 

- les effectifs observés et les effectifs attendus ; 

- l’analyse descriptive des passages (sexe, âge, heure d’arrivée, 
commune de résidence, code diagnostic, etc.) ; 

- le contexte du signal (évènement régional ou international pouvant 
avoir un impact sanitaire, phénomène sanitaire attendu ou inattendu, 
etc.) ; 

- la mise en perspective des résultats d’autres systèmes de surveil-
lance (laboratoires, réseau de médecins sentinelles etc.) ; 

- le ressenti des professionnels de santé. 

 

Validation du signal 

A partir de ces informations, l’épidémiologiste valide ou invalide le 
signal. Si le signal est validé, une investigation épidémiologique est 
mise en place. Les résultats de l’investigation permettent ou non de 
déclencher une alerte sanitaire (Figure 2).  

 

3/ RÉTRO-INFORMATION  

Les informations produites par ce système de surveillance et analy-
sées à la Cire sont diffusées aux partenaires via un bulletin bihebdo-
madaire ou plus fréquemment en cas de situation sanitaire excep-
tionnelle. 
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1/ Introduction 

 

La menace du bioterrorisme ainsi que l’émergence ou la réémer-

gence d’agents infectieux ont favorisé, au cours de cette dernière 

décennie, la recherche de nouveaux outils et de nouvelles sources 

de données pour la détection précoce d’épidémies. A travers le 

monde, de nouveaux systèmes de surveillance appelés 

« syndromiques » ont été développés afin de compléter les systè-

mes traditionnels existants.  

A la Réunion, l’épidémie de chikungunya de 2005-2006 puis la pan-

démie grippale de 2009 ont conduit la Cellule de l’InVS en région 

océan Indien (Cire OI) à développer un système de surveillance 

syndromique régional. Lors de sa mise en place, plusieurs objectifs 

ont été définis notamment celui de générer des alertes sanitaires en 

identifiant le plus précocement des phénomènes sanitaires inatten-

dus ou attendus nécessitant une réponse de santé publique adap-

tée. 

 

L’objectif de ce travail est de montrer, à partir d’exemples survenus 

à la Réunion au cours de ces trois dernières années, que ce systè-

me de surveillance peut être un outil réactif pour la veille sanitaire. 

 

2/ Méthode 

 

A la Réunion, le réseau OSCOUR® (Organisation de la Surveillance 

COordonnée des URgences) repose sur l’activité des six services 

d'urgences des quatre hôpitaux de l'île. A partir des données des 

passages aux urgences, deux types d’indicateurs sont construits : 

- des indicateurs à visée d’alerte (tout passage dont le diagnostic se 

rapporte à une maladie à déclaration obligatoire (DO) ou une mala-

die à potentiel épidémique) ; 

- des indicateurs pour la détection de clusters de cas et/ou d’épidé-

mies (nombre de passage selon des regroupements syndromi-

ques). 

 

Des analyses quotidiennes et hebdomadaires sont réalisées. Un 

algorithme de décision permet la validation du signal sanitaire et la 

mise en place d’une investigation si nécessaire (Cf. article « La 

surveillance syndromique à la Réunion : un système de surveillance 

intégré », page 9). 

 

3/ Résultats 

 

a) Identification de phénomènes sanitaires inattendus 

 

Détection de cas autochtones de rougeole 

Depuis le 1er janvier 2008, trois vagues épidémiques successives 

de rougeole ont touché la France métropolitaine. Au total, plus de 

22 000 cas de rougeole ont été déclarés, dont prés de 15 000 cas 

au cours des 10 premiers mois de 2011 [1]. Parallèlement, des 

flambées épidémiques ont également été observées dans de nom-

breux pays Européens, conduisant l’Organisation mondiale de la 

santé (OMS) à alerter l’ensemble des Etats sur la nécessité de la 

vaccination [2].  

Compte tenu des échanges touristiques entre la France métropoli-

taine et la Réunion et du risque d’introduction de cet agent infec-

tieux sur l’île, la Cire OI a dans un premier temps mis en place une 

surveillance des passages codés rougeole sur les services d’urgen-

ces de l’île via le réseau OSCOUR®. Ce système a permis de dé-

tecter le premier cas confirmé importé et deux cas confirmés au-

tochtones (Figure 1) au mois d’août 2011. La détection de ces cas, 

n’ayant aucun lien direct entre eux mais résidant dans un même 

secteur du sud de l’île, a ainsi révélé l’installation d’une chaine de 

transmission du virus de la rougeole. Dès lors, un dispositif de sur-

veillance renforcée a été mis en place afin de détecter le plus pré-

cocement possible la survenue de nouveaux cas et d’être en mesu-

re de suivre au mieux l’évolution de la situation épidémiologique de 

la maladie. Par ailleurs, des mesures de gestion adaptées à l’évolu-

tion de la situation épidémiologique ont été mises en place par la 

Cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS) de l’ARS 

OI tout au long de l’épisode [3]. 

| Figure 1 | 

Courbe épidémique des cas de rougeole, Réunion, 2011 
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Détection d’une toxi-infection alimentaire collective 

Le 17 juin 2012, le système de surveillance a permis de détecter 

une augmentation significative des passages pour douleur abdomi-

nale sur le service d’urgences du Groupe hospitalier Est Réunion 

(Figure 2).  

L’analyse descriptive de ces passages a révélé un regroupement 

spatio-temporel de cas sur la commune de la Plaine des Palmistes 

(Figure 3). Le service d’urgences a alors été contacté par télépho-

ne. A partir d’un retour au dossier médical, le médecin urgentiste a 

confirmé une toxi-infection alimentaire familiale. Lors de l’investiga-

tion épidémiologique auprès des personnes malades, un dysfonc-

tionnement sur la conservation des aliments consommés a été mis 

en évidence, nécessitant un rappel sur la manipulation et la conser-

vation des aliments.  

