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La santé est 'une des principales préoccupations de la population. A 'heu-
re ou I'on parle de démocratie sanitaire, de placer le patient au coeur du
dispositif de santé, il est nécessaire de faire de méme pour la surveillance
épidémiologique. Dans ce cadre, le projet « Koman i lé » a été lancé en
avril 2014 afin d'offrir la possibilité aux réunionnais volontaires de contri-
buer a un systéme de surveillance de leur état de santé. A ce jour, plus de
330 personnes sont volontaires et nous les remercions vivement pour leur
contribution.

Les informations produites par ce systéme complétent les données issues
des systemes de surveillance reposant sur les recours aux soins
(médecins sentinelles, passages aux urgences,...) et permettent d’avoir
une vision de I'état de santé de la population méme si le nombre de volon-
taires est encore insuffisant. « Koman i Ié » a ainsi contribué au suivi de
I'épidémie de grippe de cet hiver et de I'épidémie de gastro-entérite qui se
termine a la Réunion.

Vous trouverez également dans ce bulletin de veille sanitaire les résultats
de la surveillance des accidents liés aux sports a la Réunion qui ont donné
lieu a un recours aux urgences. Ces informations permettent de dresser
un panorama des traumatismes accidentels lors de la pratique sportive de
nature a aider les pouvoirs publics a adapter les stratégies de prévention.
Toujours dans le domaine du sport, ce BVS rapporte les résultats d'une
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investigation de cas de leptospirose survenus lors d’'un triathlon et démon-
tre lintérét de se protéger lorsque 'on pratique des activités sportives en
riviere, en particulier lorsque les sportifs présentent des plaies. La encore,
des actions de prévention sont nécessaires et ont été réalisées afin de
faire connaitre les risques et les mesures permettant de se protéger.

Enfin, avant l'arrivée de la saison cyclonique, nous revenons sur le cyclo-
ne Bejisa qui a touché I'lle de la Réunion en janvier 2014. Une étude a été
réalisée permettant de caractériser et d'évaluer les conséquences sanitai-
res a court terme du cyclone. Il ressort un impact sanitaire direct modéré
lié a un respect des consignes de sécurité lors de la phase d'alerte. Ce-
pendant les effets indirects, post-cycloniques, liés aux travaux de réhabili-
tation et de nettoyage ont un impact sanitaire non négligeable qu'il sera
important de rappeler lors de la diffusion des messages d'information pré-
cycloniques.

Bonne lecture.
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1/ INTRODUCTION

De par sa situation géographique et son climat, la Réunion est particuliere-
ment exposée aux risques de maladies émergentes. L'épidémie de chi-
kungunya en 2005-2006 [1] et la pandémie grippale en 2009 [2] sont des
exemples récents ayant eu un impact sanitaire majeur sur la population
réunionnaise. En effet, la Réunion entretient de nombreux échanges tou-
ristiques, familiaux, étudiants ou professionnels avec les pays de la zone
océan Indien, ou des maladies infectieuses sont présentes et circulent de
maniere endémique ou épidémique. L'arrivée de voyageurs infectés sur le
territoire peut donc a tout moment entrainer I'apparition d’une chaine de
transmission d’une maladie voire d’'une épidémie si des conditions favora-
bles a la dissémination d'un pathogéne (virus, bactérie, etc.) sont réunies.

Par conséquent, plusieurs réseaux de surveillance spécifique et non spé-
cifique ont été mis en place a La Réunion [3] au cours de ces derniéres
années.

AT'heure ou la santé est un enjeu majeur de notre société, auquel la popu-
lation réunionnaise est particulierement sensibilisée, il apparaissait primor-
dial que chaque citoyen puisse devenir acteur de sa santé, en participant
a la surveillance sanitaire de I'lle. Plusieurs expériences européennes [4-7]
ont par ailleurs montré que la population pouvait participer a des activités
de surveillance épidémiologique en constituant un groupe sentinelle rap-
portant aux personnes chargées de la veille sanitaire des informations
relatives a sa santé.

Ainsi, le 23 avril 2014, un systéme de surveillance inédit nommé Koman i
Ié et basé sur une population sentinelle, a été mis en place par I'Institut de
veille sanitaire (INVS) et '’Agence de santé océan Indien (ARS Ol), avec le
soutien financier de 'Organisation mondiale de la santé. Ce projet nova-
teur repose sur la participation de réunionnais majeurs volontaires qui
peuvent s’inscrire a tout moment en se connectant au site internet dédié :
www.koman-i-le.re.

Cet article présente le systeme de surveillance Komen i |é et ses premiers
résultats.
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2/ OBJECTIFS DU SYSTEME DE SURVEILLANCE

Les obijectifs principaux de ce projet inédit sont de :

. disposer d’un échantillon volontaire de la population réunionnaise
agée de 18 ans et plus, a des fins de surveillance épidémiologique ;

. suivre la survenue de différents symptdmes déclarés en continu
dans cet échantillon ;

. suivre les tendances d'indicateurs syndromiques construits a
partir des symptémes recueillis ;

. réaliser des enquétes ponctuelles sur I'état de santé de cet
échantillon de la population.

3/ MATERIEL ET METHODES

Recuceil des données

A partir de la page d’accueil du site www.koman-i-le.re, trois actions sont
possibles : l'inscription en tant que sentinelle volontaire, la connexion a son
compte, et la consultation des points épidémiologiques présentant les
résultats issus de cette surveillance et I'actualité épidémiologique

Lors de linscription, toute personne volontaire doit attester étre majeure et
résider a la Réunion. Il lui est alors demandé de renseigner certaines don-
nées socio-démographiques, ainsi que de fournir une adresse mail valide
et de chaisir un identifiant et un mot de passe.

Ensuite, chaque sentinelle volontaire est invitée a se connecter toutes les
semaines et a renseigner le questionnaire hebdomadaire permettant de
décrire son état de santé sur la semaine écoulée, en indiquant parmi une
liste de dix-sept symptdmes ceux qu’elle a présentés. Cette démarche est
simple et prend moins de deux minutes. Un systéme de double relance
(lundi et mercredi) pour les non-répondants est également activé.

Par ailleurs, lorsqu’'une sentinelle volontaire se connecte a son compte,
elle a également la possibilité de consulter ses résultats personnels ainsi
que les analyses réalisées sur 'ensemble de la population sentinelle.

Enfin, outre les questionnaires de suivi hebdomadaires, des enquétes
ponctuelles portant sur différentes problématiques de santé publique se-
ront proposées régulierement aux participants.
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Les bases informatiques

L’application informatique a été développée par Epiconcept, agréé héber-
geur de données de santé a caractéere personnel.

Le systeme mis en place héberge deux bases de données cloisonnées
dont 'acces est indépendant :

- une base de données administrative qui contient les informations
nécessaires aux relances des participants ainsi que des informa-
tions socio-démographiques ;

- une base de données épidémiologique qui est composée des
informations socio-démographiques nécessaires aux analyses et
des données épidémiologiques recueillies dans les questionnaires
hebdomadaires. Elle ne contient aucune information nominative.

Aprés examen du protocole du projet, le correspondant informatique et
libertés de I'InVS a jugé que ce projet apporte les garanties nécessaires
au respect des obligations issues de la loi informatique et liberté ; et a
donc autorisé la mise en ceuvre du traitement.

Analyse des données et rétro-information

Le schéma d’étude est celui d'une cohorte populationnelle avec l'inclusion
de sujets qui sont suivis au cours du temps. Cette cohorte n'est pas repré-
sentative de la population.

Des analyses sont réalisées de fagon hebdomadaire afin de suivre les
tendances temporelles des différents symptdmes et d'indicateurs syndro-

miques construits a partir de ces symptdmes. Parmi ces indicateurs syn-
dromiques, sont notamment suivis les syndromes grippaux, les gastro-
entérites, les infections ORL et les syndromes dengue-like. Des analyses
détaillées par classe dage, sexe, commune et catégorie socio-
professionnelle sont également effectuées. A partir des résultats obtenus,
un point épidémiologique est réalisé et mis en ligne sur le site internet.

De plus, chaque participant a la possibilité, une fois connecté, de consulter
une page intitulée «Mes statistiques », présentant ses statistiques et per-
mettant de comparer les symptémes qu'il a ressentis a ceux de la popula-
tion de I'étude. Cette page offre également la possibilité aux sentinelles de
suivre I'évolution de leurs symptémes au cours du temps.

Campagne de communication

La population ciblée correspond a 'ensemble des personnes agées de 18
ans et plus ayant accés a internet et résidant a la Réunion. Afin de sensibi-
liser cette population, une campagne de communication a été réalisée.
Une mascotte a été créée, représentée par un caméléon pouvant changer
de couleur suivant la situation sanitaire : un caméléon vert indique que la
situation est sans alerte sanitaire, un caméléon orange indique une situa-
tion de vigilance et un caméléon rouge signale une situation épidémique.
Une conférence de presse a été organisée pour le lancement du projet le
23 avril 2014 et un reportage a été diffusé au cours d’une émission consa-
crée a la santé sur I’une des chaines de télévision réunionnaises Des
de professionnels de santé partenaires. Une campagne de communica-
tion est par ailleurs prévue auprés des étudiants.

Flyer distribué lors de la campagne de communication

Soyez acteur
de votre santé !

