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Résumé // Abstract

Introduction — Afin de prévenir le risque de dissémination du chikungunya et de la dengue en France métro-
politaine a partir des voyageurs malades au retour ou en provenance des zones d’endémie, une surveillance
entomologique et humaine est mise en place chaque année dans les départements colonisés par le vecteur Aedes
albopictus. En aot 2015, deux cas suspects de dengue autochtones ont été signalés dans le Gard a I’Agence
régionale de santé, puis confirmés par le Centre national de référence des arbovirus. Des investigations épidémio-
logiques et entomologiques ont immédiatement été mises en place afin de contrdler la transmission du virus.

Méthodes - Une recherche active de cas suspects a été réalisée (enquéte porte-a-porte, signalement des cas
suspects autochtones...) et un cas index recherché parmi les cas de dengue importés signalés en 2015. Les
mesures de lutte anti-vectorielle (LAV) ont été mises en ceuvre. Des réunions publiques visant a mobiliser les
habitants du quartier concerné dans la gestion du foyer ont été organisées.

Résultats - Entre le 8 ao(t et le 11 septembre 2015, 7 cas autochtones de dengue (6 confirmés, 1 probable) ont
été détectés dans un quartier de Nimes. Un cas index probable, de retour de Polynésie francgaise, a été identifié.
Six traitements de LAV ont été réalisés dans le quartier et trois réunions publiques organisées par I'intermédiaire
de I’école primaire et du comité de quartier.

Discussion — Cet épisode constitue le premier foyer significatif de dengue en France métropolitaine. Les cas sont
survenus dans une zone colonisée par Ae. albopictus depuis plusieurs années alors que la pression d’importation
était faible (5 cas importés dans le Gard). La survenue réguliére de cas de dengue et de chikungunya depuis 2013
en Provence-Alpes-Cote d’Azur et en Languedoc-Roussillon traduit le risque grandissant d’émergence des
arboviroses en métropole.

Background - To prevent the spread of dengue and chikungunya in mainland France from travelers infected
traveling to or back from endemic areas, an epidemiological and entomological surveillance system is set up every
year in districts colonized by the Aedes albopictus vector. In August 2015, two suspected cases of autochthonous
dengue were reported to the Regional Health Agency (ARS) in the Gard district, who were subsequently confirmed
by the National Reference Laboratory for Arboviroses. Epidemiological and entomological investigations were
immediately initiated to control virus transmission.

Methods - An active case finding of suspected autochthonous cases was performed (door-to-door survey,
reporting of suspected autochthonous cases...). A primary case was searched among the imported dengue cases
reported in 2015. Vector control measures were performed. Public meetings to engage the affected community
in vector control activities were organized.

Results - Between the 8 August and 11 September, 7 autochthonous cases of dengue (6 confirmed, 1 probable)
were detected in a neighborhood of the city of Nimes, in the south of France. A primary probable case returning
from French Polynesia was identified. Six mosquito-control treatments were performed in the affected area, and
three public meetings were organized through a primary school and the neighborhood local committee.

Discussion - This episode represents the first significant dengue outbreak in mainland France. The cases
occurred in an area colonized by Ae. Albopictus for many years in spite of the fact that the number of imported
dengue cases was relatively low (5 imported cases in the Gard district). The frequent occurrence of dengue and
chikungunya cases since 2013 in the south of France (Provence-Alpes-Céte d’Azur and Languedoc-Roussillon
districts) indicates the threat of emergence of arboviral diseases in mainland France.

Mots-clés : Arbovirose, Dengue, Foyer autochtone, Aedes albopictus, Mobilisation communautaire
// Keywords: Arboviral disease, Dengue, Autochthonous dengue outbreak, Aedes albopictus, Community engagement




Introduction

Au cours de I'été 2015, un épisode de transmission
locale du virus de la dengue est survenu a Nimes, dans
le sud delaFrance'. Ladengue, comme le chikungunya,
est une arbovirose tropicale transmise par les mous-
tiques du genre Aedes, notamment Aedes aegypti et
Aedes albopictus?. Au cours des dernieres décennies,
Ae. albopictus (aussi appelé moustique tigre), origi-
naire d’Asie, s’est considérablement propagé dans
le monde a la faveur des transports internationaux,
d’une démographie et d’'une urbanisation croissantes,
témoignant de la grande capacité d’adaptation de
ce moustique 23. Cette faculté lui a aussi permis de
coloniser des régions plus tempérées comme le sud
de I'Europe?. Au 1" mai 2015, Ae. albopictus était
implanté et actif dans 20 départements francgais
métropolitains *. Larrivée de voyageurs infectés depuis
les zones ou la dengue et le chikungunya sont endé-
miques expose les territoires colonisés par le vecteur
a ces arboviroses?. Un plan anti-dissémination de la
dengue et du chikungunya en France métropolitaine
a été élaboré en 20064 Mis a jour chaque année,
il prévoit une surveillance renforcée, tant entomo-
logique qu’humaine, dans les départements colonisés,
entre le 1°" mai et le 30 novembre, période d’activité
d’Ae. albopictus en France métropolitaine®. Son réle
est de limiter la propagation des arboviroses, en parti-
culier via des mesures de lutte anti-vectorielle (LAV)
autour des cas suspects importés.

L’alerte

Le 14 ao(t 2015, le laboratoire de virologie du Centre
hospitalo-universitaire de Nimes signalait a ’Agence
régionale de santé du Languedoc-Roussillon (ARS LR),
2 cas suspects de dengue vivant sous le méme toit,
sans notion de voyage récent. lls avaient développé
le 8 aolt une fievre avec céphalées, douleurs rétro-
orbitaires, myalgies, éruption cutanée et asthénie, et
se sont présentés aux urgences le 13 ao(t. Le 14 ao(t,
leurs analyses révélaient la présence du virus de la
dengue par Reverse Transcriptase-Polymerisation
Chain Reaction (RT-PCR)?%. Le 19 aodt, le Centre
national de référence (CNR) des arbovirus confirmait
le diagnostic de dengue par RT-PCR et identifiait le
sérotype 1 (DENV-1)5.

Des investigations épidémiologiques et entomo-
logiques ont immédiatement été initieées pour contrdler
la transmission du virus.

Méthode
Investigations épidémiologiques

Définition de cas autochtone

Pour les investigations, depuis le 1¢ juillet 2015, dans
le Gard :

e un cas suspect est défini par une fievre
d’apparition brutale (>38,5°C) accompa-
gnée d’au moins un signe algique (céphalées,
myalgies, arthralgies, lombalgies, douleurs

rétro-orbitaires) sans autre étiologie, en
I’'absence de voyage en zone d’endémie dans
les 15 jours précédant la fievre ;

e un cas probable est défini comme un cas
suspect ayant un lien épidémiologique avec un
cas confirmé (résider dans le méme logement) ;

e un cas confirmé est défini comme un cas
suspect confirmé biologiquement par le CNR
des arbovirus (RT-PCR ou séroconversion).

Cas index

Un cas index potentiel a été recherché parmi les cas
importés signalés depuis le début de la période de
surveillance renforcée.

Recherche active de cas

La recherche active de cas suspects a inclus (i) une
enquéte en porte-a-porte dans un rayon de 200 métres
autour du domicile des cas initiaux ; (i) une demande de
signalement des cas suspects autochtones aux profes-
sionnels de santé du Gard; (iii) un appel téléphonique
aux 22 médecins généralistes exergcant dans un rayon
de 1,5 kilométres autour du domicile des cas initiaux.

Analyses virologiques

Un prélévement de sang était demandé aux cas
suspects, puis analysé par le CNR par RT-PCR dengue
uniquement pour les prélévements réalisés moins de
5 jours aprés le début des signes, par RT-PCR et
sérologie pour ceux réalisés entre 5 et 7 jours apres
le début des signes, et uniquement par sérologie pour
ceux réalisés au-dela de 7 jours.

Investigations entomologiques et mesures
de lutte anti-vectorielle

Les déplacements des cas autochtones en période
d’exposition (période de 15 jours précédant la fievre)
et de virémie (de J-1 a J+7 par rapport a I'apparition
de la fievre) ont été recueillis. La situation entomo-
logique a été évaluée dans chaque lieu et les gites
larvaires éliminés par destruction mécanique ou par
un larvicide biologique a base de Bacillus thuringiensis
israelensis (Bti). Un traitement adulticide par deltamé-
thrine (Cerathrine® et Aqua K-Othrine®) était pulvérisé
si la présence d’Ae. albopictus était confirmée.

Durant I'enquéte en porte-a-porte, les habitants ont
bénéficié de conseils de LAV et ont re¢u un document
d’information décrivant les moyens de lutte contre les
moustiques.

Mobilisation sociale

Une stratégie de mobilisation des habitants du quartier
a été élaborée par ’ARS LR en lien avec la mairie
de Nimes et I'Education nationale, avec I'appui de la
Cellule de I'Institut de veille sanitaire (InVS) en région
Languedoc-Roussillon (Cire LR) et de I’'Entente inter-
départementale de démoustication du littoral méditer-
ranéen (EID Méditerranée). Lobjectif était d’informer et
d’associer les habitants du quartier a la LAV (gestion
des gites larvaires et protection individuelle).
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Résultats
Investigations épidémiologiques
Cas index

Un cas de DENV-1 importé de Polynésie francgaise,
confirmé par le CNR par RT-PCR, ayant séjourné dans
le quartier ou résidaient les cas autochtones alors qu'il
était virémique, a été identifié. |l avait développé le
4 juillet 2015, cinqg jours aprés son retour de voyage,
une fievre avec céphalées, diarrhées et asthénie.
Aprés son signalement a '’ARS LR le 14 juillet, les
mesures de LAV ont été prises autour des lieux qu’il
avait fréquentés en phase virémique, sur la base de
ses déclarations. Suite a la survenue des cas autoch-
tones, un nouvel entretien avec cette personne (cas
index) a révélé un déplacement dans le quartier
touché, qui avait été omis lors du premier entretien
et n'avait donc pas fait 'objet des mesures de LAV.