Détection d’un cluster de gastroentérite sur un quartier d’une com-

mune 

Le 28 avril 2013, un dépassement de seuil concernant les passages 

codés « gastroentérite » a été observé sur le service d’urgences 

pédiatriques du Centre hospitalier universitaire (CHU) - site Sud. 

L’analyse descriptive (Figure 4).et l’analyse spatio-temporelle ont 

permis de mettre en évidence un regroupement de cas sur le quar-

tier de la Ravine des Cabris (Saint-Pierre). Pour valider le signal, le 

service d’urgences pédiatriques a été contacté par téléphone. Les 

éléments recueillis (notamment l’absence de repas pris en com-

mun) ont permis d’écarter une suspicion de toxi-infection alimentai-

re collective. Une investigation épidémiologique a donc été menée 

par téléphone auprès des médecins de la zone qui ont rapporté une 

augmentation des consultations pour gastroentérite dans leur pa-

tientèle chez les enfants mais également chez les adultes. Dans la 

plupart des cas, une origine virale avec une transmission intrafami-

liale a été suggérée par les cliniciens sans qu’aucune forme sévère 

n’ait été rencontrée. Les passages aux urgences concernant essen-

tiellement des jeunes enfants (moyenne d’âge de 3 ans), les écoles 

maternelles du quartier ont été contactées. Parmi elles, une a rap-

porté une augmentation de l’absence scolaire liée à des gastroenté-

rites. Quelques jours après la détection de cet évènement sanitaire, 

le laboratoire de bactériologie du CHU – site Sud a isolé de l’adéno-

virus dans les selles d’un enfant ayant consulté aux urgences et 

résidant à la Ravine des Cabris. 

 

a) Identification de phénomènes sanitaires attendus 

 

Détection de l’épidémie de gastroentérite 

A la Réunion, une épidémie de gastroentérite est observée chaque 

année au cours de l’hiver austral, entre les mois d’août et de no-

vembre. En 2012, plusieurs alarmes consécutives ont été générées 

par le système de surveillance syndromique dès la semaine 33 (13 

au 19 août) (Figure 5) [4]. La recrudescence de gastroentérites 

observée sur les services d’urgences a rapidement été confirmée 

par le réseau de médecins sentinelles (Figure 6). Les données du 

réseau OSCOUR® ont permis de caractériser la population tou-

chée : essentiellement les enfants de 5 ans et moins. En effet, sur 

la période épidémique (du 13 août au 1er novembre 2012), 73% 

des passages aux urgences pour gastroentérite concernaient les 

enfants de cette tranche d’âge. Cette épidémie s’est également 

accompagnée d’une augmentation des passages aux urgences 

pour déshydratation, indicateur permettant d’apprécier la sévérité 

de l’épidémie. 

| Figure 2 | 

Passages pour douleur abdominale aux urgences du Groupe 
hospitalier Est Réunion, 24 mai au 18 juin 2013 

| Figure 3 | 

Caractéristiques du regroupement spatio-temporel de passa-
ges pour douleur abdominale, Saint-Benoît, 17 juin 2012.  

| Figure 4 | 

Caractéristiques du regroupement spatial de passages pour 
gastroentérite, Saint-Pierre, 28 avril 2013 .  

| Figure 5 | 

Nombre hebdomadaire de passages codés gastroentérite dans 
les services d’urgences de la Réunion, 1er janvier – 31 décem-
bre 2012  

Code 
CIM10

Libelle
Heure 
d'entrée

Age Sexe Code Postal Commune

R10 DOULEUR ABDO. ET PELVIENNE 2:15 39 F 97431 LA PLAINE DES PALMISTES

R10 DOULEUR ABDO. ET PELVIENNE 2:17 1 F 97431 LA PLAINE DES PALMISTES

R10 DOULEUR ABDO. ET PELVIENNE 2:18 12 F 97431 LA PLAINE DES PALMISTES

R10 DOULEUR ABDO. ET PELVIENNE 2:20 17 M 97431 LA PLAINE DES PALMISTES

R102 DOULEUR PELVIENNE ET PERINEALE 0:15 27 F 97470 SAINT BENOIT

R102 DOULEUR PELVIENNE ET PERINEALE 3:33 17 F 97412 BRAS PANON

Code 
CIM-10

Libelle
Heure 
d'entree

Age Sexe Code Postal Commune

A090 GASTROENTERITE COLITE INFECT. NCA/SAI 15:15 4 M 97414 ENTRE DEUX

A090 GASTROENTERITE COLITE INFECT. NCA/SAI 11:30 1 F 97421 LA RIVIERE

A090 GASTROENTERITE COLITE INFECT. NCA/SAI 9:45 8 F 97432 RAVINE DES CABRIS

A090 GASTROENTERITE COLITE INFECT. NCA/SAI 10:41 3 M 97432 RAVINE DES CABRIS

A090 GASTROENTERITE COLITE INFECT. NCA/SAI 18:38 1 F 97432 RAVINE DES CABRIS

A090 GASTROENTERITE COLITE INFECT. NCA/SAI 20:13 5 M 97432 RAVINE DES CABRIS

A090 GASTROENTERITE COLITE INFECT. NCA/SAI 23:45 2 F 99999
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Le pic épidémique a été atteint en semaine 39 (dernière semaine 

de septembre). Au cours de cette semaine, plus de 220 passages 

aux urgences pour gastroentérite ont été comptabilisés, représen-

tant plus de 7% de la fréquentation totale. La surveillance virologi-

que a rapidement mis en évidence une circulation de rotavirus. Le 

génotypage réalisé sur cinq prélèvements a révélé la circulation du 

rotavirus à génotype G12 qui n’avait pas encore été identifié à la 

Réunion. Dès le début de l’épidémie, un point épidémiologique heb-

domadaire a été diffusé à l’ensemble des professionnels de santé 

participant à la surveillance, aux autorités sanitaires, ainsi qu’aux 

médias. Ce point épidémiologique incluait systématiquement les 

recommandations adéquates préconisées par l’Agence de Santé 

océan Indien (ARS OI) telles que l’hygiène des mains, l’hygiène des 

surfaces, l’utilisation de solutés de réhydratation orale, etc. 

