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| Editorial |

Arnaud Mathieu, Responsable de la Cellule de I'Inst

Le dispositif de surveillance sanitaire des urgences et des déces
(SurSauD®) a été développé par I'Institut de veille sanitaire (INVS) suite
a la vague de chaleur de 2003, qui avait mis en évidence I'absence
d'outils réactifs pour la détection précoce d'évenements sanitaires
inhabituels permettant aux autorités sanitaires de prendre des mesures
de gestion rapides et adaptées.

En dix ans, ce dispositif de surveillance syndromique (également
appelée surveillance non-spécifique), reposant sur ['utilisation de
données collectées en routine par des systémes informatisés, a
considérablement évolué. Aujourd’hui, il intégre plusieurs sources de
données qui constituent un systéeme de collecte et d’analyse permettant
de répondre a de multiples objectifs : le suivi des tendances d’activité
sanitaire, le suivi et la description de phénomenes sanitaires prédéfinis,
la détection et la validation de survenue d'événements de santé
inhabituels, I'estimation d'impacts  sanitaires  d'évenements
exceptionnels mais aussi la constitution d'un réseau de professionnels
de santé.

Cette surveillance ne se substitue pas aux systemes de surveillance
dits spécifiques tels que ceux des maladies a déclaration obligatoire,
des cas graves de grippe, des intoxications au monoxyde de carbone...,
mais elle complete un dispositif de veille sanitaire afin de le rendre
encore plus opérationnel et réactif.

Ce systeme est coordonné au niveau national par le Département de
coordination des alertes et des régions (DCar) de I'lnVS. En Normandie
(régions Basse-Normandie et Haute-Normandie), cette surveillance est
animée par la Cire Normandie. Elle existe en routine au travers de la
surveillance des épidémies saisonnieres de grippe, gastro-entérite
aigué et bronchiolite et a été renforcée plus ponctuellement a I'occasion
de différentes manifestations sur les régions de Normandie (G8/G20 en
2011, flux migratoires a I'occasion des Jeux Olympiques de Londres en
2012, Armada de Rouen en 2013, commémorations du débarquement
et Jeux équestres mondiaux en 2014) qui font de la Normandie une
contribution a la référence sur le sujet.

Ce systéme a aussi trouvé sa place et son intérét dans la qualification
des tensions aux urgences ou encore la caractérisation de I'impact
sanitaire des suites de l'incident industriel « Lubrizol ».
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Aujourd’hui, les sources de données sont multiples : passages dans
les structures d'urgences (dont la transmission a I'InVS des
résumés de passages aux urgences a atteint 100 % fin 2014),
visites/consultations pour les associations SOS Médecins de Caen,
Cherbourg et Rouen (avec un taux de codage des diagnostics qui
dépasse 99% sur I'année 2014 pour les 3 associations), données de
mortalité d'état-civil et issues de la certification électronique des
déces ; et permettent de surveiller en continu et quotidiennement
plusieurs indicateurs qui couvrent les différentes phases des
pathologies : de la forme bénigne (consultation médicale) aux
formes sévéres (consultations aux urgences) jusqu’au déces.

C’est un véritable réseau humain constitué de professionnels de
santé et d’épidémiologistes qui a été bati en Basse-Normandie et en
Haute-Normandie, visant a faire évoluer la veille sanitaire. Ce
systeme, qui ne doit pas générer de surcharge de travail pour les
partenaires qui le constituent, progresse, s'améliore et prouve son
efficience.

Au-dela de la veille sanitaire, ce systeme de surveillance a
démontré son intérét par les informations qu’il produit, issues de
I'analyse de la Cire Normandie. Les informations renseignent les
professionnels de santé, leur permettant de mieux préparer les
périodes épidémiques en adaptant leurs plannings et en renforgant
leurs équipes sur le terrain.

Il s’agit donc d’'un partenariat bilatéral, basé sur des implications
individuelles pour un bénéfice collectif, visant a enrichir la
connaissance, connaitre et suivre les situations épidémiques et
caractériser la réalité des situations sanitaires.

Si ces dix années passées ont permis le développement du réseau
de veille sanitaire, notamment en Normandie, les mois et années
qui viennent doivent contribuer a fagconner la qualité de son contenu.

Nous espérons que ce bulletin vous apportera une information
complete et détaillée sur le fonctionnement et I'état des lieux de ce
dispositif appligué aux deux régions de Normandie ainsi que sur
I'utilisation des données qui en sont issues au travers de
témoignages et de retours d'expérience en région.
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| 1. La surveillance syndromique et le dispositif d e surveillance sanitaire des urgences et des décées (SurSauD®) |

Benjamin Larras (InVS-Cire Normandie)

La surveillance syndromique a émergé au début des années 1990 avec un objectif initial de détection de la menace bio-terroriste. Elle est
fondée sur le principe de réactivité, les données étant enregistrées en routine de fagcon automatique et transmises en temps proche du réel.

Cette réactivité doit permettre 'identification précoce de menaces et de leur impact (ou absence d’'impact) sur la santé de la population, avant
qu’un diagnostic soit confirmé cliniguement ou biologiquement, dans le but d'alerter le plus rapidement possible les autorités sanitaires en
charge de la gestion et de permettre la mise en place des mesures de prévention et de contréle ad hoc.

En revanche, la surveillance syndromique n’est pas adaptée, sauf exception, a l'identification d’'un cas individuel d'une pathologie peu fré-
quente [1] et ne remplace pas I'implication des professionnels de santé dans la surveillance sanitaire pour la détection rapide d’'une menace,
méme si elle contribue a la stimuler, notamment par le retour d’information rapide [2].

Au cours de 'année 2004, suite a la canicule de 'été
2003 et ses conséquences sanitaires majeures,
I'InVS a développé le systéeme de surveillance sanitai-
re des urgences et des décés SurSauD®.
Aujourd’hui, 10 ans aprés sa mise en place, le syste-
me SurSauD® est alimenté quotidiennement par qua-
tre sources de données (figure 1), permettant I'envoi
a I'InVS d’'un ensemble de variables (tableau 1) :
- les structures d'urgence hospitalieres (SU) partici-
pant au réseau OSCOUR® (Organisation de la
surveillance coordonnée des urgences) ; Vs E:m:; e
. les associations SOS Médecins ;
- les données de mortalité d'état-civil transmises
par I'Institut national de la statistique et des étu-
des économiques (Insee) ;

- les données de mortalité issues de la certification
électronique des déces, transmises par le Centre

| Figure 1| Architecture de la transmission d’'inf ~ ormation du systéme de sur-

veillance SurSauD ® (source : InVS)
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L’'analyse des données se base sur des indicateurs construits a posteriori par I'lnVS en fonction des besoins de surveillance, lui permettant
ainsi d'assurer efficacement ses missions de veille, de surveillance et d’'alerte sanitaires au niveau national et régional par le biais de ses
antennes, les Cellules de I'InVS en région (Cire).