Recherche active de cas

Lenquéte en porte-a-porte a permis de détecter 6 cas
suspects de dengue autochtones. Parmi eux, 2 ont
accepté d’étre prélevés : un a été confirmé par RT-PCR,
l'autre infirmé (tableau 1). Sur les 4 personnes n’ayant
pas souhaité étre prélevées, par manque de temps et/
ou autres raisons personnelles, une partageait le domi-
cile d’un cas confirmé et a ainsi été classée comme cas
probable. Parmi les cas suspects autochtones signalés
par les professionnels de santé, 3 ont été confirmés.

Au total, entre le 8 aolt et le 11 septembre 2015, 7 cas
autochtones de dengue ont été détectés, 6 confirmés
et 1 probable (figure 1). Tous résidaient dans un rayon
de 300 metres autour du domicile des deux cas

Tableau 1
Classification finale des cas de dengue et résultats biologiques, Nimes, France, juillet-septembre 2015 (n=8)

initiaux (figure 2). Le sérotype 1 de la dengue a été
retrouvé pour tous les cas confirmés par RT-PCR. Le
sex-ratio était de 1:1 et 'dge moyen de 39 ans (age
médian=24,5 ans, étendue 16-65 ans). Les signes
cliniques observés étaient : fievre supérieure a 38,5°C
(7/7), céphalées (7/7), éruption cutanée (5/7), douleurs
rétro-orbitaires (4/7), myalgies (4/7) et troubles diges-
tifs (4/7) (tableau 2).

Investigations entomologiques et mesures
de lutte anti-vectorielle

Le quartier de résidence des cas autochtones se
compose de petites et moyennes maisons dont la
plupart bénéficient d’un espace extérieur. Les jardins,
souvent interconnectés, abritaient de nombreux gites
de repos et points d’eaux favorables au dévelop-
pement d’Ae. albopictus.

Au total, 23 lieux fréquentés par les cas autochtones
répartis dans 7 communes différentes ont fait I'objet
d’une prospection entomologique. La présence du
vecteur a été avérée pour 19 d’entre eux (dont le
quartier d’émergence).

Entre le 18 ao(t et le 12 octobre, 6 traitements adulti-
cides ont été pulvérisés dans le quartier des cas
autochtones sur une zone de 150 metres autour des cas
initiaux, qui a été élargie aprés la confirmation d’autres
cas (figure 2). Pour tous les cas autochtones sauf un, la
fievre était apparue avant le premier traitement.

Mobilisation sociale

Trois réunions ont été organisées : la premiere a destina-
tion des parents d’éleves de I'école du quartier de la zone
de transmission, la seconde a destination des habitants

Cas importeé

of Confirmé 4 juillet 2015 3
Cas autochtone

1 Confirmé 8 a0t 2015 6

2 Confirmé 8 aolt 2015 6

3 Confirmé 13 aodit 2015 3

4 Confirmé 18 aolit 2015 6

5 Confirmé* 8 aolit 2015 9

Probable 12 aolit 2015 Refus

7 Confirmé 11 septembre 2015 1

| NF | NF | + | DENV-1 | 24,09
+ - + DENV-1 24,09
+ - + DENV-1 33,47
NF NF + DENV-1 20,77
+ + + DENV-1 36,39
+ - NF NF -
NF NF NF NF -
NF NF + DENV-1 15,52

IgM : immunoglobuline M, IgG : immunoglobuline G ; RT-PCR : Reverse Transcriptase-Polymerisation Chain Reaction ; DENV-1 : sérotype 1 du virus

de la dengiue ; NF : Non fait.
9 Cas index.
¥ Valeur du Cycle threshold.

* Augmentation des IgM et apparition des IgG sur un second prélévement réalisé 15 jours aprés le premier (séroconversion des anticorps).



Figure 1

Chronologie de survenue des cas de dengue et mesures associées, Nimes (France), juillet-septembre 2015 (n=8)
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Légende : CNR : Centre national de référence des arbovirus ; ARS : Agence régionale de santé du Languedoc-Roussillon.

et la derniere lors de 'assemblée générale du comité
de quartier. Elles ont été annoncées par voie postale et
par courriel via le comité de quartier et par voie d’affi-
chage au moyen de supports élaborés spécifiquement
(affiches, documents d’information individuels...).

Des personnels de 'ARS LR, la Cire LR et I'EID sont
intervenus pour répondre aux questions des parti-
cipants et communiquer sur le risque sanitaire, la
nuisance et les moyens de prévention.

Discussion

Avec 7 cas autochtones détectés en un mois, cet
épisode constitue le plus important foyer de dengue
détecté en France métropolitaine. Un cas importé de
Polynésie francaise, géographiquement et temporel-
lement lié aux cas autochtones, a été identifié.

Lépisode s’est déclaré dans une zone résidentielle
relativement dense (55 personnes par hectare) ou
vivent environ 1 100 personnes dans un environnement
propice au développement d’Ae. Albopictus, implanté
a Nimes depuis 20113. Ces derniéres années, un
foyer de cas autochtones de dengue a été détecté en
Croatie en 2010 et des cas sporadiques sont survenus
en reégion Provence-Alpes-Cote d’Azur en 2010, 2013
et 2014, dans des lieux colonisés par Ae. albopictus

depuis au moins 4 ans®¢°. Par ailleurs, en 2015,
seulement 14 cas importés de dengue ont été signalés
en Languedoc-Roussillon, dont 5 dans le Gard.
lls étaient 32 en 2013 et 24 en 2014 pour la méme
région. Des cas autochtones peuvent ainsi survenir
en I'absence d’une forte pression d’'importation, dans
les zones colonisées depuis plusieurs années par
Ae. albopictus comme le pourtour méditerranéen.

Malgré le signalement du cas importé de Polynésie
francaise en juillet, le quartier n’avait pas pu béné-
ficier des mesures de LAV. Aucune transmission
autochtone n’a été détectée dans les autres lieux de
passage du cas index ou ces mesures avaient été
prises, laissant supposer leur efficacité. Lapparition
du foyer autochtone a généré une hausse des activités
de LAV pour les opérateurs et des mesures de gestion
et d’investigation pour les équipes de 'ARS LR et de
la Cire LR. La survenue d’un foyer plus important, ou
de plusieurs foyers simultanés, durant une saison ou
de nombreux cas importés seraient signalés, pourrait
avoir un impact sur les capacités de LAV et de veille
sanitaire qu’il convient d’anticiper face a la menace
grandissante du risque arboviral.

Labsence de cas autochtones signalés durant le mois
suivant I'apparition des signes chez le cas importé
suggeére l'existence de cas asymptomatiques ayant
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Figure 2

Distribution spatiale des cas de dengue et périmétres d’intervention de la lutte anti-vectorielle (LAV) réalisée, Nimes (France),

juillet-septembre 2015 (n=8)

50m

08/08 Date de début des signes

@ Casimporté

Cas autochtone

Périmétre de I'enquéte en
porte-a-porte

pu jouer un rbéle dans la transmission. En effet, les
formes asymptomatiques de dengue représenteraient
environ 75% des cas en zone endémique et auraient un
potentiel de transmission viral équivalent aux cas symp-
tomatiques . Toutefois, des cas symptomatiques
peuvent aussi ne pas avoir été signalés. Une étude de
séroprévalence permettrait de documenter la dynamique
de transmission de la dengue en milieu urbain sur le pour-
tour méditerranéen.

Linformation des professionnels de santé par ’ARS
immédiatement aprés I'alerte a permis de détecter

*E at}fﬁ)nd de carte

LAV du 18/18 Thermonébulisation du 18/09
LAV du 28/28

Q Thermonébulisation du 28/09
LAV du 09/09 et 18/09
LAV du 28/09
LAV du 12/10

3 cas autochtones, rappelant 'importance de leur
collaboration. Cette sensibilisation doit étre anticipée,
renforcée et évaluée, notamment dans les régions
colonisées par le moustique tigre depuis plusieurs
années, pour permettre une détection précoce des
premiers cas et une bonne réactivité.

Une enquéte menée auprés des acteurs de la
prise en charge de trois épidémies de dengue aux
Etats-Unis a montré que I'information des popula-
tions concernées et leur engagement dans la LAV
constituaient deux éléments-clés de la gestion
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Tableau 2

Distribution des signes cliniques parmi les cas autochtones,
Nimes (France), juillet-septembre 2015 (n=7)

Fiévre >38,5°C

Céphalées

Eruption cutanée
Douleurs rétro-orbitaires
Myalgies

Arthralgies

& NN A B~ O N N

Troubles digestifs

d’un épisode de transmission locale de dengue ™.
Une communication ouverte permettait d’établir une
relation de confiance entre habitants et autorités
sanitaires, pouvant étre mise a profit pour mobiliser
la population dans la LAV. Les réunions publiques
menées de maniéere innovante lors de cet épisode,
bien qu’un peu tardives, ont montré que les habi-
tants devraient étre mobilisés le plus t6t possible
apres l'alerte, alors qu’ils sont encore exposés et par
conséquent certainement plus réceptifs. Le carac-
tére pluridisciplinaire de I'intervention (ARS, Cire,
EID) constitue également un élément mobilisateur en
apportant au public des réponses claires et cohé-
rentes dans une approche globale. En effet, cela a
permis de répondre aux préoccupations des parents
d’éléves sur la santé de leurs enfants et aux inter-
rogations des habitants sur I'efficacité des moyens
de protection gu’ils peuvent mettre en ceuvre a leur
domicile. Enfin, les relais locaux (comité de quartier,
commerces, collectivités, professionnels de santé)
représentent d’importants partenaires facilitant la
communication aupres des habitants qu’il faut ainsi
pouvoir associer rapidement.