- &tre informeé des événements de
santé sur [le

- suivre votre £tat de santé

- aider les autorités sanitaires a

anticiper la survenue d'épidémfes
G

vous avez 18 ans et plus
Vous habitez 3 La Réunion
Pour vous, la santé

cest important

’-§9 Comment ?

- Inscrivez-vous sur le site

- Répondez au guestionnaire chague

=, pour nous informer de votre

Etat de santé.

Clest et gratuit |
& ne vous prendra gue 2 minutes:
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4/ PREMIERS RESULTATS

Au 10 septembre 2014, 334 personnes sont inscrites, dont 68% de fem-
mes. La répartition par classes d'age montre que les 30-44 ans sont les
plus nombreux (Figure 2). Vingt-et-une des vingt-quatre communes de I'lle
sont représentées. Plus de 34% des sentinelles sont Dyonisiens et 43%
travaillent ou étudient a Saint-Denis.

Répartition des inscrits par classe d’age et sexe au 10 septem-
bre 2014, La Réunion.
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Le pourcentage de sentinelles répondant au questionnaire hebdomadaire
est variable selon les semaines, compris entre 40% et 50% depuis la
semaine 25 (mi-juin) (Figure 3).

| Figure 3 |

Pourcentages d’inscrits répondant au questionnaire hebdoma-
daire, par semaine (de s16 a 35 de 2014), La Réunion
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Lors de la semaine du lancement, 85% des participants qui se sont ins-
crits ont répondu au questionnaire hebdomadaire. La semaine suivante,
aucune relance mail aupres des inscrits n'a été réalisée et seuls 25% ont
complété leur questionnaire.
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A partir de la semaine 18, une relance par mail a été effectuée auprés des
inscrits chaque semaine, le mercredi soir, ce qui a engendré un pourcen-
tage de réponse d’environ 40%. Puis, depuis la semaine 25, deux relan-
ces par mails sont réalisées, 'une dés le lundi soir et l'autre le mercredi
soir en cas de non réponse.

Cette démarche a permis d’augmenter le pourcentage de réponse, bien
que celui-ci ait légérement baissé lors de la période des vacances scolai-
res.

Sur la période du 14 avril au 31 aolt 2014, fatigue, maux de téte et « nez
qui coule » ont été les symptdmes les plus fréequemment rapportés par les
sentinelles (Figure 4).

| Figure 4 |

Symptomes rapportés par les sentinelles, par ordre de fréquen-
ce, du 14 avril au 31 aoit 2014, La Réunion
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Le suivi hebdomadaire des différents indicateurs syndromiques a permis
de mettre en évidence une augmentation du pourcentage de sentinelles
présentant un syndrome grippal (fiévre et (toux et/ou difficulté a respirer))
en semaines 24 et 25 (du 9 au 22 juin) (Figure 5).

| Figure 5 |

Pourcentages de répondants ayant présenté un syndrome grip-
pal par semaine, du 14 avril au 20 juillet 2014, La Réunion
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Cette hausse coincide avec le début de I'épidémie de grippe détectée par
le réseau de médecins sentinelles de I'ile ainsi que le réseau de surveillan-
ce des services d'urgences (réseau OSCOUR®). Au cours de ces deux
semaines, moins de 30% des sentinelles ayant présenté un syndrome
grippal ont consulté un médecin, mais plus de 80% ont pris des médica-
ments. En semaine 26, tous les participants qui ont présenté un syndrome
grippal ont déclaré que des membres de leur entourage étaient également
malades.

5/ DISCUSSION

Ce systéme innovant a permis de démontrer sa faisabilité en termes opé-
rationnels méme si le nombre de participants reste faible.

La principale limite de ce systéme est la restriction de la population ciblée
aux personnes majeures résidant a la Réunion et ayant un accés a inter-
net. Certaines classes d'age et certaines catégories socio-professionnelles
sont donc sous-représentées et I'échantillon ainsi constitué n’est pas re-
présentatif de la population. Toutefois, cette limite n’est pas un frein pour
un systeme a visée de détection précoce et d'alerte qui s’avere complé-
mentaire des autres systemes déja existants. En effet, malgré un manque
de puissance di au faible nombre de participants a ce stade, le systéme a
d'ores et déja mis en évidence le début d'une augmentation de syndro-
mes grippaux au sein de la population.

L'un des points forts de ce systéme de surveillance est qu'il ne se focalise
par sur une seule pathologie ; la liste des symptdmes proposés dans le
questionnaire hebdomadaire est large et flexible. Elle peut étre adaptée
en cas d'émergence d'une pathologie spécifique.

Par ailleurs, cette population sentinelle permet de suivre I'état de santé
des Réunionnais qui ne consultent pas systématiquement un médecin. En
effet, les résultats montrent que seuls 10% des sentinelles malades
consultent. En revanche, plus de la moiti€ consomment des médicaments.

D’autre part, Koman i Ié offre la possibilité de réaliser des enquétes théma-
tiques ponctuelles auprés de la population sentinelle.

Des évolutions sont envisagées, notamment I'adaptation du site internet
pour les Smartphones et la mise en place dun systtme de
« récompenses » qui attribuera différents grades aux sentinelles en fonc-
tion de leur assiduité et de leur réactivité pour renseigner les questionnai-
res.

En conclusion, ce projet de surveillance novateur vise a faire davantage
participer la population a la surveillance sanitaire. Cette démarche est une
illustration concréte de la place des Réunionnais au coeur du systéme de
santé, un des piliers de la Stratégie nationale de la santé.

Il s'agit donc d’'un systéeme évolutif pouvant apporter des informations
utiles a la décision en santé publique.
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1/ INTRODUCTION

Les accidents de la vie courante (AcVC) sont les « traumatismes non
intentionnels » qui surviennent a la maison ou dans ses abords immédiats
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(jardin, cour, garage, et autres dépendances), a I'extérieur (dans un maga-
sin, sur un trottoir, a proximité du domicile, etc.), dans un cadre scolaire,
lors de la pratique sportive, pendant les vacances ou les loisirs.
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En France, on estime que plus de 11 millions de personnes sont victimes
d’'un AcVC annuellement. Prés de la moitié (4,5 millions) ont recours aux
urgences hospitalieres, entrainant plusieurs centaines de milliers d’hospi-
talisations et pres de 20 000 déces. Ces accidents de la vie courante sont
aussi pres de 3 fois plus fréquents que les accidents de la circulation et 20
fois plus que les accidents du travail. [1,2]. A la Réunion, on estime cha-
que année a plus de 40 000 les victimes des AcVC, qui ont recours aux
services d'urgence des différents hopitaux de I'ile [3, 4].

L'Institut de veille sanitaire (InVS) anime un dispositif de surveillance intitu-
Ié : évaluation permanente des accidents de la vie courante (Epac). Ce
dispositif repose sur le recueil de données auprés des patients consultant
dans les services d’'urgence de centres hospitaliers volontaires. Le réseau
Epac est aujourd’hui constitué de 11 hépitaux en France dont le Centre
hospitalier Gabriel Martin (CHGM) situé sur la commune de Saint-Paul a
la Réunion, seul hopital du réseau se trouvant hors de la métropole.

L'analyse des données recueillies par le dispositif de surveillance Epac
entre 2009 et 2011 sur la Réunion a révélé que 16% des AcVC surve-
naient lors de la pratique d'une activité sportive et que certains sports
pouvaient étre plus souvent a l'origine d’accidents graves [4,5]. Suite a ce
travail, il a été décidé d’approfondir les connaissances relatives aux acci-
dents de sports afin de proposer des actions de prévention adaptées aux
spécificités locales.

On trouvera dans cet article les premiers résultats descriptifs détaillés
d'accidents par sport et par caractéristique de survenue a la Réunion,
établis a partir des données collectées par le dispositif Epac entre 2005 et
2011.

2/ METHODE

L'enquéte Epac repose sur le recueil de renseignements spécifiques lors
du recours aux urgences pour AcVC dans les hdpitaux du réseau. Les
informations recueillies par le CHGM de Saint-Paul, qui sont ensuite trans-
mises a 'InVS sont les suivantes :

* Age, sexe, résidence, profil social ;

* Prise en charge (date et heure d’arrivée aux urgences, traite-
ment, hospitalisation éventuelle quelle que soit sa durée) ;

+ Caractéristiques de l'accident (mécanisme, lieu, activité, type
de Iésion, partie du corps lésée, gravité) ;

* Produits (agents, éléments) impliqués dans I'accident ;

* Une description de I'accident enregistrée en texte libre.

La variable « gravité » est codée de 1 a 6 (1=mineure ; 2=modérée ;
3=sérieuse ; 4=sévere ; 5=critique ; 6=maximale) en fonction de I'appré-
ciation clinique des médecins urgentistes de I'état général du patient.