Si SurSaUD® a été mis en place initialement pour lidentification de situations sanitaires inhabituelles (d'origine infectieuse ou
environnementale, naturelle ou malveillante), les objectifs se sont rapidement enrichis et étendus :

- a la détection précoce, au suivi et a la description de phénoménes sanitaires prédéfinis tels que les épidémies saisonnieres
(notamment de grippe, de gastro-entérite et de bronchiolite) ;

. alévaluation de I'impact d’'un événement identifié sur le recours aux soins d'urgence et/ou sur la mortalité, qu'il soit attendu ou non
(événement exceptionnel de type catastrophe naturelle, événement climatique extréme, événement planifié de type grand
rassemblement de personnes).

Ce dispositif permet également de développer des réseaux de partenaires favorisant ainsi la culture du signalement chez les professionnels
de santé. Il permet enfin d’améliorer la capacité de réponse aux demandes d’'informations et de fournir des éléments objectifs pour I'aide a la
décision aux autorités sanitaires en charge de la gestion, y compris en I'absence d’impact, avec un objectif de réassurance.

| Tableau 1 | Liste des principales variables enre  gistrées et transmises a I''nVS dans le cadre dusy  stéme SurSauD ®©

(source : InVS)

Variables certification

e électronique des décés

Variables SOS Médecins

Variables 0SCOUR"®

Numéro Finess de I'établissement Code de lassociation recevant 'appel

Date et heure d’entrée

Date de décés

Date et heure de sortie

Sexe

Sexe

Sexe

Sexe

Date de naissance

Age

année de naissance

Date de naissance et 4ge

Code postal de résidence

Code postal de la commune dappel

Commune de domicile

Nom de la commune de résidence

nom de la commune d’appel

Commune de décés

Commune de décés

Diagnostic principal

Code et libellé du 1¥,2™ et 3=™=
diagnostic

Causes medicales de décés

Diagnostics associés

Gravité

Motif de recours aux urgences

Code et libellé du 1¥,2™ et 3*™ motif
d’appel

retour au domicile...)

Orientation (hospitalisation, decés,

Demande d’hospitalisation

Lieu de décés (hdpital, domicile...

)
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| 2. Sources de données et organisation de la surve illance en régions Basse-Normandie et Haute-Normand  ie |

| 2.1 Structures d’urgence hospitaliéres : le résea  u OSCOUR® |
| Le résumé de passage aux urgences |

Dr. Jean-Philippe Leroy (coordinateur du Réseau rég  ional des urgences haut-normand, ARS de Haute-Norma  ndie/CHU de
Rouen (76))

En 2012, pas moins de 10,6 millions de personnes, presque un sixiéme de la population frangaise, sont venues se faire soigner dans les
structures d’urgence. Cela a généré plus de 18 millions de passages, soit une hausse de 30 % en dix ans. Toujours en 2012, étaient
recensés 736 points d'accueil et de traitement des urgences. Les structures d'urgence sont publiques pour 75 % d’entre elles, privées a but
lucratif pour 19 % et privées a but non lucratif pour 6 % [3].

Le taux de recours aux structures d'urgen- | gigure 2 | Taux de recours aux urgences pour 100 000 habitants, par région, pour la

ce est en moyenne de 83 passages pour . . .
100 000 habityants par jour F:nais ?/ariepse- journce du 11 juini 2013 (source - Dress: - [5])

lon les régions, la Haute-Normandie étant
la région de France ou le recours est le
plus fort, avec un taux proche de 100 lors ; 100,00
de la derniére enquéte de la Direction de
la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques (Dress) [4] (figure 2).
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Le RPU, aprés une évolution de plus de 10 ans, est donc un résumé informatique synthétique décrivant la prise en charge d'une personne.
Pour se faire, les organisations savantes (Société francaise de médecine d'urgence notamment) ont labellisé des thésaurus permettant des
comparaisons. lls s'appuient sur les codes diagnostiques de classification statistique internationale des maladies (CIM-10). Diverses évolu-
tions du format et des informations contenues dans le RPU sont prévues.

Ainsi sont envoyées chaque jour, apres la prise en charge d'un consultant, aux serveurs de I'Observatoire régional des urgences (ORU) puis
de I'Institut de veille sanitaire (InVS) et chaque mois a I'Agence technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH), les données suivantes :
le code postal du patient, sa date de naissance, le transport utilisé pour sa venue (personnel, hélicoptére, ambulance, service mobile d’urgen-
ce et de réanimation (Smur), etc...), le motif de recours aux urgences pour la prise en charge du patient, un état du patient et pronostic médi-
cal, le diagnostic principal selon la CIM-10, la date et heure de sortie du patient, sa destination... (tableau 1).

Les données transmises permettent alors & I''nVS de construire et d’analyser des indicateurs de veille sanitaire pour surveiller par exemple la
grippe, la bronchiolite, la gastro-entérite et déceler un nouveau probléme de santé publique. L'ATIH a pour objectif de constituer une base
nationale d'indicateurs de qualité de prise en charge.

Les données collectées par le RPU évolueront mais il faut pour cela que les différents logiciels gérant le dossier médical aux urgences soient
adaptés et bien entendu que les pratiques professionnelles soient mise a niveau parallelement ce qui prendra du temps. Le RPU est un
« nouveau » sigle avec lequel nous allons devoir apprendre a travailler.

| Le fonctionnement de I'Observatoire régional des urgences (ORU) en Normandie |

Gilles Chamberland (chargé de mission systemes d’'in ~ formation/télémédecine - Agence régionale de santé de Basse-Normandie),
David Marques (architecte systémes d’information - GCS Télésanté de Basse-Normandie)

Depuis le 1° juillet 2014, les acteurs bas-normands (établissements de santé participant a I'activité d'urgence, ARS) disposent d’'un Obser-
vatoire régional des urgences (ORU) ayant vocation & regrouper 'ensemble des informations transmises par les établissements :

- résumés de passage aux urgences (RPU) pour les structures d’'urgence ;

- données extraites du logiciel de régulation du Réseau régional pour 'aide médicale urgente (RRAMU) pour les Services d'aide médica-
le urgente (Samu).

L’'ORU permettra d'établir des tableaux de bord de suivi d’activité, paramétrables. Il permettra & chaque établissement d’analyser ses pro-
pres données d'activité. Il permettra aussi de les comparer a celles transmises par les autres structures de la région.

La mise en ceuvre technique de I'ORU est réalisée par le GCS Télésanté Basse-Normandie, en lien avec le prestataire retenu, la société
BPM-Conseil. En accord avec 'ARS de Basse-Normandie, 'ARS de Haute-Normandie a souhaité s’appuyer sur la méme solution pour la
mise en ceuvre de son ORU.
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Afin de définir et de mettre a disposition les maquettes de restitution, ’ARS de Basse-Normandie anime les travaux d’'un comité de pilotage
associant les représentants médicaux et institutionnels des structures utilisatrices. Des analyses plus spécifiques pourront étre menées, en
particulier dans le cadre des travaux de I'lnstance collégiale du réseau régional des urgences (ICRRU).