Conclusion

Le plan anti-dissémination du chikungunya et de la
dengue en métropole a permis la détection régu-
liere de cas autochtones de dengue et chikungunya
et d’y apporter une réponse rapide et adaptée.
Toutefois, I'identification de cas autochtones de
dengue chaque année depuis 2013, la taille du foyer
survenu en 2015, la détection d’un foyer de 12 cas de
chikungunya a Montpellier en 2014 ainsi que la colo-
nisation expansive d’Ae. albopictus, confirment le
risque grandissant d’émergence des arboviroses en
France métropolitaine, et plus largement en Europe,
dans les zones colonisées par Ae. albopictus depuis
plusieurs années '®. Avec la propagation de I’épi-
démie de virus Zika, également transmis par les
moustiques du genre Aedes, en Amérique du Sud
et dans les Caraibes, dont la Guyane, la Guadeloupe,
la Martinique et Saint-Martin, un dispositif de surveil-
lance renforcée du Zika est inclus dans la surveil-
lance du chikungunya et de la dengue qui a débuté
le 1" mai 2016 ™. W
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Résumé // Abstract

Les épisodes de gastro-entérites aigués (GEA) sont fréquents dans les établissements pour personnes agées.
La forte promiscuité des résidents et personnels dans ces collectivités (fréquence des contacts et des soins,
visiteurs), associée au risque de transmission interhumaine, favorise ces épidémies.

C’est dans ce contexte qu’un dispositif de surveillance spécifique des GEA a été mis en place en 2010 en France
afin de permettre I'identification précoce des épisodes épidémiques, de promouvoir I'application immédiate des
mesures de contrble et de décrire les épisodes.

Cet article dresse le bilan des épidémies de GEA en collectivités pour personnes agées en France métropolitaine
pour cing saisons de surveillance, de novembre 2010 a mai 2015.

Sur I'ensemble de la période, 3 549 épisodes de GEA (définis comme la survenue d’au moins 5 cas parmi les
résidents de I'établissement) ont été déclarés dans 3 404 établissements ayant recensé 88 930 résidents malades.
Le taux d’attaque parmi les résidents allait de 28% a 32% selon I'année. Le délai de signalement est passé d’une
meédiane de cing jours pour les saisons 2010 a 2012 a une médiane de quatre jours pour les saisons 2012 a 2015.
Une étiologie a été recherchée pour la moitié (48%) des épisodes déclarés, avec une identification de norovirus
dans 65% a 81% de ces épisodes selon 'année. Pour 98% des épisodes, au moins une mesure de contréle a été
mise en place quelle que soit la saison. La plupart des mesures recommandées (renforcement de I’hygiéne des
mains, arrét ou limitation des activités collectives pour les résidents malades...) ont été plus systématiquement
appliquées au fil des années. Le taux d’attaque était significativement plus faible lorsque les mesures de controle
étaient mises en place moins de trois jours apres le début des signes du premier cas (IRR=0,90 ; p<0,001).

Ce dispositif est utile en termes de recensement précoce des épisodes et d’amélioration de la mise en place
des mesures de gestion. Un renforcement des investigations (demande de confirmation biologique, envoi des
prélevements de selles au Centre national de référence des virus entériques) pourrait néanmoins étre mis en
place afin de permettre de mieux caractériser les virus circulants.

Outbreaks of acute gastroenteritis (AGE) are frequent in long term care facilities for the elderly (LTCFE). The high
promiscuity between residents and staff in these facilities (frequent contacts and care, visitors), together with
the high risk of person-to-person transmission facilitate the spread of infections.

In this context, a specific surveillance system for gastrointestinal outbreaks in LTCFE was implemented in 2010

in mainland France. The objective of the system was the early notification of outbreaks in order to facilitate the
rapid implementation of control measures, and describe the epidemiology of the outbreaks.
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The present article provides an overview of AGE outbreaks among LTCFE residents in metropolitan France during
five surveillance seasons, from November 2010 to May 2015.

Over the study period, a total of 3,549 AGE episodes (defined as the occurrence of at least five cases among LTCFE
residents) were reported in 3,404 facilities, representing 88,930 cases of iliness. The attack rate among residents
ranged from 28% to 32% depending on the year. The median delay in notifying an outbreak decreased from five
days for the 2010-2012 seasons to four days for the 2012-2015 seasons. Laboratory testing was performed in
1,694 episodes (48%), and norovirus was identified in 65% to 81% of these episodes, depending on the year. In 98%
of them, at least one control measure was implemented, regardless of the season. Most recommended measures
(improving hand hygiene, interruption or limitation of collective activities for sick patients, etc.) were applied more
systematically over the years. The attack rate among residents was significantly lower when control measures were
implemented within the three days following onset of symptoms of the first case (IRR=0.90; p<0.001).

This specific surveillance system is useful in terms of early identification of outbreaks and for improving control
measures. The need to strengthen investigations (laboratory confirmation of outbreaks, addressing stool samples to
the National Reference Laboratory for enteroviruses) could help improving the characterization of circulating viruses.

Mots-clés : Gastro-entérite aiglie, Personnes agées, Collectivité, Surveillance
// Keywords: Acute gastro-enteritis, Elderly, Community setting, Surveillance

Introduction

Une épidémie de gastro-entérites aigués (GEA) est
observée tous les hivers en France comme dans
d’autres pays 2. Les GEA sont surtout d’origine virale,
principalement via une transmission de personne a
personne ou, dans une moindre mesure, alimen-
taire®*. Elles se manifestent généralement par de
la diarrhée et/ou des vomissements. La durée de
la maladie est relativement bréve, mais certaines
complications, comme une déshydratation pouvant
donner lieu a une hospitalisation, obligent les autorités
sanitaires a rester en alerte.

Les épisodes de GEA sont fréquents dans les collec-
tivités pour personnes agées®°. La forte promiscuité
dans ces établissements (fréquence des contacts et
des soins, visiteurs), associée au risque de transmis-
sion interhumaine, favorise les épidémies. La détection
précoce de ces épisodes et la mise en place rapide des
mesures de contrdle permettent de limiter 'impact de
I’épidémie sur les résidents et le personnel soignant ™.

Depuis 2010, une surveillance spécifique des GEA et
des infections respiratoires aigués (IRA) a été mise
en place en France suite a la publication, la méme
année, de recommandations nationales relatives aux
conduites a tenir devant des cas groupés de GEA
et IRA dans les collectivités de personnes agées,
émises par le Haut Conseil de la santé publique 2.
Ces recommandations ont été reprises dans une
instruction de la Direction générale de la santé
en 2012, La surveillance des GEA, animée par
les Cellules d’intervention en région (Cire) de Santé
publique France, les Agences régionales de santé
(ARS) et les Antennes régionales de lutte contre les
infections nosocomiales (Arlin), a été mise en place
pour permettre I'identification précoce des épisodes
épidémiques de GEA, promouvoir I'application immé-
diate des mesures de controle et décrire ces épisodes
en termes de fréquence, caractéristiques et sévérité.

Cet article présente le bilan national de la surveillance
des GEA en collectivités pour personnes agées pour
cing saisons, de novembre 2010 a mai 2015.

Matériel-méthodes

Systéme de surveillance

La surveillance des GEA en collectivités pour
personnes agées (désignées par Ehpa - établissement
d’hébergement pour personnes agées — dans la suite
de I'article) repose sur le signalement aux ARS, par les
Etablissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (Ehpad), les Unités de soins de longue
durée (USLD), les foyers de logements pour personnes
agées et les maisons de retraite hors Ehpad, de tout
épisode de GEA dans leur établissement. Un épisode
est défini par la survenue d’au moins cing cas de
GEA : apparition soudaine de diarrhée (au moins deux
selles de consistance molle ou liquide de plus que
ce qui est considéré comme normal pour le résident,
au cours d’une période de 24 heures), ou apparition
soudaine d’au moins deux acces de vomissements au
cours d’une période de 24 heures) parmi les résidents,
dans un délai de quatre jours.

Les données de signalement sont recueillies par
les établissements a I'aide de fiches standardisées
envoyées aux ARS. Apres validation par ’ARS,
les données des signalements regus sont saisies
dans une application dédiée (VoozEhpad) de Santé
publique France.

Lors de la survenue d’épisodes de GEA, dont
I'épidémiologie et la symptomatologie suggérent une
origine virale, une recherche de virus dans les selles
peut étre effectuée au niveau local et/ou par le Centre
national de référence des virus entériques (CNR) a Dijon
pour recherche et caractérisation du virus.

Un groupe de travail de pratiques professionnelles
(GEPP) sur la surveillance des IRA et des GEA en
Ehpa a été mis en place en avril 2013 a Santé publique
France, pour confronter les méthodes et les résul-
tats des équipes dans les différentes régions et avec
pour objectif d’améliorer les travaux et collaborations
engagés sur cette thématique. Les programmes
d’analyse développés par ce groupe ont été utilisés
dans cet article.
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Données de surveillance

Période d’analyse

Une saison de surveillance a été définie comme la
période de signalement comprise entre le 1¥" novembre
et le 31 mai de I'année suivante.