 

 

Détection et suivi de l’épidémie de bronchiolite à la Réunion 

L’année 2012 a été marquée par deux épidémies de bronchiolite. 

La première recrudescence a été détectée par le système OS-

COUR® en semaine 6 (6 au 11 février 2012) et la deuxième en se-

maine 37 (10 au 16 septembre 2012). Les données des laboratoires 

hospitaliers ont permis de confirmer ces épidémies avec la mise en 

évidence d’une circulation de virus respiratoire syncitial (VRS). La 

figure 7 présente le nombre hebdomadaire de passages codés 

bronchiolite et les semaines épidémiques. Lors de ces épidémies, 

plusieurs points épidémiologiques incluant des recommandations 

ont été adressés aux professionnels de santé et à la population.  

 

 

 

 

 

 

 

4/ Conclusion 

 

Malgré l’amélioration de la culture du signalement, le dispositif de 

veille sanitaire basé sur des systèmes de surveillance spécifiques 

restait insuffisant pour la détection précoce d’évènements sanitaires 

inhabituels et/ou non massifs. C’est donc dans l’objectif de le com-

pléter que le système de surveillance non spécifique OSCOUR® a 

été développé à la Réunion. Depuis sa mise en place, il a démontré 

à plusieurs reprises sa pertinence dans l’identification de signaux 

sanitaires donnant lieu à des alertes et à la mise en place de mesu-

res de contrôle immédiates. Il a ainsi réussi à se positionner au 

centre du dispositif de réponse aux alertes comme un outil réactif. 

De plus, il a permis à la Cire de développer des liens avec les servi-

ces hospitaliers participants.  
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| Figure 6 | 

Pourcentage hebdomadaire des consultations pour diarrhées 
aigües rapporté par le réseau de médecins sentinelles de la 
Réunion 1er janvier – 31 décembre 2012  
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| Figure 7 | 

Nombre hebdomadaire de passages codés bronchiolite et se-
maines épidémiques dans les services d’urgences de la Ré-
union, 1er janvier – 31 décembre 2012 
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1/ CONTEXTE 

 

Chaque année, environ 80 tempêtes ou cyclones tropicaux se for-
ment sur les eaux tropicales du globe. Ces phénomènes météorolo-
giques figurent parmi les phénomènes naturels les plus dévasta-
teurs, représentant, tous évènements confondus (y compris non 
météorologiques, tels que les tremblements de terre), environ 20% 
de la mortalité et des dégâts causés chaque année à travers le mon-
de [1]. Leur potentiel de destruction lié aux vents violents, aux pluies 
diluviennes ou aux phénomènes qui les accompagnent (marées de 
tempête, inondations, glissements de terrain) est fonction de leur 
intensité, de leur structure et de leur durée. Chaque année, les cy-
clones tropicaux font des milliers de victimes et sont la cause de 
dommages considérables. Les météores les plus marquants ont 
ainsi imprimé leur nom dans la mémoire collective : les noms de 
Katrina (2005) ou de Nargis (2008) sont désormais indéfectiblement 
attachés au traumatisme laissé par leur passage dans la zone de la 
Nouvelle-Orléans ou en Birmanie.  

 

La zone Sud-ouest de l’océan Indien n’est pas épargnée par ce 
phénomène climatique. Sur l’île de la Réunion, la menace cycloni-
que s’étend de décembre à avril, avec un maximum de risque sur 
les trois mois d’été austral, entre janvier et mars. Dans ce contexte, 
la Préfecture de la Réunion a établi un plan ORSEC « cyclones » 
comprenant un volet sanitaire, qui a vocation à informer les person-
nels de l’Agence de Santé océan Indien (ARS-OI) et ses partenaires 
sur les mesures à prévoir et à mettre en œuvre en cas de survenue 
de cyclone [2]. Ce plan présente notamment un volet sur la mise en 
place d’une surveillance des événements sanitaires potentiellement 
liés aux effets dûs aux  cyclones. 

 

Cette surveillance épidémiologique est ainsi organisée dès l’annon-
ce du cyclone avec pour objectif principal l’aide à la décision. En 
effet, les autorités sanitaires et les responsables administratifs doi-
vent disposer très rapidement d’informations fiables sur l’impact 
sanitaire vis-à-vis de la population exposée. Les systèmes de sur-
veillance doivent donc être suffisamment flexibles et réactifs pour 
quantifier rapidement l’impact sanitaire du cyclone et détecter préco-
cement un phénomène de santé. Or les méthodes traditionnelles de 
surveillance sanitaire comme le dispositif des maladies à déclaration 
obligatoire ne présentent pas ces caractéristiques de réactivité dans 
la phase immédiate post-cyclonique. Ainsi le développement de 
systèmes syndromiques reposant sur la transmission en temps 

quasi réel des données informatisées à partir des services d’urgen-
ces ou du Samu – Centre 15 peut être une réponse adaptée pour 
l’évaluation rapide de l’impact sanitaire d’un cyclone [3]. 