Au 20/01/2015, I'ensemble des RPU est actuellement transmis vers 'ORU de Basse-Normandie. Il subsiste quelques problemes de fiabilisa-
tion des remontées quotidiennes bient6t résolus. La qualité des données est un préalable au déploiement des tableaux de bord et I'analyse
des RPU recus confirme le travail préalable a réaliser auprés des établissements, pour améliorer la qualité des informations qui s'y trouvent.
Des premiéres actions en ce sens ont été décidées par le comité de pilotage et se poursuivront tant qu'un niveau de qualité global acceptable
n'aura pas été atteint. Dans ce cadre, chaque établissement a recu le bilan qualitatif des données transmises.

Conformément a l'instruction émise par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS) le 31 juillet 2013 [7], les RPU regus des établisse-
ments bas-normands et haut-normands sont transmis quotidiennement par le serveur régional a I'lnVS et mensuellement aprés anonymisa-
tion vers le serveur national SYRIUS (systéme de recueil d'information des urgences) mis en place par I’Agence technique de I'information
sur I'hospitalisation (ATIH) pour le compte de la DGOS.

L'ORU s’appuie sur la suite décisionnelle Open Source éditée par la société
BPM-Conseil. Cette architecture décisionnelle a été intégrée a I'espace numéri-
que régional de santé (ENRS) bas-normand.

| Figure 3| Plateforme décisionnelle dans I'espac e
numeérigue régionale de santé bas-normand

o ) ) (source : GCS Télésanté de Basse-Normandie)
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| Le réseau OSCOUR ® en Basse-Normandie et en Haute-Normandie : étatde s lieux |

Benjamin Larras (InVS-Cire Normandie)

Le réseau relatif & I'Organisation de la surveillance coordonnée des urgences (OSCOUR®), mis en place depuis 2004, couvre 80 % des pas-
sages aux urgences en France (plus de 600 structures d’'urgence participantes fin 2014). Ces structures d’urgence participant au réseau
transmettent a I'InVS les informations collectées pour chaque patient ayant eu recours aux urgences suivant le format des RPU (tableau 1).

En Basse-Normandie et en Haute-Normandie, au 1% janvier 2015, I'exhaustivité de la transmission des RPU des 2 régions a été atteinte.
Cette transmission a ainsi été mise en place pour I'ensemble des 24 SU bas-normandes et des 23 SU haut-normandes.

Cependant, les données et notamment les diagnostics cliniques principaux, sont plus ou moins bien renseignés selon les établissements. Au
1°" janvier 2015, 9/23 SU haut-normandes et 3/24 SU bas-normandes ne transmettaient pas dans leurs RPU le codage des diagnostics prin-
cipaux établis par les urgentistes. De plus, 3/23 SU haut-normandes et 4/24 SU bas-normandes transmettaient les diagnostics cliniques prin-
cipaux avec un taux de codage inférieur a 70 %, ne permettant pas une analyse fiable de ces données.

Au total, prés de 61 % des passages totaux pris en charge par les SU de l'inter-région sont ainsi exploitables par la Cire Normandie a des fins
épidémiologiques (74 % en Basse-Normandie et 50 % en Haute-Normandie), avec des disparités selon les départements (figure 4).

Ce pourcentage a progressivement augmenté depuis plusieurs années mais reste encore a améliorer au regard de I'exhaustivité de la trans-
mission des RPU dans l'inter-région et des disparités de couverture.
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Aujourd’hui, I'objectif au niveau régional, | Figure 4| Etat des lieux de la transmission des  RPU et du codage du diagnostic princi-

comme au niveau national, n'est plus seu-  pa| (DP) au 01/01/2015, niveaux régional et départe mental - Basse-Normandie et Haute-
lement d'atteindre I'exhaustivité, mais d'a- Normandie (source : Cire Normandie)
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| Témoignage sur la participation au réseau OSCOUR |

Dr. Mourad Benhalima (structure d'urgence du Péled e santé hospitalier du territoire de Fécamp (76))

Le Pole de Santé hospitalier du territoire de Fécamp a vécu une évolution remarquable dans I'amélioration de I'offre de soins lors du
regroupement sur un méme site du CH de Fécamp et de la clinique de I'’Abbaye en 2007. La structure d'urgence de I'établissement a été la
premiére & adhérer au réseau OSCOUR® de I'InVS en Haute-Normandie. Depuis le mois de novembre 2009, I'établissement transmet
quotidiennement ses résumés de passages aux urgences a I'InVS de maniére automatisée.

Le changement de solution informatique et le déploiement du dossier patient informatisé début 2004 a constitué un long travail de
paramétrage pour le SU et a permis de rendre I'outil plus ergonomique, notamment en ce qui concerne la prescription et la saisie des actes
et des diagnostics.

Le paramétrage actuel permet une exhaustivité de 100% en ce qui concerne la production de RPU car la saisie d'un diagnostic et d’au
moins un acte est obligatoire par les urgentistes afin de passer au dossier suivant. Cette saisie des diagnostics et des actes est
exclusivement médicale. La recherche des diagnostics et des actes a été facilitée par la création d'une base de données propre au SU, par
mots clés.

Concernant les pathologies saisonniéres (bronchiolites, gastro-entérites...), la transmission des diagnostics permet de renseigner I'InVS de
maniere réactive.

Le retour d'information de I'InVS par le biais du Veille Info nous permet d’avoir une lecture comparative de notre activité avec celle du
territoire de santé voire de la région. Les points épidémiologiques thématiques (notamment traitant des pathologies saisonniéres) nous
fournissent une information sur les stades d'évolution des épidémies surveillées et analysées par la Cire, permettant de mesurer
rétrospectivement leur impact sur la santé des populations locales en comparaison de données interrégionale (Normandie) et nationale.

Grace a la qualité du codage, I'ensemble des données transmises par le SU de Fécamp contribue donc a caractériser I'état de santé de la
population en construisant des indicateurs directement exploitables par la Cire.

| 2.2 Le réseau SOS Médecins |

| Principe de fonctionnement |
Marc Ruello (InVS-Saint-Maurice, unité de surveillance syndromi  que - coordinateur du réseau SOS Médecins)

L'association SOS Médecins France a intégré le dispositif SurSaUD® en 2006, constituant ainsi une des 4 sources de données exploitées
dans le cadre de ce dispositif de surveillance non-spécifique.

Le nombre d’associations et donc le nombre de consultations intégrées au systeme n'a cessé de progresser depuis 2006 (figure 5). En
octobre 2014, 61 des 64 associations SOS Médecins existantes participaient au dispositif. Elles sont réparties sur les 22 régions métropoli-
taines et une région d’outre-mer (Martinique).