Données collectées

La fiche de signalement permet le recueil de données
concernant I'établissement (adresse, type, nombre de
résidents, nombre de personnels), I'’épisode concerné
(date de signalement, date du premier et dernier cas,
nombre de résidents et de personnels malades, hospita-
lisés ou décédés, signes cliniques, durée des symp-
témes, recherche et résultats biologiques) et les mesures
de contréle mises en place (type d’investigation, type de
mesures mises en place, précisions sur une demande
d’appui extérieur, date de mise en place).

Il est demandé aux établissements d’envoyer un
bilan & ’ARS a la fin de chaque épisode (nombre final
de personnes malades, hospitalisées et décédées,
mesures qui ont été mises en place...) pour pouvoir
le cléturer et disposer de données définitives concer-
nant chacun.

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Tous les épisodes de GEA signalés durant la période
de surveillance par un établissement prenant en
charge des personnes agées, répondant a la définition
d’un épisode de GEA et cloturés a la fin de I'épisode,
ont été inclus.

Pour les épisodes non cléturés, mais pour lesquels le
délai de signalement était supérieur a huit jours, les
données ont été considérées comme suffisamment
complétes et proches d’un bilan final pour étre prises
en compte dans l'analyse (2 a 3% des épisodes
déclarés selon I'année).

Ont finalement été exclus tous les épisodes :

e non cléturés a la fin de la saison et avec un délai
de signalement inférieur a 8 jours (6 a 9% des
épisodes déclarés selon I'année) ;

e ou signalés avec moins de 5 malades (0,7 a 3%
des épisodes déclarés) ;

e ou signalés dans des établissements ne prenant
pas en charge des personnes agées (2 a 3% des
épisodes déclarés).

Indicateurs étudiés

La durée de I’épisode est la différence entre les dates
des premiers symptomes du dernier cas et du premier
cas au sein de I'établissement.

Le délai de signalement est la différence entre la date
de signalement et celle des premiers symptémes du
premier cas.

Le délai pour la mise en place des mesures de controle
est la différence entre la date de mise en place des
premiéres mesures de contrble et celle de début des
signes du premier cas.

Le taux d’attaque est le rapport entre le nombre
total de résidents malades (respectivement de
personnels malades) et le nombre total de résidents
(respectivement de personnels) dans les établisse-
ments pour lesquels ces deux informations étaient
disponibles.

Le taux d’hospitalisation est le rapport entre le
nombre de résidents hospitalisés (ou respectivement
les personnels hospitalisés) et le nombre de résidents
malades (ou respectivement les personnels malades).

La létalité est le rapport entre le nombre de résidents
décédés (ou personnels décédés) et le nombre de
résidents (ou personnels) malades.

Le taux de signalement est le nombre d’épisodes
déclarés divisé par le nombre d’établissements
prenant en charge des personnes agées (Ehpad,
USLD, foyers-logement recensés en métropole a
partir des données issues du répertoire national des
établissements sanitaires et sociaux™ (Données
Finess des établissements pour personnes agées de
2011 a 2014).

Un épisode identifié pour une étiologie donnée est
défini lorsqu’au moins une analyse de selles était
positive pour cette étiologie. Le nombre de malades
ayant eu un prélévement de selles, qu’il soit positif ou
négatif, n’est pas disponible.

Les signes cliniques (diarrhée, vomissements, fievre)
pour un épisode donné ont été rapportés lorsque plus
de la moitié des malades (résidents et personnels)
présentaient les symptdmes mentionnés.

Analyses statistiques

Le Chi2 de tendance a été utilisé pour comparer des
proportions.

Les facteurs associés au taux d’attaque ont été
étudiés a I'aide d’une régression binomiale négative
afin de tenir compte de la surdispersion présente dans
les données. Les variables significativement asso-
ciées en analyse univariée (p<0,20) ont été incluses
dans le modeéle final. Lanalyse multivariée sur le taux
d’attaque a été ajustée sur la saison de surveillance,
la région et la taille de I'établissement. La durée de
I’épisode étant une variable continue, elle a été testée
et modélisée par des polyndmes fractionnaires .

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel
Stata®12.1 (Stata Corporation, College Station, Texas,
Etats-Unis), le seuil de significativité étant fixé a 5%.

Résultats

Caractéristiques des épisodes par saison
de surveillance

Pour les cing saisons de surveillance, 3 549 épisodes
ont été déclarés dans 3 404 établissements (93%
d’Ehpad, 1% d’USLD et 6% d’autres établissements
incluant des maisons de retraites non Ehpad et
des foyers logements), totalisant 88 930 résidents
malades et 17 758 personnels malades (tableau 1).



Tableau 1

Caractéristiques générales des établissements déclarants et des épisodes de GEA survenus en Ehpa par saison de surveillance,

France métropolitaine (novembre 2010-mai 2015)

Nombre d’épisodes

Nombre d’établissements déclarants

Nombre médian de malades*/épisode (mini-maxi)

Nombre médian de résidents dans un établissement (p25-p75)
Nombre de résidents malades

Taux d’attaque chez les résidents (%)

Nombre de résidents hospitalisés

Taux d’hospitalisation chez les résidents (%)

Nombre de résidents décédés

Létalité chez les résidents (%)

Nombre médian de personnels soignants dans
un établissement (p25-p75)

Nombre de personnels malades
Taux d’attaque chez le personnel (%)

Durée médiane de I’épisode (jours)

473 560 1138 553 825
442 544 1087 530 801
26 (5-140) | 27 (5-136) | 29 (5-128) | 25 (5-116) | 27 (5-108)
78 (60-93) | 79 (60-91) | 78 (60-91) | 80 (62-96) | 79 (62-90)
11 690 14 027 29712 13111 20390
32 32 32 28 30 | P<0,001
116 101 195 97 182
1,0 0,7 0,7 0,7 0,9 | P=0,998
21 37 51 21 56
0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 | P=0,274
44 (34-60) | 47 (35-60) | 48 (35-60) | 49 (38-62) | 48 (38-60)
2427 2951 5820 2773 3787
14 12 12 10 10 | P<0,001
9 9 9 9 9

* Incluant personnels et résidents.

GEA : gastro-entérite aigué ; Ehpa : établissement d’hébergement pour personnes agées.

Pour la saison 2010-2011, le taux de signalement était
de 5 épisodes pour 100 établissements ; il était de 5,8
pour la saison 2011-2012, de 11,5 pour 2012-2013, de
5,5 pour 2013-2014 et de 8,2 pour la saison 2014-2015.

Le délai de signalement est passé d’'une médiane de
5 jours pour les saisons 2010-2011 (étendue : 0-94) et
2011-2012 (étendue : 0-67) a une médiane de 4 jours
pour les saisons 2012-2013 (étendue : 0-92), 2013-2014
(étendue : 0-54) et 2014-2015 (étendue : 0-77).

La plupart des établissements n’ont déclaré qu’un
seul épisode de GEA sur les cing saisons de surveil-
lance (87% des établissements en 2010-2011 ; 91%
en 2011-2012 ; 96% en 2012-2013 et 2013-2014 ;
94% en 2014-2015). Pour les saisons 2010-2011 et
2012-2013, jusqu’a 5 épisodes ont pu étre déclarés
par un méme établissement.

Plus de la moitié des signalements a été effectuée entre
janvier et février, avec un nombre d’épisodes déclarés
plus élevé en semaine 1 pour la saison 2010-2011, en
semaine 2 pour 2012-2013, 2013-2014 et 2014-2015
et en semaine 4 pour 2011-2012 (figure 1).

Répartition géographique des signalements

Pour les cing saisons, les taux de signalement étaient
plus élevés dans les régions de I’Est et de I'Ouest
(figure 2).

Le taux de signalement était plus élevé pour les
régions Pays de la Loire (entre 9,6% des établisse-
ments en 2013-2014 et 22,9% en 2012-2013), Alsace
(entre 8,5% en 2013-2014 et 18,8% en 2010-2011),
Franche-Comté (entre 3,6% en 2010-2011 et 16,3%
en 2012-2013) et Bretagne (entre 1,6% en 2010-2011
et 17,2% en 2012-2013).

Signes cliniques (tableau 2)

Dans plus de 90% des épisodes, une diarrhée a
été rapportée chez au moins 50% des malades.
Des vomissements ont été signalés dans 60% des
épisodes chez au moins 50% des malades. Pendant
les saisons 2010-2011 et 2011-2012, pour 18 a 20%
des épisodes, une fiévre mesurée était signalée chez
50% des malades. A partir de la saison 2012-2013 cette
proportion diminuait 2 8%. La durée médiane des signes
cliniques était de 2 jours, quelle que soit la saison.

Investigations et mesures de contrdle

Recherche étiologique

Une étiologie a été recherchée dans pres de la moitié
(48%) des épisodes déclarés sur la période d’étude.
Cette proportion a néanmoins diminué sur la période,
passant de 57% en 2010-2011 a 43% en 2014-2015
(p<0,005).
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Figure 1

Evolution hebdomadaire du nombre d’épisodes de GEA déclarés en Ehpa et du taux d’incidence des consultations pour
diarrhée aigué (Réseau Sentinelles) pour les cinq saisons de surveillance, France métropolitaine (novembre 2010-mai 2015)
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GEA : gastro-entérite aigué ; Ehpa : établissement d’hébergement pour personnes agées.

Figure 2

Taux de signalement de GEA pour 100 Ehpa, par région et pour chaque saison de surveillance, France métropolitaine
(novembre 2010-mai 2015)
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Source : IGN-GéoFLA, 1999, InVS, 2015.
GEA : gastro-entérite aigué ; Ehpa : établissement d’hébergement pour personnes agées.



