CIRE
OCEAN INDIEN

i’n VS

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

émio

y 4

a
W

F..e point

Pélérinage du Hadj 2015:

Situation de l'infection a Mers-Cov au 31 ao(t 2015

Point épidémiologique - N°46 au 7 septembre 2015

| Etat des connaissances |

Le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) est une maladie respiratoire virale due
a un nouveau coronavirus (MERS-CoV) d’origine animale, détecté pour la premiéere fois
en 2012 en Arabie saoudite. Le tableau clinique est variable, de I'absence de symp-
tbmes, de symptdmes respiratoires bénins, a une insuffisance respiratoire aigué voire un
déces (36% des cas notifiés). Les signes cliniques habituels de la maladie a MERS-CoV
sont la fievre, la toux et des difficultés respiratoires. La présence d'une pneumonie est
fréguente. Des symptdmes gastro intestinaux, dont la diarrhée, ont également été signa-
Iés. Le virus semble provoquer des formes plus graves chez les personnes agées, les
immunodéprimés et les personnes atteintes d'une maladie chronique (cancer, maladie
pulmonaire chronique ou diabéte).

Le virus circule dans toute la péninsule arabique, principalement en Arabie saoudite, ou
se trouve la majorité des cas signalés depuis 2012 (>85 %). De 2012 a 2015, des cas ont
été notifiés en dehors du Moyen-Orient, mais la plupart de ces infections avaient été ac-
quises au Moyen-Orient, puis exportées hors de la région (Figure 1). Le chameau semble
étre un hoéte réservoir majeur du virus et une source d'infection chez I'homme. Si certains
cas sont liés a des contacts avec des chameaux, la majorité des cas sont dus a une trans-
mission interhumaine secondaire autour d’'un cas d'origine animale. Néanmoins, le virus
ne se transmet pas facilement d’homme & homme et un contact étroit est nécessaire
comme dans le cadre de soins ou en intra familial. Ainsi, aucune transmission commu-
nautaire durable n'a été constatée alors que plusieurs épidémies hospitalieres ont été
documentées au Moyen-Orient (la majorité en Arabie saoudite) et qu'en Europe des cas
nosocomiaux sont survenus autour de cas importés. Pour la premiéere fois en 2015, une
épidémie hospitaliere de grande ampleur est survenue en dehors de la péninsule ara-
bique en Corée du Sud suite & un cas importé.

Alors que le pélerinage du Hadj va débuter, la possibilité de survenue d'infection a MERS-
Cov chez des pélerins au retour d’Arabie saoudite doit étre envisagée par les profession-
nels de santé & la Réunion et & Mayotte. En effet, 'expérience montre qu’une suspicion et
un isolement précoce des patients suspects permettent d’éviter la survenue de cas secon-
daires alors que I'errance médicale des patients et I'absence de précautions peuvent con-
duire a des épidémies hospitaliéres.

| Figure 1 |

Distribution des cas confirmés de Mers-Cov par lieu probable de contamination et par lieu

de diagnostic de mars 2012 au 31 ao(t 2015. (Source ECDC)
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| Situation épidémiologique mondiale au 31 aodt 2015 |

Le virus a été isolé pour la premiére fois en septembre 2012 chez un patient saoudien mais son implication dans une pre-
miere épidémie hospitaliere en mars 2012 en Jordanie a rapidement été prouvée. Depuis des cas sont survenus dans de
nombreux pays de la péninsule arabique sporadiquement ou sous la forme d'épidémies hospitaliéres. Ainsi plus d’'une dou-
zaine d'épidémie hospitalieres sont survenues depuis 2012. Selon 'ECDC, au 31 ao(t 2015, 1534 cas ont été rapportés
dont seulement 190 en dehors du Moyen-Orient : 185 lors d’'une épidémie en Corée du Sud et 5 autour de cas importés en
Europe. La majorité des cas rapportés est survenue en Arabie Saoudite : 1184 cas dont 509 déces au 31 aolt 2015 selon
les autorités saoudiennes soit une létalité de 42.9%.

Depuis 2012, 11 épidémies majeures ont été enregistrées, une en Corée du Sud (2015,186 cas), une aux Emirats arabes
unis (2014, 40 cas) et les autres en Arabie saoudite (Al Hofouf 2013, Al Hofouf 2015, Djeddah 2014, Mecque 2014, Medina
2014, Ryad 2013, Ryad 2014, Ryad 2015 & 2015, Taif 2014).

| Figure 2 |

Distribution des cas confirmés de Mers-Cov par mois, lieu probable de contamination et lieu de diagnostic de mars 2012
au 31 ao(t 2015 (Source ECDC).
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| Situation en Arabie Saoudite au 31 aodt 2015 |

Au mois d'aodt, 127 cas ont été rapportés en Arabie saoudite dont 120 cas a Riyad ou une épidémie est en cours. L'épidé-
mie a débuté en juillet a partir d'un homme en contact avec des chameaux et consommant du lait de chamelle. Des cas se-
condaires sont apparus dans sa famille puis une transmission hospitaliere s’est installé. La plupart de ces cas hospitaliers
sont liés a la fréquentation du service d'urgence (patients, visiteurs, soignants) de I'hdpital King Abdulaziz Medical city
(KAMC). L'épidémie est toujours en cours.