 

2/ ALERTE 

 

Le premier cyclone de la saison 2012-2013 dans la zone Sud-ouest 
de l’océan Indien, baptisé Dumile, est survenu au début du mois de 
janvier 2013, passant au plus près de la Réunion le 3 janvier 2013, à 
une distance d’environ 100 kilomètres à l’Ouest de l’île. La pré-alerte 
cyclonique a été déclenchée par le Préfet de la Réunion le lundi 31 
décembre 2012 à 16h. Elle concernait l’ensemble de l’île. L’alerte 
orange a été annoncée le mercredi 2 janvier 2013 à 10h, et l’alerte 
rouge a été déclenchée le jeudi 3 janvier à 10h. La phase de sauve-
garde a débuté le 3 janvier à 20h. 

Parallèlement à ces phases d’alertes cycloniques, une vigilance 
« forte houle » a été émise à partir du 2 janvier à 19h. L’île était éga-
lement placée sous vigilance « vents forts » le 3 janvier de 0h à 10h 
et sous vigilance « fortes pluies » le même jour de 7h à 10h, puis du 
3 janvier à 20h au vendredi 4 janvier à 7h. 

 

Ce cyclone n'a pas été très violent en comparaison à d’autres cyclo-
nes survenus à la Réunion au cours des dernières décennies. Tou-
tefois, des rafales de vent supérieures à 100 km/h ont été ressenties 
sur la quasi totalité de l’île. Certaines ont atteint 137 km/h au Port, 
162 km/h à la Plaine des Cafres et 180 km/h au Piton Maïdo. Une 
houle cyclonique de secteur Nord a touché les côtes Est, Nord et 
Ouest de l’île les 2 et 3 janvier avec une hauteur de 5 à 6 mètres et 
des vagues maximales à 10 mètres. Ce cyclone a eu des consé-
quences importantes sur les réseaux d’eau et d’électricité. Au cours 
de la journée du 3 janvier, 80 000 foyers ont été privés d’électricité 
suite à des ruptures de câbles dues à des chutes d’arbres, à la force 
du vent et à la pluie. Par ailleurs dans la soirée du 3 janvier, on 
comptait environ 105 000 foyers privés d’eau ou alimentés par une 
eau de qualité dégradée, sur un total de 305 600 abonnés. Plusieurs 
radiers ont été emportés (Rivière Saint-Etienne, Ouaki), ce qui a 
entrainé des difficultés de circulation les jours suivants. 

 

Une surveillance syndromique a donc été mise en place par la Cel-
lule de l’InVS en région océan Indien (Cire OI) afin d’estimer l’impact 
sanitaire suite au passage du cyclone Dumile à la Réunion. 

 
Intérêt de la surveillance syndromique  
pour l’estimation d’impact sanitaire :  

exemple du cyclone Dumile à la Réunion, janvier 2013  
 

N Caillère1, JL Solet1, P Vilain 1 

  
1
 Cellule de l’InVS océan Indien, Institut de veille sanitaire, Saint-Denis, Réunion, France 

| Contribuer à quantifier ou décrire une situation sanitaire | 
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3/ MATÉRIELS ET MÉTHODE 

 

A partir des différentes sources d’informations issues des services 

publics (Préfecture, Services de l’ARS-OI etc.) et d’une revue de la 

bibliographie sur les conséquences sanitaires liées aux phénomè-

nes cycloniques, plusieurs risques sanitaires potentiels ont été iden-

tifiés. 

 

Risques immédiats 

● Augmentation des traumatismes et des accidents lors du passage 

du cyclone ou post cyclonique (dus aux travaux de nettoyage et de 

réparation)  

● Augmentation des décès directement ou indirectement liés au 

passage du cyclone  

● Décompensations cardiorespiratoires aiguës de patients atteints 

de pathologies chroniques sous jacentes (insuffisance cardiaque, 

asthme, BPCO, etc.) liées directement au stress occasionné par le 

cyclone ou aux difficultés de recours possible au système de soins. 

 

Risques à court-terme 

● Epidémies de gastro-entérites aiguës pouvant survenir dans les 

zones privées d’eau potable (par rupture de l’alimentation ou suite à 

la dégradation de la qualité de l’eau distribuée)  

● Toxi-infections alimentaires collectives (TIAC) familiales ou com-

munautaires suite à la consommation d’aliments mal conservés 

(ruptures de la chaine du froid, etc.) 

● Sur-incidence des infections respiratoires aiguës (rencontrées 

après des périodes d’inondations même en milieu tropical) 

● Recrudescence des maladies vectorielles comme la leptospirose 

(recrudescence de cas suite à la pullulation des rats et autres ron-

geurs du fait de l’augmentation du volume des déchets) ou d’arbovi-

roses (suite à la mise en eau de nombreux gîtes larvaires naturels et 

artificiels qui peut faciliter la ponte des moustiques adultes dans les 

jours suivants le cyclone, conditions favorables à une augmentation 

des densités vectorielles une à deux semaines après). 

Par ailleurs, l’expérience passée a montré que les coupures d’élec-

tricité peuvent conduire à une utilisation plus importante de groupes 

électrogènes. Leur mésusage ou l’utilisation d’appareils défectueux 

peut être à l’origine d’intoxications par le monoxyde de carbone. 