La permanence des soins assurée par les associations SOS Médecins permet de disposer de données relatives aux consultations réalisées

7jl7, 24h/24 y compris les jours fériés et pendant les vacances scolaires. Ces données sont transmises quotidiennement a I'lnVS via I'envoi
d’un fichier crypté.
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Des indicateurs de sur- | Figure 5 | Evolution du nombre de consultations réalis ées par les associations SOS Médecins et
veillance  syndromique  transmises a I'InVS dans le cadre du dispositif de surve illance non-spécifique SurSauD ©, du
ont été établis sur la  01/09/2006 au 24/07/2014, France (source : InVS/SOS Médecins)
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L’'analyse des données provenant des associations SOS Médecins est réalisée par I'unité de surveillance syndromique de I'lnVS (USS) au

niveau national et par les Cire au niveau régional. Elle donne lieu a la production de bulletins hebdomadaires régionaux et nationaux
permettant une (rétro-)information des fournisseurs de données et des acteurs de terrain.

Apres huit années de collaboration, I'observation des données des associations SOS Médecins fait état d’'un systeme réactif, disponible et
pérenne. En complément des trois autres sources de données disponibles dans SurSauD® (données des structures d'urgences participant a
OSCOUR®, données de mortalité de I'lnsee et du CépiDC), elle contribue & la surveillance épidémiologique régionale et nationale. Des
améliorations pourront étre apportées quant a la qualité des données (complétude, codage) afin d’augmenter encore la fiabilité et la
robustesse du dispositif. La mise en place de projets d’études portant sur les maladies a déclaration obligatoire ou de réflexions portant sur
I'analyse spatio-temporelle des données de grippe sont autant de perspectives visant a valoriser les données transmises.

| Etat des lieux du réseau en Basse-Normandie et en  Haute-Normandie |

Benjamin Larras (InVS-Cire Normandie)

En Normandie, 3 associations | Figure 6 | Communes couvertes par les association s SOS Médecins des deux régions de

participent au dispositif SursauD®  Normandie
depuis juillet 2006 : SOS Médecins  (source : Cire Normandie /SOS Médecins)
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| Témoignage sur la participation au dispositif Sur SauD® |

Dr. Christophe Demoor, Dr. Eric Guillemette (SOS Mé decins Caen (14))

Depuis 2005, SOS Médecins France a signé une convention de partenariat avec I'lnVS et un dispositif informatique automatisé transmet
quotidiennement les données de tous les actes médicaux effectués par les médecins de SOS Médecins. Ces données nourrissent des indi-
cateurs d'alerte constituant I'un des trois volets du dispositif SurSaUD®. Ce dispositif permet d'étre réactif sur la détection des épidémies ou
de toutes pathologies, grace au recueil des 6 250 interventions médicales pratiquées en moyenne par jour au niveau national.

Les données de toutes les associations SOS Médecins participant au dispositif sont centralisées au niveau national de I'InVS et chaque
Cire dispose quotidiennement des données des associations de sa/ses régions, qu’elle utilise pour réaliser des analyses épidémiologiques.
En région Basse-Normandie, cette collaboration s’est renforcée depuis la création de la Cire Normandie ; des bulletins spécifiques sont
régulierement réalisés a partir des données de SOS Médecins Caen et Cherbourg.

Créée en 1991, I'association SOS Médecins Caen est une structure autonome assurant les urgences médicales, la permanence des soins
et la continuité des soins 24h/24, 7j/7. Elle est régie par la loi du 1° juillet 1901 et obéit au cahier des charges de la Fédération SOS Méde-
cins France comme les autres associations réparties sur le territoire frangais. SOS Médecins Caen comprend a ce jour 20 médecins géné-
ralistes formés a I'urgence.

Depuis septembre 2005, le secteur de permanence des soins (PDS) de SOS Médecins Caen correspond globalement a I'agglomération
urbaine de Caen-la-Mer, soit environ 330 000 habitants, et représente prés de 50% de la population du département du Calvados. Il s’étend
de Courseulles-sur-mer a Ouistreham et de Grainville-sur-Odon a Breteville-sur-Laize. Son secteur d’intervention est un secteur urbain, péri
-urbain et semi-rural.

En 2013, l'activité de SOS Médecins Caen a été de 78 211 actes répartis en 60 % de visites a domicile et 40 % de consultations au centre
de consultations de SOS Médecins, situé au 3 place Jean Nouzille a Caen. La répartition horaire est la suivante : 40% en journée de semai-
ne, 30% la nuit et 30% les week-ends et jours fériés en journée. Pres de 40% de I'activité concerne les enfants et plus de 25% les patients
de plus de 65 ans.

Le centre d'appels médicaux SOS Médecins Caen, situé a Cherbourg, est mutualisé avec 11 autres associations SOS Médecins afin de
permettre une prise en charge des appels adaptée et opérationnelle. La régulation médicale des appels y est organisée de facon pragmati-
que et efficace, un médecin étant toujours en mesure de prendre I'appelant au téléphone. Un numéro a 4 chiffres, le « 36 24 » est commun
aux différentes structures SOS Médecins. Le centre d’appels médicaux est interconnecté avec le Samu-Centre 15.

Chaque intervention, que ce soit en visite ou en consultation, implique un codage du diagnostic cliniqgue obligatoire pour le médecin. Ce
codage comprend 275 items diagnostics et est réparti par appareil. Il a été élaboré par SOS Médecins France et validé par I'lnVS. Le coté
obligatoire pourrait paraitre contraignant pour le médecin. Au contraire, cette obligation assure d’'une part une trés grande qualité de codage
car le recueil est automatique et indépendant de la pathologie, tous les actes des médecins étant pris en compte et la transmission des cas
étant automatisée. C’est un acte naturel pour le médecin de SOS Médecins que de coder son acte médical. D’autre part, chaque pathologie
étant codée par des médecins connaissant parfaitement le thésaurus diagnostic, ce codage obligatoire permet la réalisation d’'un bilan indé-
pendant du médecin et donc plus objectif. De plus, le médecin peut coder jusqu’a 3 diagnostics par patient, par exemple une pneumopathie,
décompensation cardiaque gauche et une altération de I'état général.

Les bulletins hebdomadaires, les bulletins par pathologies (sur la bronchiolite, la gastro-entérite ou la grippe) ou les bulletins exceptionnels
sur une pathologie en fin d’année (la rougeole par exemple), sont pour nous, médecins généralistes de terrain et de premiére ligne, essen-
tiels que ce soit pour approfondir nos connaissances ou pour connaitre et suivre I'épidémiologie locale. Ces informations nous permettent
d’adapter nos plannings et de renforcer le nombre de médecins sur le terrain si nécessaire. Mais aussi a titre individuel de mieux se prépa-
rer a ces périodes épidémiques.

Ce partenariat avec la Cire Normandie est aussi la possibilité d’échanger sur nos pratiques, de mieux anticiper les épidémies et de faire
remonter au plus vite tout évenement qui pourrait étre inhabituel. Le médecin de SOS Médecins, par son mode d’activité, est au plus pres
d'évenements exceptionnels qui pourraient arriver dans les années a venir en France et surtout a méme de les prendre en charges et de les
déclarer.
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Normandie, état des lieux et perspectives

| 2.3 La surveillance de la mortalité en routine en

Anne Fouillet (InVS-Saint-Maurice, unité de surveillance syndromi  que)

En France, le constat d'un déces par un médecin fait I'objet d’'un certificat rédigé sous forme papier ou électronique contenant deux volets :

- le premier contient les informations administratives et démographiques relatives a la personne décédée. Ce volet est confié aux
bureaux d’état-civil des communes qui transmettent les données a I'lnsee pour mise a jour du répertoire national d’identification des
personnes physiques (RNIPP) ;

- le second volet, anonyme, contient les causes médicales de déces. Il est envoyé a I'ARS, puis transmis au Centre d’épidémiologie sur
les causes médicales de déces (CépiDc) de I'lnserm.