C’est la deuxiéme épidémie a Riyad cette année aprés celle de janvier-mars (60 cas). Riyad est la région la plus touchée au
monde par le Mers-Cov. Depuis 2012, plus de 400 cas y ont été rapportés incluant au moins 4 épidémies majeures.

| Figure 3 | | Figure 4 |

Distribution géographique des cas confirmés de Mers-  Distribution mensuelle des cas confirmés de Mers-Cov en Arabie
Cov en Arabie saoudite au mois d’ao(t 2015 saoudite et a Riyad en 2015
(Source ECDC) (Source ECDC)
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| Epidémie de Mers-Cov en Corée du Sud , mai —j uillet 2015 |

Une épidémie de syndrome respiratoire du Moyen-Orient est survenue en Corée du sud de mai a juillet 2015 suite a l'intro-
duction d'un cas en provenance du Moyen-Orient . Cette épidémie majeure (186 personnes dont le cas index et 36 déces)
a concerné 20 structures de santé dans 4 régions du pays.

Le cas index de retour du Moyen-Orient le 4 mai a présenté fievre et toux a compter du 11 mai. Du 11 mai au 20 mai avant
que le diagnostic soit évoqué et confirmé, le patient va rester en famille et consulter dans quatre structures de soins avant
d’étre isolé et que les personnels soignants et son entourage soient soumis aux mesures de précaution standards. Durant
cette période, il va contaminer un parent, des professionnels de santé, d’autres patients consultants au méme moment ou
partageant sa chambre ainsi que leurs proches venus les accompagner. Le patient index va ainsi induire une premiére gé-
nération de cas (G1), puis 3 patients de G1 vont induire une deuxieme génération de cas (G2) et 1 patient de G2 va induire
une troisieme génération (G3) (Figure 5). Au final des cas seront rapportés dans 20 structures de soins (Figure 6). On re-
trouve dans cette épidémie des facteurs déja décrits dans les épidémies du Moyen-Orient : une transmission nosocomiale
et des patients « super contagieux », ici des patients atteints de pneumopathie sans mesure d’isolement.

Si des épidémies hospitalieres avaient déja été décrites, cette épidémie présente plusieurs particularités : 1 - premiere de
cette ampleur hors de la péninsule arabique 2- majorité des cas dus a une transmission hospitaliere 3 - une transmission
d’hépital a hopital et de régions a régions due aux mouvements de patients (Figure 6).

| Figure 5 |

Distribution par statut (décédé ou vivant) des cas confirmés de Mers-Cov en Corée du Sud , 2015 (Source ECDC)
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| Figure 6 | | Points clefs pour prévenir la transmission nos  ocomiale|
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| Organisation de la surveillance |

L’objectif de la surveillance en France est d’assurer la détection précoce des cas d’infection

a Mers-Cov pour :
- une prise en charge thérapeutique rapide et adaptée du malade,

- une confirmation virologique, avec caractérisation précise permettant le suivi de

I'évolution du virus,
- l'alerte précoce des autorités sanitaires,
- la recherche active des personnes ayant partagé la méme exposition

| Définition de cas |

Cas possible :

. Toute personne ayant voyagé ou séjourné dans les pays listés (Cf. ci dessous),
qui, au cours des 14 jours aprés son retour, a présenté : des signes cliniques et/
ou radiologiques de détresse respiratoire aigué (SDRA) ou d'infection du paren-
chyme pulmonaire, avec une fievre 238°C et de la toux, sans autre étiologie iden-
tifiee pouvant expliquer la pathologie.

. Tout contact (ex : famille, soignants) d'un cas possible ou confirmé, ayant pré-
senté une infection respiratoire aigué quelle que soit sa gravité, dans les 14 jours
suivant le dernier contact avec le cas possible/confirmé pendant que ce dernier
était malade (i.e. symptomatique).

. Toute personne ayant travaillé ou ayant été hospitalisée dans un établissement
hospitalier dans un des pays listés et ayant présenté une infection respiratoire
aigué quelle que soit sa gravité, dans les 14 jours suivant le dernier contact avec
cet établissement.

. Toute personne ayant eu un contact proche avec un dromadaire ou un produit
issu de I'animal (lait non pasteurisé, viande crue, urine) dans un des pays listés et
ayant présenté une infection respiratoire aigué, quelle que soit sa gravité, dans
les 14 jours suivant ce contact.

Pour les personnes immunodéprimées ou présentant une pathologie chronique, il faut
considérer également la survenue d’un syndrome fébrile avec diarrhée et/ou tableau
clinique séveére.

Cas confirmé :

Cas possible avec prélevements indiquant la présence du nouveau coronavirus MERS-
CoV.

Liste des pays considérés a risque au 02/09/2015:

La liste des pays a risque inclut les pays qui ont rapporté des cas et ou la circulation du
virus a été documentée ainsi que les pays limitrophes et les pays du Moyen Orient qui
ont rapporté des cas autochtones récemment : Arabie Saoudite, Bahrein, Emirats
Arabes Unis, Irak, Iran, Jordanie, Koweit, Oman, Qa tar, Yémen.

Par ailleurs, dans le cadre de la détection des émer  gences, tout regroupement de
cas d'infections respiratoires aigués graves hospit alisées, avec ou sans notion de
voyage ou résidence en zone géographique a risque, doit étre signalé et investi-
gué, en particulier chez du personnel soignant.

» Quand signaler un cas a la Réunion et a Mayotte

Les médecins prenant en charge un patient et suspectant :

- soit un cas possible répondant aux définitions ci-dessus,

- soit un regroupement de cas d’infections respiratoires aigués graves hospitali-
sées, doivent signaler ces situations par téléphone au SAMU pour validation de la
classification en cas possible par la Cire. lls préciseront s'il existe des personnes co-
exposées ou des contacts étroits a investiguer.

» Comment signaler un cas a la Réunion et a Mayotte

Contacter le SAMU en appelant le 15
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