 

Dans ce contexte, à partir des données des services d’urgences 

participant au réseau OSCOUR® (Organisation de la Surveillance 

Coordonnées des Urgences), des données du Samu – Centre 15 et 

de la Caisse Générale de la Sécurité Sociale (CGSS) de la Réunion, 

plusieurs indicateurs ont été suivis :  

● Nombre quotidien de passages toutes causes confondues dans 

les services d’urgences ; 

● Nombre quotidien d’affaires traitées par le Samu – Centre 15 ; 

● Nombre hebdomadaire de consultations réalisées par les méde-

cins généralistes de l’île et remboursées par la CGSS ; 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés 

« gastroentérite » (codes CIM-10 : A08-09) ; 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés 

« traumatisme/accident » (codes CIM-10 : S00-99, T00-79, V01-99, 

W00-19, X90-99, Y01-34) ; 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés 

« intoxication au monoxyde carbone » (codes CIM-10 : T58) ; 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés 

« pneumopathie » (codes CIM-10 : J12-18, J69, J80, J84) ; 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés 

« décompensation cardiaque » (codes CIM-10 : I50, J81) ; 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés 

« leptospirose » (codes CIM-10 : A27) ; 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés 

« arbovirose » (codes CIM-10 : A90-92); 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés     

« tétanos » (codes CIM-10 : A33-35); 

● Nombre quotidien et hebdomadaire de passages codés 

« intoxication au monoxyde de carbone » (codes CIM-10 : T58). 

 

Le 2 janvier 2013, les services d’urgences des différents hôpitaux de 

l’île ont été sollicités par la Cire OI afin de coder en diagnostic asso-

cié les passages directement ou indirectement liés au cyclone (code 

CIM-10 « X37 ») dès le passage en alerte orange. 

 

Une analyse globale de la mortalité a été réalisée à partir des don-

nées des bureaux d’état civil informatisés de la Réunion (soit 20 

communes) et des certificats de décès reçus à l’ARS OI. 

 

4/ RÉSULTATS 

 

Estimation de l’impact immédiat 

L’analyse globale de la mortalité basée sur les données des bureaux 

d’état civils n’a pas montré de surmortalité per et post cyclonique. 

L’examen des certificats de décès reçu à l’ARS OI a permis d’identi-

fier deux décès indirectement liés au passage du cyclone : un décès 

par électrocution et un décès par brûlure.  

| Figure 1 | 

Nombre quotidien d’affaires traitées par le Samu – Centre 15, 
24 décembre 2012 au 31 janvier 2013, Saint-Denis, La Réunion  
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Aucun dépassement de seuil n’a été observé sur les données du 

Samu – Centre 15. Toutefois, le 3 janvier 2013, 1 176 affaires ont 

été enregistrées et parmi elles 12% (n=142) étaient directement ou 

indirectement associées au cyclone Dumile. 

 

Le système de surveillance n’a pas détecté d’augmentation signifi-

cative du nombre de passages dans les services d’urgences de la 

Réunion dans les jours qui ont suivi le passage du cyclone Dumile. 

Néanmoins, sur la période du 2 au 4 janvier, 23 passages étaient 

directement ou indirectement liés au cyclone (passage codé « X37 » 

en diagnostic associé) représentant 1,7% du total des passages 

(n=1 323) et 8 passages en diagnostic principal. Le tableau 1 pré-

sente l’étiologie des passages associés au cyclone Dumile. La majo-

rité des passages codés X37 en diagnostic associé était des trau-

matismes de type plaies, fractures ou luxations.  

 

Par ailleurs, le 4 janvier 2013, une augmentation inhabituelle des 

passages pour traumatisme a été observée sur les urgences du 

Centre hospitalier Gabriel Martin de Saint-Paul (Figure 2).  

 

En effet, sur 41 passages observés, 7 étaient associés au cyclone 

Dumile. Les diagnostics retrouvés étaient 3 plaies ouvertes 

(poignets, doigts et cuir chevelu), 2 contusions (thorax et hanche), 1 

luxation de l’épaule, 1 chute à domicile. Aucune augmentation signi-

ficative de la fréquentation pour traumatisme n’a été observée dans 

les autres services d’urgences de l’île. 

 

Dans les jours qui ont suivi le cyclone Dumile, le système de surveil-

lance syndromique n’a pas notifié de recrudescence des passages 

pour décompensation cardiorespiratoire.  

 

Estimation de l’impact à court-terme 

Le 7 janvier 2013, un médecin urgentiste du Centre hospitalier uni-

versitaire de Saint-Denis signale à la Cire OI une recrudescence de 

passages pour pneumopathie. Le signal a rapidement été validé par 

le système de surveillance (Figure 3). L’analyse descriptive des 

données a permis de caractériser la population touchée. Ces passa-

ges concernaient essentiellement des personnes âgées (moyenne 

d’âge 84 ans [77-93]) qui ont toutes été hospitalisées. Suite à ce 

signalement, les médecins du réseau sentinelle de la zone ont été 

contactés afin de vérifier si une augmentation de cette pathologie 

était observée en médecine libérale. Aucune augmentation inhabi-

tuelle n’a été rapportée concernant les consultations pour affection  

respiratoire aigüe.  

Le système de surveillance syndromique n’a identifié aucun cas de 

tétanos ou d’intoxication au monoxyde de carbone et aucune recru-

descence des cas de leptospirose. 

 

Néanmoins, une augmentation significative du nombre total de pas-

sages aux urgences pour gastro-entérites sur l’île a été observée au 

cours des deux premières semaines de 2013, c’est-à-dire pendant  

la semaine du passage du cyclone et lors de la semaine suivante 

(Figure 4). Les données du réseau de médecins sentinelles n’ont 

pas permis de confirmer cette tendance. 