Tableau 2

Caractéristiques cliniques des épisodes de GEA en Ehpa déclarés par saison de surveillance, France métropolitaine
(novembre 2010-mai 2015)

Nombre d’épisodes 473 560
Avec diarrhée (%)* 392 (83) 508 (91)
Avec vomissements (%)* 277 (59) 337 (60)
Avec fievre (%)* 94 (20) 102 (18)
Avec diarrhée sanglante (%)** 6 (1) 10 (2)

1138 553 825 3549
1072 (94) 517 (93) 764 (93) 3253 (92)
686 (60) 322 (58) 493 (60) 2115 (60)
97 (9) 48 (9) 63 (8) 404 (11)
18(2) 5(1) 14.(2) 53 (2)

* Chez au moins 50% des malades. ** Chez certains cas.

GEA : gastro-entérite aigué ; Ehpa : établissement d’hébergement pour personnes agées.

Entre 41% (saison 2013-2014) et 49% (saison 2011-2012)
de ces recherches ont abouti a I'identification d’au
moins un agent chez au moins un cas.

Une étiologie a norovirus a alors été principalement
identifiée (entre 65 et 81% de ces épisodes avec
un agent identifié) et, pour 5 a 12% des épisodes,
plusieurs étiologies ont été identifiées (tableau 3).

Mesures de contrble

Des mesures de contrdle ont été mises en place
quasi-systématiquement lors des épisodes de GEA
quelle que soit la saison de surveillance (98% pour les
saisons 2010-2011 et 2011-2012, 99% pour les trois
derniéres saisons).

Le délai moyen de mise en place des mesures a
diminué (p=0,02) de 1,7 jours (saison 2011-2012) a
1,3 jours (saison 2014-2015).

Les mesures de contréle recommandées ont, de plus,
été de mieux en mieux appliquées au fil des saisons
(tableau 4).

Etude des facteurs associés au taux d’attaque

Dans le modéle final (tableau 5), le taux d’attaque est
significativement plus faible lorsque :

(i) les mesures de contréle ont été mises en place
moins de 3 jours aprés le début des signes du
premier cas : taux d’attaque diminué de 10%
(IRR=0,90) si les mesures ont été mises en place
avant le 3¢ jour aprées le début des signes du
premier cas.

Le taux d’attaque est significativement plus élevé :

(i) lorsqu’une recherche étiologique n’a pas été
effectuée : taux d’attaque augmenté de 13%
(Incidence Rate Ratio, IRR=1,13) comparé au
taux d’attaque associé aux épisodes avec
recherche étiologique ;

(i) lorsque la durée de I'’épisode augmente:
taux d’attaque augmenté de 16% a 6 jours
(IRR=1,16), de 33% a 9 jours (IRR=1,33) et de
48% a 13 jours (IRR=1,48), le tout comparé

au taux d’attaque associé a une durée de
I’épisode de 4 jours ;

(i) lorsque les mesures liées a l'arrét ou a la limi-
tation d’activités des résidents ne sont pas
mises en place : taux d’attaque augmenté de
17% (IRR=1,17) comparé au taux d’attaque si
ces mesures ont été mises en place.

Dans notre analyse, I'identification de plusieurs agents
pathogénes dans un méme épisode n’influencgait pas
le taux d’attaque (p=0,9). Il en est de méme pour la
mise a I'’écart du personnel malade (p=0,1).

Le taux d’attaque pour les épisodes identifiés a
norovirus seul est augmenté de 30% (p<0,001) par
rapport au taux d’attaque pour les épisodes identifiés
a rotavirus seul (résultats non présentés ici).

Discussion

Cette étude met en évidence le poids des épisodes
de GEA dans les collectivités pour personnes agées
en termes de morbidité et |étalité.

En collectivités, le norovirus a été identifié comme
étant le principal virus responsable de GEA?3-1016.17,
Une proportion élevée d’épisodes a norovirus a égale-
ment été identifiée dans les Ehpa de cette étude. Pres
des trois quarts des épisodes confirmés étaient dus a
un norovirus, épisodes pour lesquels le taux d’attaque
était également plus élevé. Ces éléments ont aussi été
retrouvés lors de différentes études en France et dans
d’autres pays 451622,

Un nombre comparable d’épisodes déclarés au cours
des saisons 2010-2011, 2011-2012 et 2013-2014 est
observé. La saison 2012-2013 a été marquée par un
nombre plus important d’épisodes, ce qui peut s’expli-
quer par la circulation d’un nouveau variant de norovirus
Gll.4 (Sydney)?. En effet, les épidémies hivernales de
GEA sont majoritairement provoquées par des noro-
virus de génogroupe Il avec des évolutions régulieres
de génotype et de variants de génotype, ayant pour
conséguence une immunité de la population qui peut
varier. Le cycle actuellement observé de remplace-
ment de ces variants est de deux ans'™. En France,
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Tableau 3

Principales caractéristiques des épisodes de GEA survenus en Ehpa en fonction des agents identifiés pour les cinq saisons
de surveillance, France métropolitaine (novembre 2010-mai 2015)

Nombre d’épisodes 473 560

Recherche étiologique effectuée (%) 269 (57) 304 (54)

Agent identifié (au moins un) (%) 130 (48) 150 (49)
Norovirus (%) 105 (817) 117 (78)
Rotavirus (%) 30 (23) 38 (25)
Salmonelle (%) 1(1) 2(1)
C.difficile (%) 5(3) 32
Mixtes (%) * 6(5) 7(5)

1138 553 825 3549

529 (46) 242 (44) 350 (43) 1694 (48)
255 (48) 100 (41) 162 (46) 797 (47)
187 (73) 65 (65) 108 (67) 582 (73)
44(17) 25(25) 3924) 176 (22)

903 0(0) 3 15(2)

114) 703 10 (6) 36 (5)

23(9) 12 (12) 17 (10) 65 (8)

* Plus d’un agent identifié.

GEA : gastro-entérite aigué ; Ehpa : établissement d’hébergement pour personnes agées.

Tableau 4

Descriptions des mesures de contrdles mise en ceuvre au cours des épisodes de GEA en Ehpa, France métropolitaine
(novembre 2010-mai 2015)

Nombre d’épisodes 473
Renforcement de I’hygiéne des mains 437 (92)
Précautions de contact 394 (83)
Limitations des déplacements des personnes malades 367 (78)
Arrét ou limitation des activités collectives 223 (47)
Bionettoyage NA
Mise a I’écart du personnel malade 246 (52)

560 1138 553 825

540 (96) | 1110(97) | 539(97) | 808(98) | <0,001

503 (90) |1042(92) | 521(94) | 780(95) | <0,001

500 (89) [1046(92) | 516(93) | 772(94) | <0,001

373(67) | 833(73) | 420(76) | 641(78) | <0,001
NA 827 (73) | 426(77) | 631(77) 0,004

359(64) | 593(52) | 330(60) | 522(63) 0,002

GEA : gastro-entérite aigué ; Ehpa : établissement d’hébergement pour personnes agées.

sur les saisons 2010-2011 et 2011-2012, le norovirus
responsable de la majorité des cas en Ehpa était le
variant Gll.4 New Orleans, qui a été remplacé courant
2012 par le variant Gll.4 Sydney (données CNR). Aux
Etats-Unis, en 2012-2013, le variant Sydney a affecté
de fagon disproportionnée les personnes agées d’au
moins 75 ans et, ce faisant, les établissements de soins
de longue durée?,

Il reste nécessaire de limiter la transmission du virus
entre résidents et/ou personnels en appliquant
les mesures d’hygiene recommandées '2'8, Ici, dans
plus de 90% des épisodes, au moins une mesure de
contrble a été mise en place, avec une amélioration au
fil des saisons. Les recommandations semblent avoir

été bien comprises et mises en ceuvre. On observe
également une diminution du délai de mise en place
des mesures depuis le début de la surveillance. La
mise a I’écart du personnel malade restait néanmoins
insuffisante. La difficulté de gestion et de remplace-
ment du personnel soignant dans les structures de
soins en est probablement la principale cause.

Une étude hollandaise sur I'impact des mesures
de contréle lors d’épidémies de norovirus a mis en
évidence un taux d’attaque plus faible si ces mesures
sont mises en place en moins de trois jours apres le
début des signes du premier cas. La mise a I'écart du
personnel malade était identifiée comme la mesure
la plus efficace . Dans notre étude, la mise en place



Tableau 5

Etude des facteurs associés aux taux d’attaque par régression hinomiale négative sur tous les épisodes de GEA déclarés en
Ehpa, France métropolitaine (novembre 2010-mai 2015)

Oui

Non

4 jours
6 jours
9 jours

13 jours

Oui

Non

>3 jours

<3 jours

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

1,00
1,14

1,00
11
1,20
1,25

1,00
1,10

1,00
0,95

1,00
1,06

1,00
1,15

1,00
1,05

1,00
0,95

1,00
1,04

1,00
0,98

1,00
0,99

<0,001

<0,001

0,069

0,234

<0,001

0,192

0,573

0,382

0,658

0,859

1,09

1,10
1,17
1,21

1,04

0,92

0,96

1,09

0,98

0,80

0,95

0,89

0,86

1,18

113
1,23
1,29

1,15

1,01

1,16

1,21

1,13

113

1,14

1,08

1,14

1,00
1,13

1,00

1,16
1,33
1,48

1,00
1,05

1,00
0,90

1,00

1,06

1,17

1,00
1,01

<0,001

0,077

<0,001

0,262

<0,001

0,697

1,07

1,14
1,28
1,4

0,99

0,85

0,96

1,10

0,93

1,18

1,18
1,38
1,55

1,1

0,96

1,18

1,24

1,10

*IRR : Incidence Rate Ratio. ** IRR estimé aux valeurs x définies.
GEA : gastro-entérite aigué ; Ehpa : établissement d’hébergement pour personnes agées.



de mesures en moins de trois jours était bien asso-
ciée a un taux d’attaque significativement plus faible.
Par ailleurs, pour 50% des épisodes, les mesures
de contrble ont été établies des le premier cas de
GEA identifié. Ici, seule la date I'établissement de la
premiere mesure étant indiquée, l'interprétation des
résultats sur I'impact des différentes mesures mises
en place reste donc limitée.