La base de données Epac des enregistrements recueillis par le CHGM sur
les années 2005 a 2011 a été utilisée pour décrire dans cet article les
accidents de sport. Les accidents de sport ont été sélectionnés dans la
base Epac lorsque la variable "Sport" était renseignée. Cette variable
contient le type de sport pratiqué, codé selon la nomenclature européenne
V2000 [6], mais on ignore si cette pratique sportive a lieu dans un cadre
organis€ ou non. Par ailleurs, on dispose dans Epac d'une variable
"Activité" qui correspond a l'activité pratiquée lors de la survenue de 'acci-
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dent (travaux domestiques, travaux de bricolage, activité éducative, jeu et
activités de loisirs, sport, athlétisme, gymnastique, activité vitale, autre
activité). Ont également été sélectionnés, les accidents codés en « sport,
athlétisme, gymnastique » au niveau de l'activité, pour lesquels le code
« Sports » était vide apres vérification que la description de I'accident cor-
respondait bien a une activité sportive.

3/ RESULTATS
3.1 Description générale

La base de données Epac de la Réunion est constituée de 63 360 enre-
gistrements pour les années 2005 a 2011. Parmi ceux-ci, 8 436 (13,3%)
ont fait 'objet d'un codage de la variable « Sport ». Par ailleurs, 131 enre-
gistrements (0,2%) présentant une variable « Sport » vide mais avec la
variable activité codée en « sport, athlétisme, gymnastique » ont été rete-
nus apres vérification que la description de I'accident correspondait bien a
une activité sportive. Au total, 8 567 enregistrements (13,5% du total) ont
été pris en compte dans 'analyse.

Selon la Statistique annuelle des établissements de santé, le CHGM
prend en charge 26% des urgences de I'le, tous motifs confondus. Entre
2005 et 2011, 8 567 accidents de sports ont été enregistrés dans la base
Epac de la Réunion soit une moyenne annuelle de 1 224 enregistrements.
Sous I'hypothése que la répartition des recours aux urgences pour AcVC
est homogene sur I'le, ce sont plus de 4 700 accidents de sports AcVC
qui sont pris en charge aux urgences chaque année a la Réunion, soit
environ 13 accidents par jour. Ceci correspond, pour une population esti-
mée a 802 000 habitants (au 1% janvier 2008), & un taux d'incidence (Tl)
brut moyen annuel de 0,6% comparativement a un Tl de 4,3% pour 'en-
semble des accidents de la vie courante.

La Figure 1 représente le nombre d'accidents de sport par année et leur
proportion par rapport a 'ensemble des AcVC. Globalement, on constate
une tendance a la diminution de la proportion des accidents de sports qui
passe de 15,9% en 2005 a 11,9% en 2011, alors que le nombre annuel
d’accidents de sports varie au cours de la période 2005-2011 sans qu’'une
tendance générale ne se dégage. Les accidents de sport concernaient
beaucoup plus les hommes (77%) que les femmes (23%). Le sex-ratio
global H/F était de 3,3 avec un sex-ratio en faveur des hommes plus mar-
qué (5,5) pour la classe d’age 20-39 ans.

Evolution du nombre des accidents de sport suivi d’'un recours
aux urgences et de la proportion par rapport a 'ensemble des
AcVC, Epac 2005-2011 Centre hospitalier de Saint-Paul, La Ré-
union (n= 8 567)
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La répartition mensuelle moyenne sur la période 2005-2011 des accidents de sports montre qu'ils ont été plus fréquents en avril et novembre (10,8%
et 10,6% respectivement) et moins fréquents en janvier (5,2%), février (6,6 %), juillet (7,2%) et aout (7,0%) (Figure 2). Ces résultats sont retrouvés quel
que soit I'age.

Répartition mensuelle des accidents de sport, Epac 2005-2011, La Réunion (n=8 565).
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3.2 Répartition des accidents selon le sport

Plus de la moitié des accidents de sport (56%) sont survenus lors de la pratique de sports d'équipe avec ballon. Ce type de sport était le plus fréquem-
ment retrouvé quel que soit le sexe (Figure 3), avec une différence légérement plus marquée chez les hommes que chez les femmes.

Les accidents impliquant un véhicule a roues sans moteur (vélo, roller, skateboard) ont constitué une proportion non négligeable des accidents de sport
(10%). Il s’agissait dans 76,5% des cas d’accidents de vélo, 11,5% de roller et 11,5% également de skateboard.

Les sports les plus représentés sont ensuite I'athlétisme (8,7%), les sports nautiques (7,7%) et les sports de combat (5,8%). Parmi les accidents liés aux
sports d’équipe avec ballon, les deux tiers (68%) étaient des accidents de football, 9% de handball, 9% de rugby, 7,5% de basket-ball, et 5% de volley-
ball.

| Figure 3 |
Répartition en pourcentage des accidents de sport selon le sexe, Epac 2005-2011, La Réunion (n=8 436)
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3.3 Répartition des accidents selon le lieu et le mécanisme

La Figure 4 présente la répartition des accidents de sport selon le lieu de survenue. A noter que la majorité des accidents se produit sur des aires de
sport (62%), suivi des lieux d’'enseignement et lieux publics (11%) et ceux de pleine nature (9%).

Les deux mécanismes les plus fréquents étaient les chutes, représentant plus de la moitié des accidents de sports (55%), et les coups (35%) (Figure 5).

Répartition des accidents de sport selon le lieu de pratique, Epac 2005-2011, La Réunion (n=8 665)
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Répartition des accidents de sports selon le mécanisme, Epac 2005-2011, La Réunion (n=8 560)
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3. 4 Répartition des accidents selon le type de Iésion et la partie lIésée

La lésion la plus fréquente était représentée par les fractures (27%) suivies des distorsions/entorses et des contusions (21% et 19% respectivement)
(Figure 6).

Répartition en pourcentage des accidents de sport selon le type de Iésion, Epac 2005-2011, La Réunion (n=8 540)
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Les parties du corps les plus souvent lésées étaient les membres supérieurs (42%) puis les membres inférieurs (38%) (Figure 7). La téte était atteinte
dans 12% des accidents, le tronc et les autres parties du corps beaucoup plus rarement (3% et 1% respectivement) (atteintes multiples).

| Figure 7 |

Répartition des accidents de sport selon la partie du corps lésée, Epac 2005-2011, La Réunion (n=8 534)
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3.5 Prise en charge et gravité

En matiére de prise en charge des accidentés, on constate que 21% des
patients ont été renvoyés chez eux sans suivi ultérieur aprés avoir été
examinés. Un suivi ultérieur a 'hdpital ou chez un médecin de ville a été
nécessaire pour 69% des patients et une hospitalisation, quelle qu’en soit
la durée, pour 8%. Pour 2%, la prise en charge est codé « autre », C'est-a-
dire soit 'accidenté a été réorienté vers une maison médicale, soit il est
parti sans attendre les soins. Dans ces deux situations, les accidents sont
bien comptabilisés (création d’'une fiche) mais les informations sur la prise
en charge ultérieure ne sont plus disponibles (perdus de vue).

La moitié des accidents (50%) a été estimée de gravité modérée, un tiers
(32%) de gravité mineure et 17% comme accidents de gravité sérieuse ou
sévere. La proportion des cas sérieux et sévéres était la plus élevée pour
les accidents de vélo-roller-skateboard (28%), les sports mécaniques
(25%) et les sports avec animaux (équitation) (24%). Les sports rapportant
le plus d’accidents de gravité mineure étaient la danse (46%), la gymnasti-
que (41%), les sports de combat (34%) et les sports nautiques (34%).

Prés de la moitié des hospitalisations (47%) ont concerné un sport d’équi-
pe avec ballon, sachant que ces sports d’équipe ont représenté 68% du
total des accidents (Figure 8).

| Figure 8 |

Répartition des hospitalisations selon les accidents de sport, Epac 2005-2011, La Réunion (n=660)
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4/ DISCUSSION

Les accidents de sport sont nombreux a la Réunion, avec un taux d'inci-
dence annuel, tous ages confondus de 6 accidents pour 1 000 personnes.
Les hommes sont plus concernés que les femmes par les accidents de
sport, avec un sex-ratio global de 3,3 ce résultat étant concordant avec
celui obtenu en France [7]. Ces taux élevés chez les hommes peuvent
étre liés a différents facteurs : le pourcentage de femmes pratiquant une
activité sportive peut étre moins important que celui des hommes, leur
temps de pratique plus faible également. Par ailleurs, les sports pratiqués
par les hommes et par les femmes seraient différents et peut-étre moins
accidentogénes dans le cas des sports pratiqués plus fréquemment par
les femmes (danse, natation), comparativement au football et au rugby,
plus souvent pratiqués par les hommes.

La répartition mensuelle des accidents de sport montre qu'ils sont moins
fréquents pendant les mois de janvier, février, juillet et aolt. Ces mois
correspondent en grande partie a des périodes de vacances scolaires
pendant lesquelles la majorité des activités sportives au sein des clubs
sportifs en milieu scolaire sont arrétées. Bien que ces périodes de vacan-
ces favorisent les activités sportives récréatives elles font I'objet par ail-
leurs d’un plus forte fréquentation touristique.
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Pour ce qui concerne la répartition des accidents selon la pratique sporti-
ve, les résultats de cette étude sont cohérents avec ceux retrouvés dans
l'analyse globale des données Epac de la Réunion entre 2009 et 2011 [4]
ainsi qu'avec ceux de la France entiére [7]. Les accidents lors de la prati-
que d’'un sport d'équipe avec ballon sont majoritaires (56% des accidents
a la Réunion vs 43% pour la France), avec principalement le football. Ces
résultats ne signifient pas que ce sport soit plus dangereux que les autres
mais reflete limportance du nombre de pratiquants puisqu'il constitue de
loin le sport le plus populaire avec plus de 21 000 licenciés a la Réunion et
prés de 2 millions en France en 2011 [8]. On trouve ensuite les accidents
impliquant un véhicule a roues sans moteur (10% des accidents a la Ré-
union vs 20% pour la France).