 

| Tableau 1 | 

Diagnostic principal des passages codés « X37 » en diagnostic 
associé dans les services d’urgences, 2 au 4 janvier 2013, La 
Réunion  

Diagnostic principal codés X37 en diagnotic associé Nombre 
Anxiété généralisée 1 
Autres difficultés liées à l'environnement social 2 
Chute de plain-pied résultant de glissade, faux-pas et trébuchement, 
au domicile 1 
Contusion de la hanche 1 
Contusion du thorax 1 
Fracture fermée d'une vertèbre dorsale 1 
Fracture ouverte du gros orteil 1 
Insuffisance rénale chronique, sans précision 1 
Luxation de l'articulation de l'épaule 3 
Malaise et fatigue 1 
Nausées et vomissements 1 
Pas de diagnostic principal 1 
Plaie ouverte de(s) doigt(s) avec lésion de l'ongle 1 
Plaie ouverte du cuir chevelu 2 
Plaies ouvertes multiples du poignet et de la main 1 
Solitude 1 
Sujet inquiet de son état de santé (sans diagnostic) 1 
Troubles mentaux et du comportement liés à une intoxication alcooli-
que aiguë 2 
Total 23 

| Figure 2 | 

Nombre quotidien de passages codés traumatisme, 24 décem-
bre 2012 au 31 janvier 2013, service d’urgences du Centre hos-
pitalier Gabriel Martin, Saint-Paul, La Réunion  

| Figure 1 | 

Nombre quotidien de passages codés pneumopathies, 7 jan-
vier 2013, service d’urgences adultes du Centre hospitalier 
universitaire, Saint-Denis, La Réunion  
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L’analyse des données de consultations réalisées par les médecins 

généralistes de l’île et remboursées par la CGSS n’a pas montré 

d’augmentation particulière suite au passage du cyclone. 

 

5/ DISCUSSION - CONCLUSION 

 

De part sa réactivité et sa flexibilité, le système de surveillance syn-

dromique a démontré sa pertinence dans la surveillance épidémiolo-

gique post catastrophe naturelle en fournissant rapidement des indi-

cateurs aux décideurs de santé publique. C’est la première fois 

qu’un tel système est utilisé pour évaluer l’impact sanitaire lié au 

passage d’un cyclone à la Réunion. 

L’analyse des différents indicateurs a permis de montrer un impact 

sanitaire modéré du cyclone sur la population réunionnaise. Cet 

impact s’est caractérisé par une légère recrudescence des passa-

ges aux urgences pour traumatismes dans l’ouest de l’île et par une 

légère augmentation des passages pour infections respiratoires. Par 

ailleurs, une hausse de l’activité médicale pour gastroentérite a été 

observée pendant deux semaines suite au passage du phénomène. 

Néanmoins, il est nécessaire d’interpréter ces résultats avec pruden-

ce car d’autre facteurs n’ont peut-être pas été identifiés. 

Suite à cet évènement, un retour d’expérience a permis de mettre 

en évidence certaines limites concernant le système de surveillance 

comme par exemple l’impossibilité de caractériser de façon prospec-

tive les appels au Samu - Centre 15 liés au cyclone. L’intégration 

des données individuelles du Samu Centre 15 dans le système, 

prévue fin 2013, devrait permettre d’exploiter plus en détail cette 

source de données, notamment par l’analyse des motifs d’appels et 

des diagnostics. Lors du passage en alerte orange, il a été demandé 

aux urgentistes de coder X37 en diagnostic associé tout passage lié 

au cyclone sans qu’une définition précise de la notion de « passage 

lié au cyclone » ne leur soit apportée. Cette ambigüité a entraîné 

pour certains médecins urgentistes des difficultés de codage. En 

effet, pour seulement deux services d’urgences sur six, un codage 

X37 a été retrouvé ; ce qui a pour conséquence une probable sous 

estimation de l’impact sanitaire décrit dans cet article. Pour amélio-

rer l’exhaustivité de ce codage, des rencontres et des échanges 

avec les médecins urgentistes seront organisés avant le début de la 

prochaine saison cyclonique. 

L’augmentation des passages pour gastroentérite observée sur 

deux des services d’urgences et non confirmée par le réseau de 

médecins sentinelles suggère un phénomène sanitaire localisé dans 

un contexte de dégradation de la qualité de l’eau.  

Une réflexion sur la mise en place d’un outil d’analyse spatio-

temporelle prospectif (SaTScan®) appliqué aux données du réseau 

OSCOUR® est actuellement envisagée. En effet, cet outil s’est déjà 

révélé pertinent, en permettant notamment de détecter rétrospecti-

vement des clusters de méningite virale sur l’île. 

 

En conclusion, la surveillance syndromique a démontré tout son 

intérêt dans l’évaluation de l’impact sanitaire d’un phénomène clima-

tique. Cette surveillance mise en place dans le cadre du cyclone 

Dumile pourra être reproduite en cas de survenue de futurs événe-

ments météorologiques d’une telle ampleur. 
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| Figure 4 | 

Nombre hebdomadaire de passages aux urgences pour gastro-
entérites, services d’urgences de la Réunion, 3 décembre 2012 
au 10 février 2013  
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1/ CONTEXTE INTERNATIONAL 
 

Les virus représentent la principale cause des méningites asepti-

ques bien qu’il soit difficile aujourd’hui d’avancer des données épi-

démiologiques précises en l’absence d’un système de déclaration 

obligatoire et compte tenu du caractère généralement bénin de 

cette pathologie. Le tableau clinique de méningite virale est carac-

térisé par l’apparition brutale d’un syndrome fébrile accompagné de 

signes et de symptômes d’atteinte méningée. L’évolution est le plus 

souvent favorable avec une guérison généralement complète. Le 

diagnostic repose sur la ponction lombaire  avec  un liquide cépha-

lo-rachidien (LCR) clair, stérile, normoglycorachique, une pléicytose 

lymphocytaire et un examen bactériologique  (par examen direct ou 

culture) négatif.  