Une étiologie a été recherchée dans prés de la
moitié des épisodes. Cependant, la proportion de
recherches a diminué progressivement, passant de
57% pour 2010-2011 a 44% pour 2013-2014. Lors
de la premiere saison de surveillance des GEA
en Ehpad en Pays de la Loire (2010-2011), I'iden-
tification du virus responsable ne modifiait pas la
gestion des épisodes?. De plus, suivant les recom-
mandations du Haut Conseil de la santé publique
(HCSP), la mise en place immédiate de précautions
doit étre appliquée de fagon stricte autour de chaque
cas identifié sans attendre qu’un diagnostic étiolo-
gique soit posé. Néanmoins, dans notre étude, le
taux d’attaque est plus élevé lorsqu’une recherche
étiologique n’a pas été effectuée. Les établissements
qui n’effectuent pas une telle recherche seraient
peut-étre moins sensibles a la gestion des épisodes
de GEA, méme si cette association reste difficile a
interpréter. Une demande de recherche étiologique
suite a un épisode de GEA en Ehpa reste au final
recommandée et permet d’identifier et de caracté-
riser des nouveaux virus circulants.

En régions, des travaux ont été conduits pour
différencier les épisodes de toxi-infection alimen-
taire collective (Tiac) et les épisodes de GEA par
transmission interhumaine a partir de I'analyse des
courbes épidémiques transmises par les Ehpa?®.
Ces courbes étant traitées uniquement au niveau
régional, il n’a pas été possible de faire ce travail au
niveau national.

La comparaison des taux d’incidence de diarrhées
aigués en population générale fournis par le réseau
Sentinelles avec le nombre d’épisodes de GEA en
Ehpa signalés montre que les tendances temporelles
sont similaires.

Le systéme de surveillance des GEA en Ehpa présente
néanmoins un certain nombre de biais. Ainsi, 'impli-
cation des autorités de santé est variable selon les
régions. En effet, des régions particulierement impli-
quées dans cette surveillance (études spécifiques,
groupe de travail...) 5202526 ont un taux de signalement
plus élevé (régions Ouest et Est de la France) pouvant
étre relié a une meilleure déclaration des épisodes.

Le taux d’attaque de GEA en Ehpa peut étre sures-
timé, notamment pour les régions ou le taux de signa-
lement est le plus bas, avec une possible déclaration
préférentielle des épisodes les plus importants. Il est
e€galement possible que des épisodes pour lesquels
les mesures de contrdle n'ont pas été mises en place
ne soient pas déclarés, pouvant ainsi contribuer a
une sureprésentation des épisodes ou les mesures
de contrble ont été mises en place.

Le délai de signalement a diminué au cours des
saisons, passant de cing jours en 2010-2011 a quatre
jours en 2014-2015, pouvant suggérer une meilleure
réactivité de la part des Ehpa, comme cela a égale-
ment été observé pour les signalements des IRA en
Ehpa au cours des saisons 2003 a 201177,

Les informations sur les causes d’hospitalisations et
de déceés n’étant pas demandées lors du signalement,
les liens de causalité entre les épisodes de GEA et
une hospitalisation et/ou un décés ne peuvent pas
étre analysés.

Enfin, des rétro-informations régulieres (présentation
d’indicateurs, animation du réseau), effectuées au
niveau régional par les Cire, participent grandement
a I'animation de ce systéme de surveillance des GEA
et des IRA en Ehpa.

Conclusion

La surveillance spécifique des cas groupés de GEA
en Ehpa a été initialement mise en place dans le but
d’améliorer la prise en charge des épidémies de GEA
dans les collectivités pour personnes agées. Cette
surveillance avait comme objectifs de détecter précoce-
ment les épisodes de GEA et de permettre une mise
en place rapide des mesures de contrdles. Cette étude
montre que les principaux objectifs de cette surveil-
lance ont été atteints permettant de ce fait une meilleure
gestion des épisodes de GEA en Ehpa. Les recherches
étiologiques restent cependant peu nombreuses avec
une diminution des envois de selles au CNR des virus
entériques. Ces recherches sont pourtant importantes
pour caractériser les virus circulants et comparer avec
les autres pays européens?32°. il
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Résumé // Abstract

Afin d’adapter la prise en charge sanitaire des personnes détenues a leur besoin en santé, il est nécessaire de
disposer de données sur leur état de santé et leurs caractéristiques sociodémographiques. LObservatoire régional
de la santé et du social (OR2S) de Picardie développe, depuis 2011, une application de recueil d’informations
déployée dans les unités sanitaires des établissements pénitentiaires du territoire. Ces données sont saisies par
le personnel soignant sur une page Web sécurisée, a I'occasion de la consultation médicale de I'arrivant. Les
données anonymisées sont stockées sur le serveur sécurisé habilité de 'OR2S.

En 2013, les données concernant I'état de santé d’'une moitié (n=1 780) des personnes nouvellement détenues en
Picardie ont pu étre analysées. Un cinquieme des hommes faisait I'objet d’un suivi psychiatrique ; la moitié des
entrants nécessitait des soins dentaires ; 85,0% étaient fumeurs de tabac ; 24,0% consommaient régulierement
une drogue ; 12,5% vivaient dans une situation précaire avant I'incarcération.

Ce recueil d’'information permet de connaitre annuellement I'état de santé de la population nouvellement détenue
dans un établissement ou sur un territoire, et ainsi d’adapter les interventions des acteurs socio-sanitaires et
pénitentiaires. La souplesse d’utilisation et d’évolution de I'application permet d’ajuster de maniére dynamique
la nature des données recueillies. Son colt et sa facilité d’implantation en font un outil efficient, qui peut étre
étendu facilement a d’autres régions francgaises.

In order to adjust healthcare to the health needs of inmates, data on the health and social status of inmates are
necessary. Since 2011, the Regional Observatory of Health and Social (OR2S) has been developing in Picardy an
application for collecting these data within medical units in prisons on the territory. The health information and
social characteristics of detainees entering prison are input by the caregiver on a secure web page during the
medical examination of new inmates. The anonymous data are stored in the authorized secured server of the OR2S.

In 2013, the health status of almost half of new inmates (n=1,780) in Picardy was analysed. Among them, 1/5 of
men had psychiatric care, 1/2 needed dental care, 85.0% of inmates were smokers, 24.0% regularly consumed
a drug, 12.5% lived in a precarious situation before being incarcerated.

The application allows knowing the yearly health status of newly detained population in a prison or a territory.
Thus, tailored interventions of social, health and prison interventions can be adapted. Its flexibility of use and
evolution allows dynamically adjusting the state of knowledge. Its cost and ease of implementation make this
application an efficient tool that can be easily extended to other regions.

Mots-clés : Personnes détenues, Prison, Santé, Surveillance
// Keywords: Inmates, Prison, Health, Surveillance

Introduction Pexamen systématique de la personne entrant en
prison par un personnel de santé, tel que cadré
par les codes de la santé publique (R.6112-19) et
de procédure pénale (R.57-8-1) et rappelé par la loi

pénitentiaire du 24 novembre 2009.

La loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique
et a la protection sociale rattache la prise en charge
sanitaire des personnes détenues au service public
hospitalier qui met en place, dans chaque établis-

sement pénitentiaire, une unité sanitaire chargée de
délivrer les soins et de développer des actions de
prévention et de promotion de la santé. La loi prévoit

A cette occasion, une fiche médicale d’entrée est
renseignée et intégrée dans le dossier médical de
la personne détenue. Larticle R.6112-19 du code
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de la santé publique prévoit, par ailleurs, I'organisa-
tion d’un systéme de recueil de données relatives a
I’état de santé des personnes incarcérées et visant a
adapter les dispositifs de prise en charge sanitaire.

Vingtans apréslapromulgation de cette loi, unrapport
de I'Institut de veille sanitaire (InVS) sur les dispositifs
de surveillance de la santé des personnes détenues ',
réalisé dans le cadre du plan d’actions stratégiques
2010-2014 « Politique de santé pour les personnes
placées sous main de justice » du ministere en charge
de la Santé, rappelait la pauvreté des connaissances
sur I’état de santé des personnes détenues en France.
Il préconisait la réalisation d’enquétes régulieres et
le développement d’outils standardisés et informa-
tisés propres au milieu carcéral, permettant a long
terme de collecter des données, dont celles issues
des dossiers médicaux. Pour autant, a ce jour, aucun
outil commun a I'ensemble des unités sanitaires n’a
été créé pour organiser un recueil uniformisé de ce
type de données.