On constate que la proportion d’'accidents liés a la pratigue d’'un sport
nautique est plus importante a la Réunion (8% a la Réunion vs 3,5% pour
la France) mais cette différence provient trés certainement de la différence
de zones dattraction des hopitaux du réseau, le CHGM de Saint-Paul
étant situé sur la cote Ouest de la Réunion, ou se trouve la zone balnéaire
alors que la plupart des hépitaux du réseau Epac en métropole sont éloi-
gnés des zones de loisir nautique.
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On ne reléve pas de différences importantes en matiére de répartition des
accidents selon le lieu de survenue ou selon le mécanisme entre la Ré-
union et la métropole. La chute est le mécanisme prépondérant (55% a la
Réunion vs 60%pour la France) puis viennent les coups (35% a la Ré-
union vs 23% pour la France).

En matiére de prise en charge on constate qu’un suivi ultérieur des per-
sonnes accidentées, a I'hdpital ou en médecine de ville, a été plus fré-
quent a la Réunion (69%) que pour la France entiere (44%). Ces résultats
relatifs aux modalités de prise en charge apportent une information indi-
recte sur la gravité des accidents. Il est possible que le recours aux urgen-
ces sur I'lle de la Réunion soit moins fréquent pour des Iésions peu graves
soignées directement par les médecins traitants. Cette hypothése serait
confortée par le fait qu'aux urgences la proportion des fractures est plus
élevée et celle des entorses moins élevée qu’en métropole. Il faut toutefois
noter qu’'une partie des urgences moins graves (environ 20%) échappe
aussi au recueil de données Epac a la Réunion car elle est prise en char-
ge au CHGM dans une maison médicale séparée située a coté du service
des urgences.

Le service d'urgences de I'hopital de St-Paul qui recueille les données
dans le cadre du dispositif de surveillance national Epac ne représente
qu’une partie des activités des urgences sur 'ensemble de Ille de la Ré-
union (environ 26%) et les données utilisées ne sont donc pas exhausti-
ves. Par ailleurs, les pratiques sportives peuvent étre différentes d'une
région a l'autre de I'le et une extrapolation a 'ensemble de la population
de la Réunion doit étre réalisée avec prudence. Par ailleurs, il n’a pas été
possible dans le cadre de cette étude de rapporter le nombre d’accidentés
au nombre de pratiquants dans la zone d’attraction du CHGM. De plus, il
n'est pas indiqué dans Epac si les accidents sont survenus lors d’'une
pratique sportive encadrée (milieu scolaire, fédération, etc.) ni si les acci-
dentés étaient licenciés ou non. Ce qui ne permet pas de savoir si pour un
méme sport, le nombre d’accidents differe selon le type d’encadrement.

Néanmoins, les résultats de cette étude nous fournissent un premier pa-
norama des traumatismes accidentels lors de la pratique sportive a la
Réunion, de nature a aider les pouvoirs publics a adapter les stratégies de
prévention en vue de réduire l'impact sanitaire de ces accidents. D’autres
études restent a mener pour documenter les éléments qui manquent dans
Epac : encadrement, gravité des accidents, survenue de séquelles, fré-
quence de survenue selon la pratique, le niveau et le sports, avec utilisa-
tion de dénominateur adéquates (nombre de licenciés, intensité de la
pratique, efc.).
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Epidémie de leptospirose suite a un triathlon,
mars 203, La Réunion

Pages F!, Larrieu S', Simoes 2, Rodicq M, Kurtkowiak B, Domonte F, Garnier C2, Filleul L!.

! Cire océan Indien, Institut de veille sanitaire, Saint-Denis, la Réunion, France
2 Cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire, Agence de santé océan Indien, Saint-Denis, la Réunion, France
3 Service de Lutte anti-vectorielle Agence de santé océan Indien, Saint-Denis, la Réunion, France

Le 3 mars 2013 a eu lieu a St-Benoit un triathlon, dit triathlon de la
« Riviere des Roches » dont I'épreuve aquatique s’est déroulée en eau
douce dans la Riviére des Roches.

Le 22 mars 2013, un médecin généraliste a informé la plateforme de veille
et d'urgence sanitaire (PVUS) d'un cas de leptospirose chez un participant
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a ce triathlon et évoqué la possibilité d’existence d'autres cas parmi les
autres participants.

Le 28 mars, la Cire océan Indien a été saisie pour valider le signal et me-
ner les éventuelles investigations. Le patient n°1 correspondait a la défini-
tion de cas possible (IgM positif et clinique compatible).
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Des contacts téléphoniques avec le patient n°1, le responsable d’'un club
de triathlon et le médecin de la ligue réunionnaise de triathlon ont permis
de retrouver deux cas confirmés biologiquement par PCR (patients 2 et 3)
et un cas suspect en cours de confirmation biologique. A ce stade, I'exis-
tence d'un cluster de cas était validée : 2 cas confirmés, 1 cas possible et
1 cas en cours d'investigation biologique. Le patient n°1 appartenant a un
autre club différent des 3 autres cas, 'hypothése d’'une contamination lors
d'un entrainement a été récusée et celle d’'une contamination lors du tria-
thlon du 3 mars privilégiée. A cette période de 'année, 25 cas de leptospi-
rose confirmés ou possibles avaient été déclarés et identifiés par le syste-
me de surveillance depuis le début de 'année.

Les enquétes déja réalisées n'ayant pas identifié de lien avec cette
compétition, la vérification des signalements récents (cas 20 a 25 de
la surveillance) auprés des cliniciens et les contacts avec les pa-
tients ont permis de retrouver trois cas liés au triathlon, les deux cas
confirmés signalés par le médecin de la ligue et un 3°™ cas confirmé
non licencié dans un club.

Au 29 mars 2013 avec 3 cas confirmés, 1 cas possible et un cas
suspect, I'existence d’'une anadémie de leptospirose liée au triathlon
de la Riviére des Roches du 3 mars 2013 était confirmée. Les cas
concernaient des triathletes et un nageur d’un relais triathlon. Ulté-
rieurement, les déclarations et les retours d’enquéte de la surveillan-
ce auront permis de relier 6 cas au triathlon : 5 triathlétes et 1 na-
geur.

Pour mieux comprendre les circonstances de survenue de cette
anadémie, une investigation épidémiologique a été réalisée par les
personnels de la Cire Ol auprés des participants du triathlon de « La
Riviére des Roches ». Les objectifs étaient de détecter d’autres cas
cliniguement évocateurs ou biologiquement confirmés qui n’auraient
pas été signalés a la PVUS, de décrire 'ensemble des cas sur le
plan clinique et épidémiologique et de rechercher les facteurs de
risque d’infection par la leptospirose parmi les participants du tria-
thlon.

La liste des inscrits et la liste des résultats ont été récupérées au-
pres du club organisateur afin d’obtenir le décompte et la liste exac-
te des participants (exclusion des inscrits n'ayant pas participés et
prise en compte des non licenciés ou inscrits de derniére minute aux
épreuves). Le 3 mars, outre le triathlon adulte, un duathlon, un relais
duathlon et un relais triathlon ont eu lieu dans différentes catégories
d’age, de pupilles a senior. Un contact téléphonique a été pris avec
chaque participant ou son représentant Iégal pour s’enquérir de son
état de santé au cours du mois de mars. Pour les personnes appa-
raissant les plus a risque (triathletes adultes) un questionnaire spéci-
fiqgue a été administré par téléphone. Le questionnaire reprenait les
caractéristiques démographiques (age, sexe, commune de résiden-
ce), 'existence de blessures avant le triathlon, leur protection, I'exis-
tence de blessures en fin de triathlon, les pratiques de désinfection/
nettoyage des plaies, le matériel utilisé durant I'épreuve de natation,
les connaissances sur la leptospirose (maladie et mode de transmis-
sion), les mesures éventuelles prises pour se protéger de la leptos-
pirose lors du triathlon, I'existence d’'une pathologie chronique, et
recherchait une prise d’antibiotiques avant ou juste aprés I'épreuve,
des manifestations cliniques évocatrices de leptospirose (fievre,
céphalées, myalgies, arthralgies, etc.) ainsi que d’éventuelles
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consultations médicales et/ou analyses biologiques. Les coordon-
nées des participants ont été obtenues auprés de la ligue de tria-
thlon le 19 avril. Les enquétes téléphoniques et les relances ont eu
lieu du 23 avril au 17 mai 2013.