 

Les méningites virales surviennent à l'échelle mondiale sous forme 

sporadique ou épidémique. En dehors des épidémies, leur inciden-

ce est rarement connue. Des variations saisonnières peuvent être 

observées et dépendent essentiellement de l'agent causal. Les 

entérovirus sont la cause la plus fréquente d’épidémies, qui sur-

viennent généralement à la fin de l'été ou au début de l'hiver dans 

les zones tempérées, et toute l’année dans les zones tropicales et 

subtropicales [1]. En période épidémique, les virus ourliens peuvent 

être responsables de 10 à 30% des cas de méningites dans les 

populations non immunisées [2]. Les flavivirus peuvent provoquer 

des épidémies dans des conditions particulièrement favorables, 

telles qu'une recrudescence d'activité du vecteur [3]. Les virus Her-

pès simplex représentent l’étiologie la plus fréquente dans les cas 

de méningites virales sporadiques de l’adolescent et de l’adulte [4]. 

D’autres virus comme le virus d’immunodéficience humaine (VIH), 

le virus de la chorioméningite lymphocytaire (VCLM),  le cytoméga-

lovirus (CMV), le virus de la varicelle – zona (VZV) [5] peuvent éga-

lement être responsables de cas sporadiques. 

 

En France, une recrudescence des passages aux urgences pour 

méningites virales est observée chaque année dès le mois de mai, 

mais le plus souvent en juin et juillet, coïncidant avec la circulation 

d’entérovirus [6]. 

 

Le mercredi 18 janvier 2011, un médecin du service de pédiatrie du 

Centre hospitalier Gabriel Martin (CHGM) signale à la cellule de 

veille et d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS) de l’Agence de 

santé océan Indien (ARS-OI), la survenue d’un nombre anormale-

ment élevé d’hospitalisations pour méningite virale au cours de la 

période du 15 novembre 2011 au 15 janvier 2012. La CVAGS 

transmet le signalement à la Cire océan Indien (Cire OI) afin de 

valider le signal sanitaire grâce aux indicateurs d’activité hospitaliè-

re surveillés en routine et de mettre en place une investigation épi-

démiologique si nécessaire. 

 

2/ MATÉRIEL ET METHODE 
 

a) Validation du signal 

 

Pour valider le signal, la Cire OI s’est appuyée sur les données du 

réseau OSCOUR® (Organisation de la Surveillance COordonnée 

des Urgences). A la Réunion, les quatre établissements hospitaliers 

contribuent à ce réseau de surveillance, soit au total six services 

d’urgences (quatre adultes et deux pédiatriques). Le recueil de 

données repose sur l’extraction directe d’informations anonymi-

sées, issues du dossier médical informatisé du patient constitué 

lors de son passage aux urgences. Sont ainsi collectées des varia-

bles sociodémographiques (âge, sexe, code postal de résidence), 

médicales (diagnostic codé selon la classification internationale de 

maladie 10ème version, score de gravité CCMU, motif de recours…) 

et de trajectoire hospitalière (orientation, transfert, mode d’arrivée 

aux urgences…). Chaque matin, les données sont envoyées auto-

matiquement du service d’urgence à l’InVS par le biais d’un serveur 

régional. Ces données sont analysées quotidiennement par un 

épidémiologiste de la Cire. 

Une extraction des données a été réalisée sur la période du 1er 

janvier 2011 au 22 janvier 2012. 

Pour la construction du regroupement syndromique « méningites 

virales », ont été retenus les codes CIM-10 suivants en diagnostic 

principal ou associé : 

- Encéphalite virale transmise par des moustiques : A83 

(+subdivisions) ; 

- Encéphalite virale transmise par des tiques : A84 (+subdivisions) ; 

- Autres encéphalites virales, non classées ailleurs : A85 

(+subdivisions) ; 

- Encéphalite virale, sans précision : A86 (+subdivisions) ; 

- Méningite virale : A87 (+subdivisions) ; 

- Autres infections virales du système nerveux central, non classées 

ailleurs : A88 (+subdivisions) ; 
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 - Infection virale du système nerveux central, sans précision : A89 
(+subdivisions). 

 

Deux indicateurs ont ainsi été construits : 

- Nombre de passages quotidien et hebdomadaire pour méningite 
virale sur l’ensemble des services d’urgences hospitaliers de l’île ; 

- Nombre de passages quotidien et hebdomadaire pour méningite 
virale le service d’urgences du CHGM. 

Une analyse spatio-temporelle a été réalisée à l’aide du logiciel 
Satscan© afin d’identifier la période épidémique et d’éventuels re-
groupements de cas dans le temps et/ou dans l’espace. 
 

b) Investigation épidémiologique 

Dans le cadre de l’autorisation n°341194 v42 de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (Cnil), la Cire OI a sollici-

té le service de pédiatrie du CHGM afin d’obtenir la liste des en-

fants hospitalisés pour méningite virale sur la période du 15 novem-

bre 2011 au 15 janvier 2012. Un questionnaire standardisé a été 

administré aux parents des enfants hospitalisés afin de décrire la 

population touchée et d’émettre des hypothèses sur l’origine de la 

contamination. 

 

c) Investigation microbiologique  

Les laboratoires d’analyses microbiologiques des sites Nord et Sud 

du Centre hospitalier universitaire (CHU) de la Réunion ont été 

sollicités sur le nombre de recherches et isolements viraux dans le 

LCR de patients hospitalisés pour suspicion de méningite virale (en 

particulier Entérovirus et Herpès simplex virus) sur la période de 

novembre 2011 à janvier 2012. 