Par la transmission des données récoltées dans ces deux volets, I'Insee et I''nserm-CépiDc participent tous deux a la surveillance non-
spécifique de la mortalité assurée par I'InVS.

La surveillance de la mortalité a partir des données du volet administratif transmises par I'lnsee a débuté des 2004. Entre 2005 et 2010, le
systeme recevait les données de 1 042 communes « informatisées », réparties sur I'ensemble du territoire national y compris les départe-
ments d’outre-mer. Le nombre de déces transmis représentait alors 2/3 de la mortalité, soit prés de 1 000 déces par jour. Depuis juillet 2010,
grace a un élargissement de I'échantillon a 3 000 communes informatisées, I'InVS surveille 78% de la mortalité totale, soit prés de
1 200 déces par jour. Avec respectivement 75 communes informatisées situées en Basse-Normandie et 85 communes en Haute-Normandie,
le systeme assure une surveillance de 75 % et 80 % de la mortalité de ces deux régions.

Les données sont transmises de fagons automatique et quotidienne par I'lnsee a I'lnVS. Compte tenu des délais Iégaux de déclaration d’'un
déces a I'état-civil et du délai pris par le bureau d'état-civil pour saisir les informations, un délai entre la survenue du déces et I'arrivée des
informations a I'InVS est observé. Ainsi, au niveau national, les informations de 50 % des déces survenus un jour J sont disponibles a I'lnvVS
a J+3. Cette part passe a 90 % a 7 jours et a 95 % a 10 jours. En Haute-Normandie, 85 % des déces sont collectés dans un délai de 5 jours.
Ce chiffre atteint 92 % des effectifs dans un délai de 7 jours. En Basse-Normandie, la part de déces atteint déja 95 % dans un délai de
5 jours.

Les données transmises par I'lnsee sont essentiellement des données démographiques relatives aux déces enregistrés (année de naissan-
ce, sexe, date de déces) et administrative (commune de déces, date de transmission des données a I'InVS). Elles ne contiennent aucune
information sur les causes médicales de déces.

Depuis 2007, les médecins ont la possibilité de certifier les déces sous forme électronique a travers une application sécurisée déployée par le
CépiDc. Ce systéme permet la transmission a I'InVS et aux ARS des données contenues dans le volet médical du certificat dans I'heure qui
suit sa validation par le médecin. En particulier, ce volet inclut les causes médicales de déces, en texte libre, tel que le médecin les a
rédigées.

En 2014, environ 6 % de la mortalité nationale a été collectée par
la certification électronique. Afin d’accélérer ce déploiement, les
ARS ont regu au mois de juillet 2013 linstruction N°DGS/DAB/
BSIIP/2013/291 concernant la certification électronique des
décés [8]. Cette instruction diffusée conjointement par la Direction
générale de la santé (DGS) et la Direction générale de l'offre de
soins (DGOS), rappelle I'existence d'une application pour la
transmission électronique des certificats de déces.

L'instruction précise le taux régional de certification électronique
a atteindre dans les deux prochaines années. La cible est une
couverture minimum a 20 % de déceés enregistrés par certification
électronique d’ici juillet 2015 dans I'ensemble des régions. Cette
valeur cible régionale a été fixée pour permettre de détecter un
signal d'alerte en terme de mortalité.

En 2011, la Basse-Normandie et la Haute-Normandie

Mis en place suite a la canicule de 2003 pour disposer d'un indicateur
de veille et d'alerte sanitaire plus réactif et plus spécifique (causes
médicales et non seulement informations a caractére démographique),
le systeme de certification électronique des déces (CertDc) est
opérationnel méme s'il reste encore peu utilisé.

Essentiel pour la veille et l'alerte sanitaire aux différents niveaux
géographiques, le CertDc présente différents avantages logistiques
pour les ARS et les établissements (moins de certificats papier a
distribuer et a récupérer) et des avantages pratigues pour les
professionnels de santé. Il offre aujourd’hui une possibilité de gestion
de tous les certificats par les professionnels d’'une méme équipe, une
possibilité de génération de documents pré-renseignés connexes au
décés et une aide au choix des opérations funéraires selon les

enregistraient respectivement 2,6 % et 2,9 % de la mortalité de la
région par voie électronique [9]. Cette année Ila, trois
établissements de la région ont utilisé la certification électronique
des déces. Un total d'un peu plus de 200 déces ont été certifiés
par ce moyen. Le déploiement dans ces deux régions est resté

reglementations en vigueur. Ses premiers utilisateurs veillent & son
amélioration constante.

Pour le découvrir : https://sic.certdc.inserm.fr/ (cliquer sur le lien
"Découvrir CertDc pour la 1°° fois"). En plus d’un kit de présentation et
une fiche technique (CertDc demande trés peu de pré-requis a sa mise

stable, malgré une réunion organisée en avril 2014 en Basse-
Normandie dans le cadre de [linstruction pour appuyer les
établissements hospitaliers dans la démarche de certification
électronique.

en ceuvre), vous aurez la possibilité de le tester (rédaction de certificats
de déces fictifs).

Les données d'état-civil transmises par I'lnsee constituent une source utile pour assurer une surveillance des évolutions de la mortalité a
I’échelle nationale et régionale avec un délai de 10 jours. L'interprétation de ces évolutions reste toutefois difficile en I'absence d’information
sur les causes de déces. Le faible pourcentage actuel de déces certifiés par voie électronique ne permet pas pour le moment a I'InVS de
conduire une analyse épidémiologique fiable sur ces déces a des fins de surveillance et d’alerte sanitaires, ni au niveau national, ni au niveau
régional. Une étude de I'lnserm et de I'lnVS a par ailleurs montré qu'outre son intérét pour l'alerte sanitaire, la certification électronique
apporte une augmentation significative de la qualité et de la précision des informations des certificats de décés [10]. Seule une forte
participation des établissements de santé au systeme permettra l'utilisation des données pour I'évaluation et la compréhension d'une
surmortalité en cas de survenue d’un nouvel évéenement sanitaire.
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®3 travers d’exemples |

| 3. Utilisation des données issues de SurSauD

| 3.1 « Détection » précoce et suivi de phénomenes  sanitaires prédéfinis
La Cire Normandie réalise chaque année la surveillance des épidémies saisonniéres . T ARt :
de grippe, bronchiolite chez les moins de 2 ans et gastro-entérite pour les régions de I Flgurg vl exemple Qe point epidémiologique
Basse-Normandie et de Haute-Normandie, a partir de lanalyse de différents (SOUrce : Cire Normandie)
indicateurs d’activités de ces 3 pathologies transmis par plusieurs partenaires dans
les deux régions, notamment les données issues du dispositif SurSaUD®. L'analyse
de ces données permet a la Cire d'identifier le plus précocement possible les

différentes phases clés des épidémies.