1/ RESULTATS DE L’INVESTIGATION
Participants et taux de réponse

Au total, 160 personnes (123 hommes et 37 femmes) ont participé
aux différentes épreuves du 3 mars : 77 enfants ou adolescents (60
triathletes, 17 duathlétes) et 83 adultes (41 triathlétes, 29 duathlétes,
9 relayeurs triathlon dont 3 nageurs, 4 relayeurs duathlon), Sur ce
total, 102 personnes ont pu étre contactées téléphoniquement ou
par courrier électronique et 101 ont accepté de participer soit 63,1%
des participants. Aucune différence significative d’age ou de sexe
n'a été mise en évidence entre les répondants et les participants
éligibles a I'étude quel que soit le type d’épreuve sportive et quelles
que soient les catégories de ces épreuves (enfant ou adulte). Le
taux de réponse variait significativement de 47% pour les jeunes
duathlétes (6 a 8 ans, pas d’épreuve aquatique) a 87% pour les
triathletes adultes (les coordonnées de 4 triathlétes non licenciés
étaient erronées et ils n’ont pu étre joints).

Duathlétes

Aucune manifestation clinique ayant motivé ou non une consultation
médicale n’a été retrouvée chez les duathlétes adultes (duathlon ou
relais duathlon) et les duathlétes enfants.

Triathletes enfants

Deux épisodes de fievre et syndrome grippal ont été rapportés par
deux familles. Aprés appel des médecins traitants, la clinique était
celle de rhinopharyngite aigué dans les jours immédiats suivants
I'épreuve aquatique. Aucune manifestation clinique compatible avec
une leptospirose n’a été mise en évidence chez les triathlétes en-
fants.

Triathlétes adultes

Chez les triathlétes adultes et relayeurs adultes du relais triathlon, 9
cas de leptospirose ont été identifiés : 6 étaient déja connus du sys-
téme de surveillance (1 nageur de relais et 5 triathletes) et 3 ont été
identifiés lors de I'enquéte. Deux autres triathletes ont présenté des
épisodes cliniques compatibles dans les 3 semaines suivant le tria-
thlon : 1 homme avec un tableau spontanément résolutif (fievre de 3
jours) n‘ayant pas entrainé de consultation médicale et 1 femme
ayant bénéficié d’'une consultation médicale ayant abouti a une re-
cherche biologique d’infection par Leptospira sp qui était négative
selon son médecin traitant.

Triathlétes adultes

Sur 41 triathlétes (36 hommes et 5 femmes) et 3 nageurs relayeurs
adultes, I'état de santé dans les 3 semaines suivant le triathlon était
connu pour 37 triathletes et 2 nageurs : 9 participants (8 hommes et
1 femme) ont développé une leptospirose soit un taux d’attaque de
20,4% a 23% selon le dénominateur retenu.
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La survenue d’'un cas chez un athléte n’ayant participé qu’a I'épreu-
ve de natation fait que la contamination peut étre reliée a cette
épreuve a ses abords (zone de mise a I'eau et parcours pieds nus
au sortir de I'eau pour rejoindre le départ de I'épreuve suivante).

Le total de coureurs ayant participé a une épreuve aquatique est de 102
(une triathléte enfant n'a pas participé a I'épreuve de natation) et I'état de
santé au cours du mois de mars est connu pour 71 participants, ce qui
représente si on considere tous les nageurs tous &ges confondus un taux
d’attaque de 8,8 a 12,6% chez les participants aux épreuves aquatiques
selon le dénominateur retenu.

2/ DESCRIPTION DES CAS

Les cas sont survenus entre le 10 mars et le 21 mars 2013. Les durées
d'incubation sont compatibles pour les 9 cas (Figure 1). Tous les patients
ont récupéré et repris une activité sportive normale. Pour les 6 patients
ayant bénéficié d'une enquéte dans le cadre de la surveillance, 1 cas
survenu le 21 mars avait une autre exposition a risque survenue lors d'un
entrainement le 14 mars qui pourrait aussi étre a l'origine d'une leptospiro-
se et 1 autre cas avait une exposition domiciliaire. Pour les 4 autres pa-
tients, aucune autre exposition a risque n’a été identifiée que la participa-
tion au triathlon.

Les manifestations cliniques sont présentées en Figure 2.

Courbe épidémique de survenue des neufs cas confirmés de
leptospirose et des deux cas non confirmés suite au Triathlon
de la Riviére des Roches, mars 2013, La Réunion
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3/ RECHERCHE DE FACTEURS DE RISQUE INDI-
VIDUELS

Sur 41 triathlétes et 3 nageurs relayeurs adultes, seulement 37 partici-
pants (36 triathlétes et 1 nageur) ont répondu au questionnaire : les 9
patients atteints de leptospirose et 36 participants n'ayant pas présenté de
signes cliniques de leptospirose. L’age moyen des malades était de 33,4
ans vs 38,9 ans pour les non malades (différence non significative). Les
taux d'attaque par sexe n'étaient pas significativement différents (25%
pour les femmes vs 33,3% pour les hommes). Aucune différence dans les
connaissances sur la leptospirose et les mesures de protection utilisées
n'a été mise en évidence entre malades et non malades. Les malades
n‘avaient pas plus avalé d’eau lors de I'épreuve de natation que les non
malades. Aucun malade n'avait pris d'antibiotique durant les jours ayant
suivi le triathlon. Parmi les non malades de leptospirose, 5 avaient suivi un
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traitement antibiotique (Ab) dans les jours suivants le triathlon (1 en traite-
ment d’'une otite moyenne aigie, 1 en prévention leptospirose, 1 en pro-
phylaxie d'infection pour soins dentaires, 1 en traitement de surinfection de
plaie survenue durant le triathlon, 1 infection ORL). Il n’existait pas de
différence statistiquement significative pour la prise d'Ab entre malades et
non malades. Néanmoins la prise d’Ab peut avoir joué un rdle de chimio-
prophylaxie pour ces 5 concurrents dont 'un présentait notamment des
plaies avant le triathlon.

Les malades utilisaient moins fréquemment une combinaison intégrale
que les non malades : RR = 4,3 [1,3-14,5]. Les malades présentaient
significativement plus de plaies que les non malades lorsqu'ils ont partici-
pé a I'épreuve de natation (plaies antérieures ou durant I'épreuve) : RR =
4,5 [1,6-13]. Aucune différence significative dans les pratiques de traite-
ment des plaies (désinfection/nettoyage) aprés le triathlon n’a été mise en
évidence. Avant le triathlon, 8% des athlétes disaient prendre des mesu-
res pour se protéger de la leptospirose, apres 48,8% disaient qu'ils se
protégeraient lors des prochains triathlons (p<0,001, Khi? apparié). Parmi
les triathlétes ayant participé a I'enquéte, si on distingue non licenciés et
licenciés auprés d'un club, tous les non licenciés (3) ont été malades
contre 5 sur 33 chez les triathlétes licenciés RR = 6,6 [2,9-14,8].

Fréquence des signes cliniques présentés par les neuf cas
confirmés de leptospirose suite au triathlon de la Riviere des
Roches, mars 2013, La Réunion (n=9)

. 1 | | | |
Fiévre

Arthralgies

Frissons
Myalgies
Fatigue
Céphalées

Anorexie

Syndrome
grippal

Douleurs abdominales

Nausées/vomissements Manifestations digestives

Diarrhée

Signes neurologiques

Eruption cutanée

‘ Manifestations cutanées
Ictére

‘ Manifestations pulmonaires

Douleur pulmonaire
Dyspnée

4/ CONCLUSION DE L’ INVESTIGATION

La contamination d’'un sujet n'ayant participé qu'a I'épreuve de natation, le
lien avec la présence de blessures avant ou pendant I'épreuve de nata-
tion, 'absence de lien avec l'ingestion d'eau sont en faveur d'une contami-
nation aux abords de la riviére : entrée ou sortie d'eau pieds nus. La surve-
nue de fortes pluies dans les jours précédants I'épreuve est un élément
important qui est retrouvé dans la plupart des épidémies de leptospirose
survenues au décours de compétitions de sport aquatique. Depuis cet
événement, une communication a été mise en ceuvre auprés des fédéra-
tions de sport aquatique a la Réunion et des outils de communication
spécifique pour la prévention de la leptospirose pour les activités en milieu
aquatique on été développés.
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Estimation de I'impact sanitaire du cyclone Bejisa,
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1/ CONTEXTE

Chaque année, en moyenne, 88 tempétes tropicales se développent sur
les eaux du globe, dont 48 atteignent le stade de cyclone tropical [1]. Ces
phénomenes météorologiques figurent parmi les catastrophes naturelles
les plus dévastatrices. Leur potentiel de destruction lié aux vents violents,
aux pluies diluviennes ou aux phénomeénes qui les accompagnent
(marées de tempéte, inondations, glissements de terrain) est fonction de
leur intensité, de leur structure et de leur durée.

La zone Sud-ouest de 'océan Indien n'est pas épargnée par les cyclones.
Sur I'le de la Réunion, la menace cyclonique s’étend de décembre a auril,
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 «
cyclone » [1] comprenant un volet sanitaire, qui définit pour 'ensemble des
acteurs concernés les mesures a prévoir et a mettre en ceuvre en cas de
survenue de cyclone. Ce plan comporte notamment un volet sur la mise
en place d'une surveillance des événements sanitaires potentiellement
liés aux effets d'un cyclone. Cette surveillance épidémiologique est ainsi
organisée par la Cellule de I'InVS en région océan Indien (Cire OI) dés
'annonce de la pré-alerte cyclonique avec pour objectif principal l'aide a la
décision.