Soucieuse d’améliorer ses connaissances sur 'état
de santé des personnes détenues, de les confronter
aux moyens sanitaires déployés en établissement
pénitentiaire et d’assurer I'adéquation entre les
besoins des personnes détenues et I'offre de soins
mise en ceuvre par les unités sanitaires, la Direction
régionale des affaires sanitaires et sociales (Drass)
de Picardie avait entrepris, en 2009, I'élaboration
d’un formulaire uniformisé de recueil des données
de santé des personnes nouvellement incarcérées.
Dans la continuité, I’Agence régionale de santé (ARS)
de Picardie, dans le cadre du partenariat santé-
justice, a chargé I'Observatoire régional de la santé
et du social (OR2S) d’élaborer I'outil nécessaire a
cette surveillance et a financé sa mise en place.

Cet article présente les résultats de I’analyse descrip-
tive des données recueillies dans les établissements
enquétés par 'OR2S en Picardie en 2013 et discute
leur utilisation pour I'organisation de I'offre sanitaire
et les actions de promotion pour la santé.

Méthode

En décembre 2009, un formulaire uniformisé de recueil
d’informations surI’état de santé des personnes entrant
dans les établissements pénitentiaires de la région
Picardie, élaboré par un groupe de travail piloté par la
Drass, était testé par les unités sanitaires d’Amiens et
de Liancourt. Suite aux retours des praticiens, les items
révisés et sélectionnés ont été inclus dans une appli-
cation informatique de recueil spécifiquement déve-
loppée par 'OR2S. Testée dans les établissements
pénitentiaires de Beauvais et Compiégne (maisons
d’arrét) entre juillet 2010 et juin 2011, elle a ensuite été
progressivement implantée, durant 'année 2012, dans
ceux d’Amiens (maison d’arrét), Laon et Liancourt
(centres pénitentiaires).

Lapplication développée est une page Web sécurisée,
avec acces par identifiant et mot de passe délivrés
aux professionnels de santé qui saisissent, sur
une fiche de recueil uniformisée, les informations

relatives a I'état de santé et a la situation sociale
de toute personne entrant en détention. Les infor-
mations concernent sept grandes thématiques :
situation socioéconomique, antécédents médi-
caux, conduites addictives, dépistages du VIH, des
hépatites et des infections sexuellement transmis-
sibles réalisés avant l'incarcération, vaccinations
antérieures a l'incarcération, état de santé actuel
du détenu, prescriptions et dépistages effectués
a l'entrée en détention. La fiche est renseignée
anonymement sur lapplication informatique par
un membre du personnel soignant a l'occasion
de la consultation a I'entrée dans I'établissement.
Validées par le médecin, les données sont stoc-
kées sur un serveur sécurisé habilité de 'OR2S,
qui bénéficie d’une autorisation de la Commission
nationale de l'informatique et des libertés (Cnil)
pour la mise en ceuvre de traitements automatisés
de données a caractére personnel. Une fiche en
format PDF est générée. Elle integre I'ensemble
des données saisies et peut étre enregistrée loca-
lement, voire imprimée. Elle peut ainsi étre intégrée
dans le dossier médical du patient, en tant que
piece indispensable a sa constitution, sans double
saisie (manuelle ou informatique).

Une méme personne a pu étre enregistrée plusieurs
fois si elle a été incarcérée a plusieurs reprises
durant la méme année dans I'un des établissements
concernés. Néanmoins, cette double comptabilisation
a été évitée lors d’un transfert entre deux établisse-
ments participant a I'enquéte.

L'OR2S réalise chaque année une analyse statistique
des données enregistrées a I'aide du logiciel Stata®.

Le groupe de travail, piloté par 'OR2S, participe a
I’élaboration et a la rédaction d’une plaquette repre-
nant les résultats de ces analyses. Celle-ci est
diffusée aux professionnels impliqués?. Le recueil
d’informations peut étre adapté aux évolutions que
les professionnels souhaitent y voir apporter.

Suivi du dispositif

Au cours de l'année 2013, le comité de pilotage,
composé de I'ARS, de 'OR2S et d’un représentant
de l'administration pénitentiaire, s’est réuni a trois
reprises pour suivre le bon déroulement du dispositif.
Selon le nombre de retour de fiches, les médecins
responsables des unités sanitaires ont pu étre sensibi-
lisés par le comité de pilotage (entretien téléphonique,
rencontre) a 'importance de les renseigner systéma-
tiquement sur I'application dédiée. Malheureusement,
ce rappel du dispositif et de son intérét n’a pas conduit
a une amélioration des taux de renseignement des
fiches des entrants.

Les médecins contactés par téléphone afin de connaitre
leur situation réelle d’exercice ont pu faire état :

e de I'absence de disponibilité d’'un ordinateur
connecté a Internet dans le bureau de consul-
tation médicale ;

e de difficultés ponctuelles pour se connecter a
I’application en ligne ;
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e d’'une rupture de continuité de la saisie sur
I'application lors de remplacements par d’autres
praticiens, a 'occasion de congés ou pendant les
heures de fermeture de I'unité sanitaire (absence
d’information des remplagants, absence de
code d’acceés pour I'application).

L'élargissement de ce comité de pilotage aux
acteurs de terrain, a savoir les personnels médi-
caux et paramédicaux des unités de soins, a été
discuté et appliqué en 2014. Notamment, les équipes
soignantes en santé mentale intervenant en milieu
carcéral ont intégré le groupe de travail.

Résultats

Echantillon d’étude

En 2013, dans les cinqg établissements ou I'applica-
tion était implantée, 1 780 fiches concernant des arri-
vants ont été renseignées et analysées pour 3 895
entrées recensées par I'administration pénitentiaire,
soit un taux de réponse moyen de 46,8%. Les taux
de fiches renseignées étaient de 59,2% pour Amiens,
58,8% pour Laon, 54,1% pour Beauvais, 49,6% pour
Compiégne et 12,3% pour Liancourt.

Par ailleurs, 35,5% de I'ensemble des fiches analy-
sées concernaient des personnes détenues a Amiens,
27,9% alaon, 16,8% a Beauvais, 12,8% a Liancourt et
7,0% a Compiegne.

Un appariement de ces données avec celles de
’administration pénitentiaire, permettant de discuter
la représentativité de I’échantillon, n’a pas été orga-
nisé ni réalisé a posteriori.

Le nombre important de personnes nouvellement incar-
cérées (3 895 personnes en 2013 dans les établisse-
ments concernés), plus de deux fois et demi supérieur
au nombre de places théoriques dans ces établisse-
ments (1 531 places), est en rapport avec le nombre
de maisons d’arrét (4), qui hébergent des personnes
détenues en attente de jugement ou condamnées a
une peine inférieure ou égale a deux ans.

Caractéristiques sociodémographiques

Les fiches des entrants analysées concernaient
94,6% d’hommes adultes, 5,4% de femmes adultes
et 1,6% de mineurs. Ladge moyen de la population
étudiée était de 31,8 ans (écart type (ET) : 11,0), sans
différence significative entre hommes et femmes

Tableau

(p=0,52). Les deux tiers des entrants avaient moins
de 35 ans. Au moment de leur incarcération, 39,3%
des personnes interrogées étaient en couple et
49,6% déclaraient avoir un ou plusieurs enfant(s), a
leur charge pour 65,9% d’entre eux.

La situation des personnes entrant en détention
semblait précaire au regard des différents indica-
teurs relevés. Ainsi, 42,3% des personnes inter-
rogées vivaient en location ou colocation, 39,9%
étaient hébergées dans leur famille, 7,6% résidaient
dans un logement précaire (chez des amis, en foyer
d’hébergement, caravane...), 5,3% se trouvaient sans
domicile fixe et seules 4,9% étaient propriétaires de
leur logement.

Plus de 3 personnes détenues interrogées sur 5
étaient au chdbmage ou sans profession.

En termes de couverture sociale, 31,3% affirmaient
avoir un remboursement de leurs frais de santé
par couverture médical universelle (CMU) et 47,8%
déclaraient percevoir au moins une prestation sociale
(pension d’invalidité, revenu minimum d’insertion
ou revenu de solidarité active, allocation person-
nalisée d’autonomie, prestation de compensation
du handicap, allocation adulte handicapé...). Par
ailleurs, 89,0% des personnes interrogées décla-
raient disposer d’une couverture par un régime de
I’Assurance maladie, dont 3,5% précisaient bénéficier
d’une exonération du ticket modérateur au titre d’'une
affection de longue durée (ALD).

Conduites addictives

Lors de la visite médicale d’entrée, 85,0% des
hommes déclaraient fumer du tabac, 17,5% décri-
vaient une consommation excessive d’alcool (plus
de 3 verres par jour) (tableau) et 24,0% avaient
consommeé de fagon réguliére une drogue au cours
des 12 mois précédant l'incarcération. Pour la majo-
rité de ces derniers, il s’agissait de cannabis associé,
pour prés d’un quart d’entre eux, a une consommation
d’héroine. La prise d’un traitement de substitution aux
opiacés a été déclarée par 16,4% des hommes inter-
rogés (Méthadone® dans 57,8% des cas et Subutex®
pour 41,7%, la part restante prenant les deux).

Etat de santé

Un entrant sur trois (32,9%) pour lequel une fiche était
renseignée déclarait avoir au moins une pathologie
somatique connue.

Consommation de tabac et d’alcool des hommes nouvellement détenus en 2013 en Picardie (en % des fiches renseignées)

Non fumeurs actuels 12,9 Jamais 28,4
De 1 a 10 cigarettes/jour 375 Occasionnellement 49,1
De 11 a 20 cigarettes/jour 37,7 3 verres ou moins/jour 5,0
Plus de 20 cigarettes/jour 11,9 Plus de 3 verres/jour 17,5




Les pathologies broncho-pulmonaires (asthme,
BPCO...) et cardiovasculaires (hypertension artérielle,
arythmie...) représentaient la moitié de ces patholo-
gies. Les premiéres concernaient les détenus les plus
jeunes, avec un age moyen de 34,0 ans (ET : 12,2),
et les secondes les détenus plus agés (Age moyen
48,1 ans, ET : 12,6).