 

3/ RÉSULTATS 

 

a) Validation du signal 

L’analyse temporelle a permis de détecter une augmentation anor-

male (p>0,001) des passages codés méningite virale en diagnostic 

principal ou associé sur l’ensemble des services d’urgences de l’île 

de la semaine 46 de 2011 à la semaine 3 de 2012 (soit du 11 no-

vembre 2011 au 22 janvier 2012) (figure 1). Au total, sur la période 

épidémique, 18 passages pour méningite virale ont été enregistrés 

sur les urgences du CHGM dont 13 concernaient des enfants âgés 

de moins de 15 ans. Parmi eux la moyenne d’âge était de 6 ans [2 

– 10] et le sexe ratio H/F de 1,6. 

L’analyse spatio-temporelle a permis d’identifier un cluster sur les 

communes de la Possession, du Port et de Saint-Paul (p<0,005) de 

la semaine 48 de 2011 à la semaine 2 de 2012.  

 
b) Investigation épidémiologique 

Au total, sur la période du 11 novembre 2011 au 15 janvier 2012, 

17 enfants ont été hospitalisés dans le service de pédiatrie du 

CHGM pour méningite virale. Le médecin pédiatre à l’origine du 

signalement n’a rapporté aucune forme sévère chez ces enfants. 

La moyenne d’âge des patients était de 6 ans [1 – 14] et le sexe 

ratio 1,4. Pour 13 enfants hospitalisés, les parents ont pu être inter-

rogés. Parmi eux, six ont rapporté la présence d’une personne ma-

lade dans l’entourage (école, famille, voisinage) peu avant l’appari-

tion de signes cliniques chez leur enfant. Aucun lien épidémiologi-

que (même lieu fréquenté, contact) n’a pu être mis en évidence 

entre les enfants malades. Les données de géo-localisation ont 

permis de confirmer les clusters spatiaux (Figure 2) 

Le laboratoire du site Sud du CHU a rapporté une augmentation 

des demandes de recherches virales dans les LCR, cependant un 

seul prélèvement était positif à Entérovirus. Les données du labora-

toire du site Nord du CHU ont permis de détecter une augmentation 

du nombre de demandes de recherche virale. Sur la période de 

novembre 2011 à janvier 2012, 3 prélèvements sur 53 étaient posi-

tifs à Entérovirus (soit un taux de positivité de 5,7%). Un prélève-

ment était positif à Herpès simplex virus. 

 

4/ CONCLUSION 

 

Les données du système OSCOUR® ont permis non seulement de 

valider le signalement de recrudescence de méningites virales dans 

l’Ouest de l’île mais également d’identifier des clusters spatiotem-

porels sur les communes de La Possession, du Port et de Saint 

Paul.  

Grâce à la flexibilité du réseau OSCOUR®, il a été possible de 

construire dès le signalement, un regroupement syndromique 

« méningites virales ». A partir de ce dernier, des indicateurs ont pu 

être créés et analysés rapidement. A la suite de cet épisode, le 

regroupement « méningites virales » a été intégré dans la liste des 

indicateurs surveillés en routine. 

 

L’investigation mise en place après validation du signalement n’a 

pas mis en évidence de lien épidémiologique entre les cas, néan-

moins la présence d’une personne malade dans l’entourage peu 

avant l’apparition de signes cliniques a été observée dans la moitié 

des cas.  

 

| Figure 1 | 

Figure 2. Nombre hebdomadaire de passages codés méningite vira-

le en diagnostic principal ou associé sur le service d’urgences du 

Centre hospitalier Gabriel Martin et sur l’ensemble des services d’ur-

gences hospitaliers de la Réunion, 1er janvier 2011 – 22 janvier 2012  
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| Figure 2 | 

Géo-localisation des cas de méningites virales hospitalisées au Centre hospitalier Gabriel Martin, 11 novembre 2011 - 15 janvier 2012 

 

Cas de méningite virale

Cluster spatio-temporel de méningites virales

Le Port La Possession

Saint-Paul

Source : Google Earth

Les données des laboratoires hospitaliers ont permis de détecter 

une recrudescence des demandes de recherche virale dans le LCR 

dont 5,7% étaient positives à entérovirus. Bien qu’il soit difficile 

d’attribuer catégoriquement cette recrudescence de méningite vira-

le à la circulation d’entérovirus sur l’île, plusieurs arguments retrou-

vés dans la littérature sont en faveur de cette étiologie : 

- les entérovirus sont la principale cause de méningite aseptique 

représentant 85% à 95% de tous les cas dans lesquels un agent 

pathogène est identifié [1] ; 

- lors de l’investigation, seuls 4 prélèvements sur 53 ont été positifs 

à un agent pathogène. Ce faible taux de positivité n’est pas inhabi-

tuel puisque dans plus de 50% des cas, l’agent pathogène n’est 

pas identifié [7].  

 

A la suite de cet épisode, l’Agence de santé Océan Indien a rappelé 

les mesures de prévention (lavage de mains, désinfections des 

surfaces souillées, etc.) dans un courrier d’information adressé aux 

mairies et aux médecins généralistes de la zone touchée. 

 

De par sa réactivité et son efficacité, le réseau OSCOUR® s’est 

positionné au cours de ses dernières années, au cœur du dispositif 

de veille sanitaire de la Réunion. Il a démontré sa pertinence dans 

la vérification et la validation des signalements. Les échanges, les 

rencontres avec les professionnels des urgences, la diffusion régu-

lière de points épidémiologiques ont permis de développer la cultu-

re du signalement, clé de voute de la surveillance épidémiologique. 
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