2/ ALERTE

Le cyclone tropical, baptisé Bejisa, s'est formé le 29 décembre 2013
(Figure 1). Ce cyclone de catégorie 3 est passé au plus prés de la Ré-
union le 2 janvier 2014 (ceil du cyclone a 50 kilométres et mur de I'ceil a 15
kilomeétres) a I'Ouest de I'lle.

La pré-alerte cyclonique a été déclenchée par le Préfet de la Réunion le
31 décembre 2013. Le 1% janvier, I'alerte orange est annoncée avec paral-
Iélement, une vigilance « forte houle », « vents forts » et « fortes pluies ».
L’alerte rouge est déclenchée le 2 janvier 2014 a 10 heures. La phase de
sauvegarde a débuté le 3 janvier 2014 et s'est terminée le 7 janvier 2014.
Au cours de ce phénomene météorologique, des rafales de vent supérieu-
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res a 150 km/h ont été ressenties sur les hauts de Ile. Sur les régions
Nord, Ouest et Est, les vagues les plus hautes auraient atteint 7 a 8 mé-
tres. Les précipitations sur 24 heures ont affiché des cumuls trés significa-
tifs d’'un épisode cyclonique (supérieures a 600 mm).

Ce cyclone a fortement perturbé le fonctionnement des réseaux d’eau et
délectricité. Au 3 janvier 2014, 171 000 foyers ont été privés d’électricité et
60% des abonnés ont été privés d'eau courante. Dans plusieurs commu-
nes de Ile, la montée des eaux, la destruction de toiture, la menace de
glissement de terrain ont nécessité I'évacuation d’environ 800 habitants
vers des centres d’hébergement. Les principaux axes routiers ont été
coupés a la circulation aprés le passage du cyclone. Plusieurs jours ont
été nécessaires aux services d’EDF, aux opérateurs en approvisionne-
ment d'eau et aux services de I'Etat pour que la situation soit rétablie,
particulierement dans I'Ouest et le Sud de I'ile.

Dans ce contexte, une surveillance épidémiologique été mise en place par
la Cire Ol afin d’estimer limpact sanitaire suite au passage du cyclone
Bejisa.

Trajectoire du cyclone Bejisa au 2 janvier 2014 (Source : Météo
France)

Madagascar

o,

D METEOQ FRANCE
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3/ METHODES

3.1. Sources de données

Pour estimer I'impact sanitaire du cyclone Bejisa, la Cire dispose de plu-
sieurs systémes de surveillance :

- le systtme OSCOUR® (Organisation de la Surveillance COordonnée
des URgences) qui repose sur le suivi de l'activité des six services de lle
et du SAMU - Centre 15;

- le réseau de médecins sentinelles qui s’appuie sur la participation volon-
taire d'une cinquantaine de médecins généralistes et de pédiatres libéraux
répartis sur I'lle qui surveillent en continu les syndromes grippaux et les

diarrhées aiglies ;

- le dispositif de surveillance des maladies a déclaration obligatoire (MDO)
regues au niveau de la Plateforme de veille et d'urgences sanitaires
(PDVUS) de 'Agence de santé océan Indien (ARS Ol) ;

- les systémes de surveillance de la leptospirose et des arboviroses basés
sur le signalement des cas par les médecins et les laboratoires d’analyses
de biologie médicale de I'lle de la Réunion ;

- le réseau de toxicovigilance qui repose sur le signalement d'intoxication
par différents partenaires (pharmaciens d'officine, médecine scolaire,

services d'urgences, efc.) ;

- la surveillance de la mortalité basée sur les données des bureaux d’Etat
civil des 19 communes informatisées de la Réunion, complétée par I'ana-
lyse des certificats de déces regus a la PYUDS de I' ARS-OI.

3.2. Indicateurs suivis

Le tableau 1 présente les différents indicateurs surveillés par la Cire Ol.

Tableau 1

Indicateurs sanitaires surveillées lors du passage du cyclone
Bejisa, La Réunion, janvier 20014

Indicateurs Source(s) de données Fréquence |

Nompre de certificats de décés avec la Surveillance de la mortalité Quotidien
mention « cyclone »

) Services d’urgences -
Nombre total de passages et d’appels SAMU — Centre 15 Quotidien
Nombre de passages pour traumatisme Services d’urgences Quotidien
Nombre de passages pour brilure Services d’urgences Quotidien
Nombre de passages pour intoxication au Services d'urgences -

. N Quotidien

monoxyde de carbone Réseau de toxicovigilance
Nombre de passages et/ou de déclarations Services d’'urgences Quotidien

obligatoires pour intoxication alimentaire

Maladies a déclaration obligatoires

/Hebdomadaire

Nombre de passages pour conjonctivite

Services d’urgences

Hebdomadaire

Nombre de passages et/ou de consultations
pour gastroentérite

Services d'urgences
Réseau de médecins sentinelles

Hebdomadaire

Nombre de passages et/ou de consultations
pour infection respiratoire aigué

Services d'urgences
Réseau de médecins sentinelles

Hebdomadaire

Nombre de passages pour infection cutanée

Services d'urgences

Hebdomadaire

Nombre de passages pour décompensation
cardiaque

Services d’urgences

Hebdomadaire

Nombre de passages pour asthme,
exacerbation d'une BPCO

Services d’urgences

Hebdomadaire

Nombre de passages et/ou de déclarations
obligatoires pour tétanos

Services d’urgences
Maladies a déclaration obligatoires

Hebdomadaire

Nombre de passages et/ou de déclarations
obligatoires pour hépatite A

Services d’urgences
Maladies a déclaration obligatoires

Hebdomadaire

Nombre de passages et/ou de déclarations
obligatoires pour fiévre typhoide ou
paratyphoide

Services d'urgences
Maladies a déclaration obligatoires

Hebdomadaire

Nombre de cas de leptospirose et
d’arboviroses

Systémes de surveillance de la
leptospirose et des arboviroses

Hebdomadaire

Nombre de passages pour troubles
psychologiques (stress, dépression)

Services d'urgences

Hebdomadaire
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L'ensemble des services d'urgences de ITle ont été sollicités par mail et
fax afin de coder les passages en lien avec le cyclone en diagnostic asso-
cié par le code CIM 10 « X37 », dés le passage en alerte orange.

3.3. Analyse

Les indicateurs journaliers ont été analysés a l'aide d'une carte de contréle
de type CUSUM C2. Pour cette méthode, la période de référence pour le
calcul de I'écart-type et de la moyenne était de 28 jours en ignorant les 2
jours les plus récents. Pour les indicateurs hebdomadaires, le seuil a été
défini a l'aide de la méthode de Farrington avec un historique de trois
années. Cette méthode fait appel a un modéle de régression log-linéaire
prenant en compte la tendance, le cyclone saisonnier et les épidémies
antérieures.

3.4. Etude rétrospective sur les services d’urgences

Afin de caractériser Iimpact sanitaire du cyclone, une étude rétrospective
sur les passages aux urgences a été menée. Tous les dossiers médicaux
enregistrés dans les services d’'urgences de la Réunion sur la période du
2 au 5 janvier 2014 ont été revus.

Seuls les dossiers répondant a la définition de cas de passage directe-
ment ou indirectement lié au cyclone ont été inclus dans I'étude :

- un passage directement lié au cyclone était défini comme un passage
causeé par les forces physiques du cyclone ;

- un passage indirectement li¢ au cyclone était défini comme un passage
pour altération de I'état de santé, exacerbation d’'une pathologie ou trau-
matisme consécutif au(x) dysfonctionnement(s) ou dégat(s) causé(s) par
le cyclone.

Une autorisation de consultation des dossiers médicaux a été demandée
au préalable a tous les chefs de pdle des services d'urgences. Les don-
nées ont été recueillies de maniere anonyme a partir des dossiers médi-
caux informatisés des services d'urgences, a l'aide d'une fiche de recueil
standardisée par deux épidémiologistes de la Cire Ol.

La fiche de recueil comportait trois parties :

- informations sur le passage aux urgences (hopital, date et heure de pas-
sage) ;

- informations démographiques concernant le patient (commune de rési-
dence, sexe et age) ;

- informations sur le ou les motifs du passage aux urgences (type de bles-
sure, mécanisme, pathologie aigué ou symptéme(s), exacerbation d’'une
pathologie chronique, santé mentale, devenir du patient).

Les données ont été saisies sous Microsoft Office Access 2007©. L'analy-
se descriptive a été réalisée sous Stata® V11.

Cette étude a été menée conformément a 'autorisation n® 314194 V42 de
la Commission nationale de l'informatique et des libertés (Cnil) relative aux
investigations urgentes menées par I'lnVS.
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4/ RESULTATS

4.1. Impact a court et moyen terme

Un pic d’appel a été observé au niveau du SAMU — Centre 15, le jour du
passage du cyclone. Lors de l'alerte rouge, le SAMU — Centre 15 a traité
1501 affaires médicales (soit 5 510 appels). Sur les services d’urgences,
une diminution des passages toutes causes confondues a été observée le
2 janvier 2014 suivie d'une forte augmentation les deux jours suivants
(Figure 2). Cette augmentation a été particulierement élevée sur les ur-
gences du Centre hospitalier Gabriel Martin (CHGM) le 3 janvier 2014 et
sur les urgences adultes du Centre hospitalier universitaire — site Sud
(CHU - site Sud) le 4 janvier 2014.