Concernant les pathologies mentales, parmi les
fiches renseignées, prés d’un quart des hommes
(23,1%) déclarait avoir eu un suivi psychiatrique anté-
rieur et un cinquiéme suivait un traitement psychia-
trigue médicamenteux (19,8%) (figure). Une personne
nouvellement incarcérée sur quinze (6,6%) avait déja
été hospitalisée en psychiatrie au cours des 12 mois
précédents.

Un peu moins de deux personnes détenues interrogées
sur trois avaient vu un médecin en consultation au
cours de I'année précédant I'incarcération.

A leur entrée en milieu carcéral, un tiers (34,5%) des
personnes de sexe masculin déclarait prendre au
moins un traitement et, pour un peu plus de la moitié
(55,1%), des soins dentaires étaient a programmer.
Malgré cela, les médecins jugeaient que 9 hommes
sur 10 (89,8%) présentaient un bon état de santé
général suite a leur examen clinique d’entrée.

Deux cinquiemes (43,3%) des personnes se sont
vues prescrire au moins une consultation chez un
spécialiste lors de leur arrivée en milieu carcéral, en
psychiatrie pour un entrant sur dix.

Plus de la moitié des répondants a I'enquéte indiquait
avoir bénéficié d’un dépistage sérologique avant
Pincarcération : hépatite C (62,9%), VIH (62,6%),
hépatite B (61,8%), syphilis (59,6%).

S’agissant des vaccinations obligatoires, 57,8% des
personnes détenues incluses dans I'’enquéte décla-
raient étre a jour de leur vaccination antitétanique,
mais 26,7% ne connaissaient pas leur statut vaccinal

Figure

a ce sujet. Elles étaient 55,0% a ne pas connaitre
leur statut vaccinal concernant I’hépatite B, et 36,4%
a déclarer étre a jour (selon des données déclara-
tives pouvant étre confirmées par la présentation de
justificatifs).

Discussion - Conclusion

Ce type de recueil, reposant sur une fiche de consul-
tation d’entrée unique et standardisée, permet de
décrire I'état de santé de la population entrant en
détention, tant au niveau d’un établissement péniten-
tiaire que d’un territoire en rassemblant plusieurs.

Méme si, en 2013, seulement un peu moins de la
moitié des personnes entrant en détention en région
Picardie a pu étre incluse dans ce dispositif, les résul-
tats confirment I'importance des besoins en santé des
personnes détenues, tant sur le plan somatique que
psychiatrique. lls confirment également I'exposition
de cette population aux risques socio-sanitaires : une
large exposition tabagique avec 85,0% des hommes
déclarant fumer du tabac, des conduites addictives
fréquentes avec 24,0% des entrants qui avaient
consommé de fagon réguliere une drogue au cours
des 12 mois précédents, une faible couverture vacci-
nale, une certaine précarité sociale avec plus de trois
personnes sur cing déclarant étre au chdmage ou
sans profession au moment de leur incarcération. lls
permettent d’enrichir les connaissances actuellement
disponibles en France®%, dautant plus qu’aucune
donnée sur I'état santé des personnes entrant en
détention en Picardie n’était jusqu’alors disponible.

Cette étude comporte plusieurs limites, tant a
I’étape du recueil que de I'analyse de ces données.
Certains items concernant I'état de santé mentale
ou les conduites addictives sont trop imprécis et ne
permettent pas de décrire de maniére suffisamment
rigoureuse les besoins sanitaires de cette population.
Lareprésentativité de I'échantillon sur lequel reposent

Consommation de médicaments psychotropes en cours au moment de I'incarcération en 2013 en Picardie

(en % des fiches renseignées)

T ————

Hypnotiques | 6.1

elotues |
Antidépresseurs (RN 3.8
Autres | 36

Thymorégulateurs F 0,4
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les analyses doit étre évaluée par un appariement
avec les données démographiques collectées par
I'administration pénitentiaire (au minimum la réparti-
tion par age et genre de la population des entrants).

Le protocole ayant 'avantage d’étre évolutif, la fiche
sera enrichie en 2016 d’un volet abordant les addic-
tions de facon plus détaillée, les antécédents de
pathologie(s) psychiatrique(s), le suivi psychiatrique,
I’histoire familiale, les comportements alimentaires,
le sommeil et le mode de vie. Par ailleurs, il est envi-
sagé que l'équipe psychiatrique participe égale-
ment au renseignement de la fiche a I'occasion
de I'entretien initial habituellement réalisé, celle-ci
n’étant jusqu’alors renseignée que par le médecin
somaticien assurant la consultation de 'arrivant.

Aprés plusieurs années d'utilisation, I'application
continue a se développer, en liaison étroite avec les
personnels des unités sanitaires. Linterface Web
est facile a manipulation et ne nécessite pas ou peu
de formation spécifique. En évitant toute double
saisie (manuelle ou informatique), son maniement ne
constitue pas un travail supplémentaire ; elle néces-
site cependant la disponibilité de matériel informa-
tique (ordinateur et imprimante). Tant I'acceptabilité
de Poutil par les utilisateurs que son impact sur la
surveillance et la prise en charge de la santé des
personnes détenues justifieraient une étude spéci-
figue qui n’a pu étre a ce jour réalisée, faute de
moyens humains et financiers appropriés.

Avec un taux de remplissage avoisinant les 50%, les
obstacles a I'utilisation de I'application ne doivent
pas étre négligés, mais pleinement explorés afin de
les limiter. Le comité de pilotage avait initialement
identifié 'absence de disponibilité systématique d’un
poste informatique relié a Internet dans le bureau de
consultation. Dorénavant, I'intégralité des établisse-
ments pénitentiaires de Picardie et, plus largement,
la quasi-totalité des unités sanitaires francgaises, est
équipée de matériels connectés.

La saisie des fiches des personnes entrant en déten-
tion et recues par un médecin en dehors des horaires
d’ouverture de I'unité sanitaire nécessite une procédure
spécifique. De méme, la mise a disposition de codes
d’acces pour les personnels sanitaires intervenant en
remplacement dans les unités sanitaires est néces-
saire afin d’assurer une continuité dans [l'utilisation
de l'application. Les nouveaux personnels affectés a
I’'unité sanitaire doivent aussi pouvoir étre formés.

Par ailleurs, a I'unité sanitaire de la maison d’arrét
d’Amiens, la fiche a été intégrée depuis 2014 a
I’interface utilisée par le centre hospitalier universi-
taire. Elle est ainsi sauvegardée sur le dossier infor-
matique de I'établissement hospitalier et egalement
extraite et transmise anonymement sur le serveur
sécurisé de ’'OR2S. En effet, le format de I'application
permet son articulation avec d’autres applications
informatiques utilisées par les unités sanitaires et leur
centre hospitalier de rattachement.

Bien entendu, cette utilisation dépend aussi de
I'engagement des professionnels de santé a systéma-
tiquement y avoir recours. Ceci peut étre encouragé

en assurant aux utilisateurs la possibilité de consulter
les résultats de I'étude en temps réel. Cet engagement
peut aussi étre valorisé en associant ces personnels
a Iélaboration d’actions de promotion de santé sur
la base des données recueillies. En outre, cet emploi
serait facilement promu s'il servait concretement a
ajuster les moyens sanitaires déployés.

Lanalyse des données est actuellement réalisée
une fois par an, mais une analyse a tout moment
des données ou d’une partie d’entre-elles est possible,
permettant 'examen de problématiques spécifiques.
Des comparaisons géographiques et I'’étude d’évolu-
tions temporelles sont également envisageables.

A l'avenir, et pour certains détenus, ces données pour-
ront étre couplées avec I'analyse de I'état de santé a la
sortie de I'établissement (dont I'’évaluation est prévue a
I'article 53 de la loi n® 2009-1436 du 24 novembre 2009
pénitentiaire), permettant une approche de I’évolution
de I'état de santé au cours de l'incarcération. Une
fiche sortant sera alors créée sur le méme modéle.

En termes de co(t, la mise en place de I'application
a nécessité un investissement de 25 000 € et son
fonctionnement annuel est de I'ordre de 20 000 €
(financement assuré par ’ARS de Picardie). Au regard
du montant alloué par la Mission d’intérét général et a
I'aide a la contractualisation (Migac) pour I'ensemble
des unités sanitaires de Picardie, ce colt apparait
modéré. Le recueil de données a vocation, a terme,
a étre exhaustif et a concerner tous les nouveaux
entrants, une fois les obstacles cités dépassés.

Pour conclure, cette application répond autant aux
impératifs de I'article article R.6112-19 du code de
santé publique qu’aux préconisations du rapport
de I'InVS®™ de 2015. Il incite donc a réfléchir aux
modalités de son extension a d’autres régions.
Ainsi, des groupes de travail réunissant ORS, ARS,
Direction interrégionale des services péniten-
tiaires (Disp) et professionnels des unités sanitaires
devraient prochainement se former en Alsace-
Lorraine afin d’envisager les modalités de son exten-
sion dans cette région ainsi que de limplantation
de l'application informatique auprés des établisse-
ments pénitentiaires. Cette extension régionale et
les suivantes permettront d’envisager les possibilités
d’un élargissement plus conséquent de ce dispositif,
méme si la réforme territoriale récente peut entrainer
quelques réorganisations au sein de certaines ARS,
voire d’ORS, et impacter le calendrier de mise en
place. A terme, un dispositif national pourrait ainsi
étre créé. |
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