Surveillance sanitaire hivernale
Ligne éditoriale 2014-2015

invs
R sanraiee

Cire cire Normandie
NORMANDIE Cellule de InVS en régions Hauite et Basse Normandie
Dans le cadre de la surveilance sanitaire hivernale organisée par la Cire
Normandie pour la saison 2014-2015, comme chaque année, une information vous
est proposée sous Ia forme de points épidémiologiques périodiques. Ces points vous
seront adressés par courriel. Ce numéro hors-série a pour objectif de vous présenter
les modalités de cette information

Elle donne lieu & une (rétro)-information aux réseaux de partenaires et aux décideurs
qui est proposée sous la forme de points épidémiologiques périodiques (figure 7). Ces
points épidémiologiques sont diffusés selon les évolutions des épidémies (a minima
au début de I'épidémie, au pic épidémique et en fin d’épidémie), ainsi que lors de
situations exceptionnelles [11]. Un bilan de ces 3 épidémies est également réalisé en
fin de saison.

Si vous souhaitez étre destinataire des points épidémiologiques réalisés par la Cire
Normandie, merci de nous en informer par courriel - ars-normandie-cire@ars sante fr

| Surveillance de la grippe |

Pour I saison 201412015, la survellance de la citculation du virus de a grippe par a
Cire Normandie prendra appui sur Ianal
G nombre de. pateages aux wrgences codés « grppe » ou « syncrome
grippal » par les structures d'urgence participant au réseau OSCOUR® (en-

- dunombre daffaires traitées et diagnostiquées « arippe / syndrome grippal »
par les associations SOS médecins de Caen, Cherbourg et
- Ges resutats e virologie des aboratoires des CHU de Gaen ot de Rouen ;
- de Iévolution des syndromes grippaux & partir des données du réseau Senti-
nelles de I'nserm (réseau de médecins généralistes libéraux) ;
- du nombre d'épisodes de cas groupés dinfections respiratoires aigués (IRA)
survenus en collectivités de personnes agées et portés a la connaissance de
a Cire en lien avec les cellules de veile, d'alerte et de gestion sanitaire
(CVAGS) au sein des plateformes des ARS de Basse-Normandie et de
Haute-Normandie et par les antennes régionales de lutte contre les infections
nosocomiales (Arlin) des deux régions.
Par aileurs, dans le contexte de résurgence possible du virus de la grippe
A(HTN1)pdm02, la surveillance des cas graves de grippe sera réactivée par Ilnstitut
de veille sanitaire (InVS) & partir du 1" novembre 2014.
La Cire va donc réactiver la surveillance des décés et cas graves de grippe admis
dans les services de réanimation, soins intensifs et soins continus des régions Basse-
Normandie et Haute-Normandie.

Dr. Pascal Le Roux (responsable du SU pédiatrique d
Havre (76))

u Groupe hospitalier du

La Cire Normandie organisera une information concemant la surveillance de Ia grippe
pour la saison hivernale 2014-2015 (publications prévues le jeudi). Un premier point
&pidémiologique sera publié dés le début de I'épidémie. Un point sera ensuite publié
chaque jeudi ou un jeudi sur deux (selon I'évolution de I'épidémie) en phase épidé-
mique ascendante, puis un jeudi toutes les deux  trois semaines jusqu'a la fin
dépidémie. Une information hebdomadaire sera également disponible au travers du
bulletin national de lnV'S (http/ vy, invs. sante. ).

Il est trés intéressant de disposer des bulletins régionaux de veille sanitaire issus des
dispositifs de surveillance des services hospitaliers ou libéraux des urgences.

En qualité de Chef de service aux urgences pédiatriques du Groupe hospitalier du
Havre, je mesure avec les membres de mon équipe l'apport de ces données. Elles
permettent, notamment dans les périodes hivernales vis-a-vis des pathologies de
bronchiolite et/ou de gastro-entérite, de suivre I'évolution prévisionnelle de ces
épidémies saisonnieres d'une année sur l'autre et ainsi de pouvoir apporter une
réponse adaptée pour le service des urgences en matiére d’effectifs médicaux ou
paramédicaux en particulier, mais aussi d'adapter la capacité d'accueil des services de

Encadré 1 : réseau OSCOUR® (Invs)

durgence dont la transmission est effective st
34

catte période.

H de SaintL6 (§0) : CH

Louviers (27):

Clinique du Cedre —
Saint-Julien (76).

Les donnzes nospralires snalysees par |a Cire Nomandie concemerort les siuctures
Ia période consideree (periode
les Semaines 2014-34 ot 2015-15) of dontIs codage des dlagnostics act supéiour a 70% sur

En Basse-Normandie : CH da Falaisa (14) ; CH de Lisieu (14) ; CHU de Caen, sevices adulte

ot pédiatrique (14) : CH privé Saint-Martin - Casn (14) : CH de Bayeux (14): CH d/Avranches-
Granville, sites o Avranches et de Granvile (50): CH de Cherbourg (50) : CH de Coutances
) de Valognes (50) : CH de Flers (61) : CH de Mortagne-au-
Perche (61): CH de L'Algle (61) ; CHIC des Andaines (61).

En Haute-Normandie : CH de Bemay (27) : Clinique chirurgicale Pasteur d'Evreux (27) : CH de.
CH du Havre - Monod, services adulte et pediatrique (76); CHI du Pays des

hautes falaises de Fécamp (76): CH prive de [Estuare — Le Havre (76); CH dElbeut (76) ;
Rouen (76); CHU de Rouen, service aclte de Charles Nicolle et site de

‘Sous cartaines condiions, les données des structures d'urgence dont I'adhesion surviendrait
Ia surveillance

pédiatrie en aval au besoin (nombre de lits, matériel biomédical...).

Ligne éditoriale 2014-2015 | Suneilance santaie hiverle | Cie Normandic | Page 1

Il est également intéressant de disposer des recueils vis-a-vis des passages aux

urgences issus du Veille Info notamment pour les populations de moins d’'un an. Ces éléments nous permettent de voir I'évolution trimestre
par trimestre et année par année. Cette tranche d’'age, trés spécifique pour les pédiatres, représente souvent au-dela du cas clinique ayant
justifié le passage, un travail tres important d’éducation sanitaire.

La réception réguliere des points épidémiologiques sur la bronchiolite, la gastro-entérite et la grippe compléte ces sources d'informations tres
importantes pour les structures d’urgence.