Nombre quotidien de passages toutes causes confondues sur
ensemble des services d’urgences de la Réunion, 1* novembre
2013 - 7 janvier 2014

700
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Parallelement, une augmentation significative des passages pour trauma-
tisme et pour brilure a été notifiée sur 'ensemble des services d’urgen-
ces. Néanmoins, cette augmentation concernait essentiellement le service
d’'urgences du CHGM, localisé dans la région la plus touchée par le cyclo-
ne (Figure 3).

Nombre quotidien de passages toutes causes confondues du
service d’'urgences du CHGM, 1* novembre 2013 - 7 janvier

2014, La Réunion
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Sur la période du 4 au 6 janvier 2014, 6 passages pour intoxication au
monoxyde de carbone ont été détectés sur les urgences du CHU — site
Sud. Pour 'ensemble de ces intoxications ; les investigations épidémiolo-
giques ont permis d’identifier une utilisation inadaptée de groupe électro-
gene.

Deux certificats de décés avec la mention « cyclone » ont par ailleurs été
regus a la CVAGS. Les personnes décédées vivaient seules et pour cha-
cune d’elle, un mécanisme de chute a été identifié. Le premier décés est
survenu lors de la phase pré-cyclonique (fravaux d’élagage) et le deuxie-
me lors du cyclone (chute sur sol mouillé).

Entre le 1% et le 4 janvier 2014, 130 passages ont été identifiés par les
médecins urgentistes comme directement ou indirectement liés au cyclo-
ne. Au cours de l'alerte orange et de l'alerte rouge (du 1°" au 2 janvier
2014), ces passages concernaient des patients nécessitant une prise en
charge médicale préventive (patients hospitalisés a domicile). A partir du 3
janvier 2014, les traumatismes, chutes ou brllures constituaient la premie-
re cause des passages dans les services d’urgences de la Réunion.

Au cours des semaines qui ont suivi le cyclone, il N'a pas été mis en évi-
dence d'augmentation significative des passages pour décompensation
cardiorespiratoire, asthme, BPCO, intoxication alimentaire, infection respi-
ratoire aigué, trouble psychologique ou infection cutanée. Néanmoins, une
recrudescence des passages pour conjonctivite a été détectée la semaine
du passage du cyclone dont 70% ont eu lieu entre le 3 et 5 janvier 2014.

Aucune déclaration obligatoire de cas autochtone de fieévre typhoide ou
paratyphoide ou d’hépatite A n'a été regue au niveau de la PVUS de la
Réunion.

Concernant la surveillance des gastroentérites, aucune augmentation
significative n'a été détectée chez les médecins sentinelles ou les services
d’'urgences de lle.

Une augmentation des cas confirmés de leptospirose a toutefois été iden-
tifie trois semaines apres le passage du cyclone dont sept étaient liés a
Bejisa. Pour ces patients, 'enquéte épidémiologique a permis de montrer
que la durée d'incubation était compatible avec une contamination post-
cyclonique et d'identifier les travaux de nettoyage comme seule source
d’exposition (blessure avant ou pendant les travaux) (Figure 4).

Nombre hebdomadaire de cas confirmés de leptospirose décla-
rés par les laboratoires hospitaliers, janvier — février 2014, La
Réunion

[
N

Cas non lié au cyclone

Cas lié au cyclone

Nombre de cas

|

S1 82 83 S4 S5 S6 ST S8 S9
Semaine de 2014
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4.2. Etude spécifique sur les services d’urgences

Au total, 1 748 dossiers médicaux ont été revus sur la période du 2 au 5
janvier 2014. Parmi eux, 216 ont été identifiés comme passages directe-
ment (n=8) ou indirectement (n=208) liés au cyclone Bejisa. Le sexe ratio
homme/femme était de 1,7 (136/80). L'age moyen des patients était de 55
ans (étendue : 4 ans - 98 ans) et significativement différent (p<0.05) de la
moyenne d’'age (42 ans) de 'ensemble des patients ayant consultés aux
urgences sur cette période.

Le tableau 2 présente la répartition des passages directement et indirecte-
ment liés au cyclone Bejisa selon le motif de consultation. Les traumatis-
mes constituaient pres de la moitié de ces passages (46%) avec principa-
lement des plaies/contusions et des fractures. Le second motif le plus
fréquemment rencontré (28%) était une demande d’hébergement, dont la
plupart (80%) a eu lieu le 2 janvier 2014 soit au cours de la phase d'alerte
rouge. |l s’agissait de patients hospitalisés a domicile ou en institution
nécessitant une continuité des soins. A partir du 3 janvier, ces passages
étaient liés a des coupures d'électricité chez des patients sous oxygene a
domicile. Les causes médicales ne représentaient qu’une faible proportion
(20%) des passages directement ou indirectement liés au cyclone. Les
symptdmes les plus fréquemment identifiés étaient les douleurs
(principalement thoraciques et abdominales) et les troubles neurologiques
(dont plus de la maitié étaient des crises convulsives suite a un sevrage
alcoolique). Concernant les passages pour conjonctivite, aucun agent
infectieux n'a été mis en évidence car il s'agissait d'infections liées a l'intro-
duction d’'un corps étranger.

Dans une moindre mesure, des passages pour exacerbation de patholo-
gie chronique ou altération de la santé mentale ont également été recen-

Ses.
Tableau 2

Répartition des passages aux urgences par motifs directement
ou indirectement liés au cyclone Bejissa , du 2 au 5 janvier 2014,
La Réunion

Motif du passage aux urgences Passages Motifs*
N (%) N (%)
Traumatismes 99 (45,8) 113 (47,5)
Plaie, coupure, contusion 73
Fracture 22
Commotion, traumatisme
cranien 9
Entorse 7
Amputation, ablation 1
Luxation 1
Demande d'hébergement 60 (27,8) 60 (25,2)
Causes médicales 39 (18,1) 43 (18,1)
Douleur 16
Troubles neurologiques 10
Déshydratation 7
Conjonctivite 5
Troubles gastro-intestinaux 3
Obstétrique gynécologie 1
Symptbémes respiratoires 1
Exacerbation d’une pathologie chronique 12 (5,6) 13 (5,5)
Respiratoire 5
Cardiovasculaire 2
Neurologique 2
Néphrologie 2
Diabete 1
Immunodépression 1
Santé mentale 6(2,8) 10 (3,8)
Anxiété, stress 6
Troubles psychotiques 3
Comportement agitation 1
TOTAL 216 239

* un patient pouvait présenter plusieurs motifs
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Dans plus de 40% des cas, une chute d'une hauteur élevée (i.e. d'une
échelle le plus souvent) ou d'une méme hauteur (sol glissant principale-
ment) a été rapportée (Tableau 3).

Tableau 3

Répartition des mécanismes a I'origine des traumatismes, servi-
ces d’urgences de la Réunion du 2 au 5 janvier 2014

Mécanisme du traumatisme Passages

N(%)
Chute, trébuchement 46 (42,2)
Hauteur élevée 15
Méme hauteur 31
Heurté par un objet 30 (27,5)
Utilisation de machine, outil ou équipement 17 (15,6)
Corps étranger 5(4,6)
Brilure 4(3,7)
Feu, substance ou objet brulant 4
Exposition au froid/chaleur 2(1,8)
Hypothermie 2
Electrocution 2(1,8)
Intoxication 2(1,8)
Intoxication au monoxyde de carbone 2
Morsure 1(0,9)
TOTAL 109

Environ 30% des patients ayant présenté un traumatisme ont été heurtés
par un objet. Les éléments les plus souvent identifiés étaient les plaques
de tole, les portes et les morceaux de bois.

L utilisation de machine ou d'outil lors des travaux de réparation ou de
déblayage a été rapportée pour 16% des blessures. Dans la majorité des
cas il s'agissait d'un traumatisme suite a l'utilisation d'un sabre ou d’'une
trongonneuse.

Les autres mécanismes identifiés étaient les bralures, hypothermies, élec-
trocutions et intoxications au monoxyde de carbone.

5/ DISCUSSION

La surveillance épidémiologique mise en place par la Cire Ol a permis
d’estimer rapidement l'impact sanitaire suite au passage du cyclone Bejisa
sur I'lle de la Réunion. Les effets immédiats et a court terme ont pu étre
évalués grace a la réactivité et a la flexibilité du systéme de surveillance
syndromique reposant sur la transmission en temps quasi réel des don-
nées des services d'urgences et du SAMU — Centre 15. En effet les autori-
tés sanitaires doivent disposer trés rapidement d'informations fiables sur
les risques sanitaires pour la population exposée. Or les méthodes tradi-
tionnelles, comme les maladies a déclaration obligatoire, ne présentent
pas ces caractéristiques. Par conséquent, le systtme de surveillance
syndromique semble étre une réponse adaptée dans ce contexte [3]. Dés
la levée de l'alerte rouge, un premier bilan a ainsi pu étre réalisé et trans-
mis aux autorités sanitaires.