A l'aide de ces données, nous avons ainsi pu justifier auprés de nos tutelles locale et régionale I'augmentation des effectifs médicaux et
paramédicaux et I'adaptation des horaires « décalés » dans la journée de présence de médecins juniors et seniors, idem pour les périodes
de permanence des soins en fin de semaine.

nt identif

| 3.2 Estimation de I'impact d’'un évén

ié |

Dr. Catherine Leroux (SU du CHU de Caen), Benjamin  Larras (InVS-Cire Normandie)

Lors de tout évenement spécifique, |mp||quant notamment le rassemblement d’un nombre important de personnes attendues simultanément
sur des sites a priori non destinés a cet effet, a limage des cérémonies de commémoration du 70°™ anniversaire du débarquement, nos
autorités de tutelle mais également les acteurs de terrain, sont demandeurs de données permettant d'identifier les prises en charge, spécifi-
ques ou non, permettant de caractériser la situation et son impact sur le dispositif de secours et de soins mis en ceuvre. Aussi, une analyse a
posteriori de I'activité est intéressante mais les professionnels de santé du terrain ne peuvent se dispenser d’'une information en temps réel.

Le résumé de passage aux urgences (RPU) est actuellement I'outil de base permettant I'analyse de I'activité des structures d’urgence. Les
RPU comprennent des données dont le format a été validé au niveau national. La remontée des RPU est prévue une fois par 24 heures vers
I'InVS (analyse régionale par la Cire Normandie) et une fois par mois a I'ATIH. Si les RPU permettent, a travers I'analyse des motifs de re-
cours et des diagnostics principaux, d’identifier 'émergence d’une pathologie et d’en suivre I'évolution, I'activé en lien avec un événement
spécifique est actuellement impossible a suivre. Par ailleurs la fréquence de leur remontée est insuffisante pour servir d’alerte et déclencher,
par le biais de cet outil, une adaptation des organisations et/ou des moyens.

Lors des préparatifs des cérémonies en lien avec le 70°™ anniversaire du débarquement en Basse-Normandie, la Cire Normandie a deman-
dé aux responsables des SU du littoral concernés par I'événement de réfléchir a la maniére d'identifier les passages directement en lien avec
les manifestations de commémoration. Ce travail devait permettre & la Cire Normandie d’analyser les éventuelles variations d’activité engen-
drées par les différentes manifestations et d’'informer sur la typologie des pathologies prises en charge. Les SU ont travaillé avec leur service
et éventuellement leur prestataire informatiques respectifs pour étudier les possibilités de coder I'information de passage en lien avec les
manifestations de commémoration.
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Au CHU de Caen, nous avons utilisé un item qui nous sert habituellement & identifier les patients pouvant étre inclus dans une étude. Nous
avons ainsi ajouté au listing des motifs d’admission du patient, I'item : « Au cours d'une cérémonie du 70°™ ». Cette information a ainsi pu
étre transmise quotidiennement a I'InVS selon le protocole de transmission des RPU.

Ce codage circonstancié, mis en place sur la période du 5 au 9 juin 2014, venait compléter I'observation via SurSauD® des données d’activités
globales des SU et de différents regroupements syndromiques prédéfinis par la Cire. Cette méme organisation était également mise en place
en lien avec SOS Médecins Caen.

Sur cette méme période, les motifs de recours pour chaque personne prise en charge par les secouristes des postes de secours et les équipes présen-
tes aux postes médicaux avancés (PMA) mis en place dans les différentes commémorations du Calvados et la Manche étaient également collectés,
venant compléter le dispositif.

L'observation des différents regroupements syn- ' | Figure 8 | Description des motifs de prise en cha rge des visiteurs (passages en
dromiques prédéfinis n'a pas montré d'événe- lien avec les commémorations) et répartition par se  rvice de soins et de secours
ment de santé particulier au cours des différen- inclus dans le dispositif de surveillance sanitaire , période du 5 au 9 juin 2014
tes manifestations. (source : Cire Normandie)

Sur la période d'observation, I'ensemble du dis-

positif de surveillance mis en place par la Cire Malaises !
Normandie a permis de recueillir 215 signale- Blessures accidentelles '|
ments pour lesquels le recours aux soins était Autres

qualifié étre en lien avec les manifestations du
70°™ anniversaire du débarquement, par les
secouristes ou les professionnels de santé.

Maux de téte

Douleurs abdominales

Autres pathologies liées a la chaleur
Concernant I'ensemble des structures d’urgence Syndromes gastro-entériques
du pool d'établissements prédéfini par la Cire
(établissements concernés par I'événement et
pour lesquels un codage circonstancié a été techni-
quement possible par la structure d'urgence), 57

Troubles du comportement
Douleurs cardiaques
Coups de soleil

consultations, pour lesquelles un lien direct du Asthme
motif de recours avec un passage sur I'un des Détresse/géne respiratoire
sites des commémorations a été établi, ont été Fievresisolées
observées sur la période du 5 au 9 juin, soit Piglires d’insectes
26,7% de I'ensemble des signalements rappor- Alcoolisation/stupéfiants
tés par les différents services de soins et se- Douleurs articulaires
cours. '
. ) 0 10 20 30 40 50 60 70 80

Parmi ces recours aux SU, la plupart des motifs

. o . Nombre de recours
ont impliqué des blessures accidentelles (n=22)
et des malaises (n=11) (figure 8). M Postes de secours et PMA Structures d'urgence BSOS médecins

La mise en place d'un relevé manuel engendre

une charge de travail supplémentaire. Il oblige a une ressaisie de données déja renseignées dans les dossiers informatisés. L’envoi ne peut
étre automatisé et nécessite donc un personnel disponible, y compris le week-end. Cette solution ne peut donc pas étre envisagée sur du
long terme. En revanche, la solution proposée par la Cire Normandie de coder automatiquement, via le dispositif SurSauD®, un motif de
circonstance permet de répondre a la demande de caractérisation précise du passage sans charge de travail supplémentaire lors de I'évé-
nement surveillé.

La Basse-Normandie a été en 2014 une région particulierement riche en grand rassemblements de personnes : les commémorations du
70°™ anniversaire du débarquement, les jeux équestres mondiaux et les championnats du monde de kayak. Indépendamment de ces
grands rassemblements, existent annuellement des manifestations qui peuvent avoir un impact sur l'activité des structures d’urgence, le
carnaval des étudiants, le festival « jazz sous les pommiers », la féte de la musique... L'impact de ces évenements sur I'activité des structu-
res d’'urgence est utile a connaitre pour anticiper les besoins et ainsi, adapter nos organisations. La prise en charge aux urgences dans un
contexte particulier doit donc pouvoir étre identifiée, I'extraction de cette information doit étre automatisée et la fréquence d’extraction para-
métrable selon les besoins. Sur la base des retours d’expériences des grands rassemblements suivis durant 2014, il est nécessaire d’antici-
per ensemble ces situations (Cire Normandie, GCS Télésanté de Basse-Normandie, structures d’'urgence et ARS).

La FEDORU (fédération des observatoires régionaux des urgences) travaille actuellement a I'ajout d'un item « événement exceptionnel »
dans le RPU élargi.