L'impact du cyclone Bejisa a été particulierement ressenti au niveau du
SAMU — Centre 15 avec un nombre élevé d’appels regus lors de la phase
d’alerte rouge (2 janvier 2014) ainsi que dans les services d'urgences ou
une tension hospitaliere a été observée au cours des deux premiers jours
de la phase de sauvegarde (3 et 4 janvier 2014).
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Ce phénomeéne a par ailleurs été décrit lors des ouragans Gloria, Elena,
Isabel aux Etats-Unis [4-5]. Néanmoins l'afflux de patients sur les services
d'urgences a pu étre accentué en raison d’'une offre de soins réduite en
milieu libéral au lendemain du cyclone (vendredi 3 janvier 2014) et le
week-end qui a suivi (samedi 4 et dimanche 5 janvier 2014), mais égale-
ment du fait d'un possible report des consultations aux urgences [4] du
jeudi au vendredi, lié a une interdiction de circulation durant de la phase
d'alerte rouge (jeudi 2 janvier 2014).

Globalement, les données du réseau OSCOUR® ont permis de détecter
comme décrit dans la littérature, une augmentation significative des pas-
sages pour traumatisme [4,6-7], brllure [8] et intoxication au monoxyde de
carbone [9-11] sur F'ensemble des services d'urgences et plus particuliere-
ment sur le CHGM, situé dans la zone la plus touchée par le cyclone.

Le codage spécifique mis en place au niveau des urgences et du SAMU —
Centre 15 a permis dattribuer en partie des tendances observées
(augmentation des appels et des passages aux urgences) directement ou
indirectement au cyclone méme si pour 12% des passages codés « Tem-
péte cataclysmique » (X37), le diagnostic principal n'a pas été renseigné.
Du fait de I'afflux important de patients et de pannes informatiques (suite a
des coupures délectricité), la continuité du codage spécifique n'a pu étre
assurée par les médecins urgentistes. Par conséquent, il existe probable-
ment une sous-estimation des passages directement ou indirectement liés
au cyclone notamment pour les traumatismes.

Pour estimer au mieux l'impact sanitaire et pallier aux difficultés de coda-
ge, une étude rétrospective a été mise en place a partir des dossiers mé-
dicaux informatisés des services d’urgences enregistrés sur la période du
2 au 5 janvier 2014. Les données recueillies ont permis d’identifier les
passages liés au cyclone Bejisa, d’en décrire les causes et les mécanis-
mes associés. Les passages liés aux forces physiques du cyclone consti-
tuaient en définitive une faible part (4%) des recours aux urgences du fait
du respect des consignes de sécurité par la population. Pour les passages
indirectement liés au cyclone, prés d’'un passage sur deux était di a un
traumatisme, comme décrit dans dautres études. En phase post-
cyclonique, les traumatismes représentent en effet la premiere cause de
recours aux urgences [12-15]. Dans la majorité des cas, il s’agit de blessu-
res bénignes de types plaies, coupures, contusions ou fractures [16].

Dans prés de la moitié des cas, une notion de chute a pu étre identifiee
comme a l'origine de ces traumatismes. Un résultat identique a été retrou-
vé suite au passage de l'ouragan Iréne dans I'Est de la Caroline du Nord
[6]. Dans notre étude comme dans la littérature, les traumatismes consé-
cutifs a l'utilisation de machine ou d'outils (trongonneuse, sabre) ou a un
choc contre ou par un objet (t6le, branches efc.) ont été observés lors des
travaux de déblayage ou de réparation [6,17-19]. Pour les brllures
[6,7,13], hypothermies [15], électrocutions [7], morsures [7,20] ou intoxica-
tions au monoxyde de carbone [15,21], les résultats sont comparables a
ceux retrouvés au cours de phénomeénes similaires.

La réactivité du SAMU — Centre 15 en lien avec I'ARS Ol a permis d’orien-
ter, dés 'annonce de l'alerte rouge, des patients hospitalisés a domicile ou
en institution vers les services d’urgences. Néanmoins, en raison des
coupures prolongées délectricité, 20% des demandes d’hébergement
pour continuité de soins sont survenues dans les jours qui ont suivi le
passage du cyclone. A noter également que parmi les 12 patients ayant
présenté une exacerbation d’'une pathologie chronique, 5 ont décompensé
une BPCO en l'absence d'oxygene ou d'aérosols a leur domicile (liée
également aux coupures I'électricité). La prise en charge de patients pré-
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sentant une maladie chronique en phase post-cyclonique constitue au-
jourd’hui une priorité de santé publique. En effet, les expériences passées
ont montré une forte morbidité et mortalité dans cette population, le plus
souvent liée a une interruption dans la continuité des soins [22]. Aprés le
passage de Katrina aux Etats Unis, les maladies chroniques (insuffisance
rénale, asthme, diabete) représentaient prés de 33% des consultations
[14].

La concordance entre le codage a postériori des investigations et celui des
praticiens a été vérifiée.

Au total, 70% des passages codés X37 répondaient a la définition de cas,
pour les 30% restant, il s’agissait principalement de patients admis pour
une autre cause (sans lien direct ou indirect avec le cyclone) mais hospita-
lisés a cause de linterdiction de circuler le jour de l'alerte rouge (2 janvier
2014).

Si les résultats de cette étude ont permis de caractériser et d'évaluer les
conséquences sanitaires a court terme du cyclone sur les services d'ur-
gences, une sous estimation de celles-ci reste néanmoins possible. En
effet, lors de la consultation des dossiers médicaux, certains passages
n'ont pas été retenus fautes d’éléments complémentaires permettant de
les relier au cyclone. Cette limite a par ailleurs été décrite dans la littérature
[4l.

Contrairement a certains phénomenes similaires [14,23-24,), les différents
systemes de surveillance n'ont pas détecté d'augmentation de pathologies
gastro-intestinales ou respiratoires dans les semaines qui ont suivi le pas-
sage de Bejisa. De méme, il n'a pas été notifié de recrudescence de cas
d’hépatite A, de fievre typhoide ou paratyphoide.

L'analyse des certificats déces a permis d'identifier 2 déces liés au cyclo-
ne, néanmoins ce bilan est probablement sous estimé car des déces liés
a une exacerbation d'une pathologie chronique ont pu survenir tardive-
ment.

Les données des laboratoires hospitaliers de I'lle ont permis de détecter
une augmentation des cas de leptospirose deux semaines apres le passa-
ge de Bejisa. Ce résultat a déja été décrit dans la littérature [25-26). Les
investigations épidémiologiques ont permis de relier une partie de ces cas
aux travaux de nettoyage post cyclonique.

L’absence de données sur I'impact psychologique constitue une des prin-
cipales limites dans cette évaluation. Lors de la tempéte Xynthia de 2010
en France, cet impact avait pu étre mesuré a partir des données de la
cellule d'urgence médico-psychologique [27] qui n’a pas été activée a la
Réunion. Les structures de soins psychiatriques ont été contactées mais
aucune augmentation des troubles psychologiques liés au cyclone n’a été
observée dans les jours suivants (nouveaux ou patients déja connus).

Néanmoins, en 'absence de données de consultation chez les médecins
généralistes qui constituent le premier recours pour les troubles anxieux,
et le recours éventuel a une consultation spécialisée pour troubles post
traumatiques sans doute postérieure a notre période d’étude, il est possi-
ble que limpact psychologique soit sous-estimé. Mais, I'apparition de
troubles anxieux aigus et résiduels étant directement liée au poids humain
(déces, blessés) du cyclone, il est possible que I'impact psychologique de
Bejisa ait ét¢é modéré au sein de notre population habituée a la gestion
des périodes cycloniques et des cyclones.
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Malgré les données disponibles, une sous estimation de I'impact sanitaire
reste encore possible. En effet, I'offre de soins en milieu libéral ayant repris
a partir du 6 janvier 2014, les patients présentant des blessures mineures
ou survenues plus tard dans le cadre des travaux de nettoyage ont pu
consulter directement en ville.

6/ CONCLUSION — RECOMMANDATIONS POUR
LA SURVEILLANCE

Les informations issues du systétme de surveillance syndromique ont
permis a la Cire de suivre de fagon réactive limpact sanitaire du cyclone
Bejisa sur I'lle de la Réunion. Cet impact a été essentiellement ressenti au
niveau du SAMU — Centre 15 et des services d'urgences, la permanence
des soins en milieu libéral ayant été trés probablement perturbée par le
passage du cyclone. Lors de la phase d'alerte rouge, le volet sanitaire du
plan ORSEC a été activé ; les patients hospitalisés a domicile et nécessi-
tant des soins continus ont pu étre ainsi orientés vers les structures d'ur-
gences.

La phase de sauvegarde a été caractérisée par une augmentation des
traumatismes liés aux travaux de nettoyage et de réparation. Au regard
des dégats occasionnés par le phénoméne météorologique, limpact sur le
systéme de santé aurait pu étre plus conséquent. Le respect des recom-
mandations de la préfecture par la population a sans doute limité les
conséquences sanitaires.

A l'avenir, plusieurs axes pourront étre envisagés afin d’'améliorer le syste-
me de surveillance :

« sensibiliser les médecins urgentistes au codage spécifique cyclone no-
tamment par un retour d’expérience sur le cyclone Bejisa ;

» solliciter la Caisse Générale de Sécurité Sociale afin de recueillir les
données relatives a la consommation d’anxiolytiques et antidépresseurs
pour la mesure dimpact psychologique ;

* développer un partenariat avec le Samu — Centre 15 sur la transmission
de données anonymisées individuelles.
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