Olivier Azéma (Observatoire Régional des Urgencesd e Midi-Pyrénées (ORU-MiP))

Fort d'un recul de plus de 10 ans de collecte des RPU, nous dressons, au sein de I'Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées
les constats suivants :

- les déterminants des venues aux urgences sont multiples, vouloir les approcher a I'aide de la seule variable du motif de recours en
fait un exercice difficile qui ne résiste pas a I'épreuve du temps : le recueil différencié des circonstances et des motifs de recours s'a-
veére ainsi nécessaire a une évaluation de qualité ;

- la pérennité de la collecte de ces informations ne peut s’envisager que si elle se réalise au plus prés de I'admission du patient. L'ergo-
nomie logicielle est donc primordiale pour intégrer ce recueil dans la pratique quotidienne des structures d’'urgence : la simplicité de
saisie des circonstances et des motifs (codage graphique, gestions de favoris,..) en est un des leviers (figure 8).
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En structurant, au sein du logiciel métier des urgences, le recueil | Figure 8 | Exemple de codification graphique des motifs et
des motifs et des circonstances de recours, il est également possi- circonstances mise en place aux urgences pédiatrigu es du CHU de
ble de faciliter la démarche d'interrogatoire du patient : des ques- Toulouse (source : ORU-MiP)

tionnaires standardisés peuvent, en effet, étre automatiquement -

déduits de cette saisie : Accidents de Circulation Chutes depuis ou contre

[ @ 5\ 8 |«
W Ol ; e

- interrogatoire type d’une douleur thoracique, d’'un malaise ; % =
';vsué? 9 ]
ISOLEE |CHUTE DUN13| COSY | POUSSETTE| TROTTEUR | BALANCOIRE | BAIGNOIRE

- présélection de facteurs aggravants a recueillir lors d'un A ¥
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P » | e N
= L @hip® e

P

La Société francaise de médecine d'urgence (SFMU) travaille
dans ce contexte a I'élaboration d’'un indicateur de tri infirmier issu

des motifs de recours saisis a I'admission du patient.

Au-dela des apports métiers immédiats, la meilleure qualification m w[%
et la généralisation de la collecte des motifs et circonstances de

recours permettra, via I'analyse des RPU :

. d'affiner les mesures d’'impact des politiques de prévention Autres accidents

et d’éducation pour la santé (accidentologie routiere, intoxi-

i
AVP (cinétique du choc, éléments de protections de la V
DOIGTPORTE | TABLE BASSE | CHAISE | ESCALIER IﬂﬁlfllAHGER LIT. BERCEAU | MEZZANINE

victime, ..).
LB |

TRAMPOLINE TOBOGGAN PISCINE ECHELLE ARBRE

cation accidentelle, ...) ; ﬁ de Sport % de Travail
- d’évaluer plus finement les pratiques de I'exercice diagnos-
tique en situation d’urgence. ﬂ Domestique ‘ Scolaire
autre mammifére autre insecte contact plante

La Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences (FEDORU) s’est également intéressée a cette thématique et recommande I'ajout
au sein des RPU étendus d’une variable “Evénement Exceptionnel”. Cette variable complémentaire & celle des motifs et circonstances per-
mettra de typer précisément toutes les venues aux urgences en lien avec un élément de contexte exceptionnel attendu (identification d’un
grand rassemblement par exemple) ou non (accident collectif a effet limité, catastrophe...).

Au-dela des solutions informatiques envisagées, ces travaux doivent étre préparés et partagés avec les urgentistes afin de construire une
réponse de santé publique adaptée.

| 3.3 « Détection » de phénomeénes inattendus : déte  ction de cas autochtones de rougeole a la Réunion, 2011 |

Pascal Vilain, Sophie Larrieu, Elise Brottet, Laure  nt Filleul (InVS-Cire océan Indien)

A la Réunion, I'’épidémie de chikungunya de 2005-2006 puis la pandémie grippale de 2009 ont conduit la Cellule de I'InVS en région océan
Indien (Cire Ol) a développer un systéme de surveillance syndromique régional. Lors de sa mise en place, plusieurs objectifs ont été définis,
notamment celui de générer des alertes sanitaires en identifiant le plus précocement des phénomeénes sanitaires inattendus ou attendus né-
cessitant une réponse de santé publique adaptée. L'objectif de ce travail est de montrer, a partir d'un exemple survenu a la Réunion, que ce
systéme de surveillance peut étre un outil réactif pour la veille sanitaire.

A la Réunion, le réseau OSCOUR® repose sur I'activité des six structures d'urgence des quatre hopitaux de I7le. A partir des données des
passages aux urgences, deux types d’indicateurs sont construits :
- des indicateurs a visée d'alerte (tout passage dont le diagnostic se rapporte a une maladie a déclaration obligatoire (DO) ou une
maladie & potentiel épidémique) ;
- des indicateurs pour la détection de clusters de cas et/ou d’épidémies (nombre de passage selon des regroupements syndromiques).
Des analyses quotidiennes et hebdomadaires sont réalisées. Un algorithme de décision permet la validation du signal sanitaire et la mise en
place d’'une investigation si nécessaire.

Depuis le 1°" janvier 2008, trois vagues épidémiques successives de rougeole ont touché la France métropolitaine. Au total, plus de
22 000 cas de rougeole ont été déclarés, dont prés de 15 000 cas au cours des 10 premiers mois de 2011 [12]. Paralléelement, des flambées
épidémiques ont également été observées dans de nombreux pays européens, conduisant I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a aler-
ter 'ensemble des états sur la nécessité de la vaccination [13].

Compte tenu des eéchanges touristiques entre la | Eigyre 9 | Courbe épidémique des cas de rougeole, Réunion, 2011
France metropolitaine et la Réunion et du risque  (soyrce - Cire océan Indien)

d’introduction de cet agent infectieux sur I'le, la Cire
Ol a dans un premier temps mis en place une sur- .
veillance des passages codés rougeole sur les struc- : . Cas confirme zutochions
tures d’urgence de I'ile via le réseau OSCOUR®. i

Ce systéme a permis de détecter le premier cas o D Cae ponfma imparte
confirmé importé et deux cas confirmés autochtones 9
(figure 9) au mois d'aolt 2011. La détection de ces 7
cas, n‘ayant aucun lien direct entre eux mais résidant
dans un méme secteur du sud de I'lle, a ainsi révélé
l'installation d’'une chaine de transmission du virus de
la rougeole. Dés lors, un dispositif de surveillance
renforcée a été mis en place afin de détecter le plus
précocement possible la survenue de nouveaux cas i
et d’étre en mesure de suivre au mieux I'évolution de

la situation épidémiologique de la maladie. Par ail- 3 l L
leurs, des mesures de gestion adaptées a I'’évolution :

de la situation épidémiologique ont été mises en a |_'|
place par la Cellule de veille, d’'alerte et de gestion |
sanitaire (CVAGS) de I'ARS Ol tout au long de I'épi- R R e R R B R N O T

sode [14]. Semaine de 2011

ﬁm Cas chnigue aulochlone

Cas détectés par le
reseau OSCOLR®

Nombre da cas
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e Peste ¢ Typhus exanthématique
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