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L’hépatite A est une maladie a déclaration obligatoire en France depuis
2005. A Mayotte, cette déclaration obligatoire a été mise en place en 2009
et depuis une augmentation du nombre de personnes contaminées par ce
virus est observée avec une recrudescence importante en 2011. Il est
cependant difficile d'identifier I'origine exacte de la contamination mais il
ressort clairement pour chacun des malades une exposition a I'eau, quel
que soit le type d’exposition : cuisine, loisirs, taches ménageéres.

L'insuffisance de 'assainissement ainsi que I'acces a 'eau potable consti-
tuent un enjeu majeur de santé publique a Mayotte. Cela se traduit, en
effet, actuellement par un contexte d’hygiéne précaire qui est en partie
responsable de cette recrudescence de 'hépatite A mais également d’'au-
tres pathologies telle que la fiévre typhoide (Cf. Point épidémiologique - N°
17 au 21 avril 2011). Ce constat montre combien les maladies infectieuses
et la qualit¢ de l'environnement (qualité de I'eau, gestion des déchets)
peuvent interagir et nécessitent rapidement une gestion globale collective
avec I'ensemble des acteurs concemés.

La France métropolitaine a connu depuis 2008 trois vagues épidémiques
successives de cas de rougeole d’ampleurs croissantes, avec plus de 22
000 cas de rougeole déclarés, dont prés de 15 000 cas au cours des 10
premiers mois de 2011. L'apparition de cas autochtones a la Réunion et
une couverture vaccinale insuffisante pour empécher une épidémie nous
ont laissé craindre la survenue d'un tel scénario sur Ile.
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Trés rapidement, d'importantes mesures de gestion ont été prises en
complément de la surveillance épidémiologique : communication, informa-
tion, vaccination.... Au final, 'épisode épidémique a été trés modéré a la
Réunion démontrant que des actions de prévention mises en place dans
des délais brefs, une collaboration entre I'ensemble des acteurs
(médecins libéraux, hospitaliers, pharmaciens, épidémiologistes..) et une
adhésion de la population générale pouvait contribuer a circonscrire un
phénomene épidémique. Toujours dans cette optique de surveillance et
de prévention, vous trouverez dans ce numéro du BVS la présentation
d’un nouvel outil collaboratif avec les médecins libéraux qui permet de
suivre la survenue de pathologie en cas de phénomene épidémique ma-
jeur.

Concernant la surveillance de la grippe, I'hiver austral aura été «trés
calme ». Nous présentons un bilan de la surveillance épidémiologique et
virologique menée a la Réunion qui démontre que le virus pandémique A
(H1N1)2009 n'a pas circulé sur Ifle cette année. Néanmoins, un virus
grippal a circulé et a été responsable dés le début de la saison d’'un épi-
sode de cas groupés dans un établissement pour personnes agées. Nous
présentons dans ce numeéro les résultats de l'investigation et des mesures
de gestion qui ont été mises en place.

Bonne lecture et bonne fétes de fin d’année.
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1/ CONTEXTE

Depuis le début de I'année 2011, on observe une recrudescence impor-
tante du nombre de personnes infectées par le virus de I'hépatite A (VHA)
dans le 101°™ département francais. Depuis la mise en place de la sur-
veillance des maladies a déclaration obligatoire sur I'lle le 1% janvier 2009,
le nombre de cas d’hépatite A n’a cessé d’augmenter.

Dans un contexte d’hygieéne générale précaire et d’assainissement insuffi-
sant, les maladies a transmission oro-fécale, a l'instar de I'hépatite A, pré-
sentent une situation épidémiologique particuliere mais peut-on considérer
I'le comme une zone a forte endémicité ?

2/ METHODE

L'analyse de la situation épidémiologique a été réalisée a partir des don-
nées issues de la surveillance des maladies a déclaration obligatoire. Pour
chaque identification d'une personne malade, une fiche de déclaration
obligatoire doit étre remplie et envoyée a la plateforme de veille et d’'urgen-
ces sanitaires de 'Agence de Santé océan Indien (ARS Ol). Cette plate-
forme constitue le point unique de réception et de traitement de tout signal
sanitaire a Mayotte [1].

Ces fiches sont ensuite transmises au niveau national a I'Institut de veille
sanitaire (InVS). Une investigation épidémiologique est conduite par une
équipe de la plateforme de veille et d’'urgences sanitaires pour les foyers
de cas d'hépatite A identifiés. La période d'analyse s'étend du 1 janvier
2009 jusqu’au 30 novembre 2011.

3/ RESULTATS
3-1 Incidence et répartition temporelle

Depuis 2009, le nombre de personnes diagnostiquées malades n'a cessé
d’augmenter (Tableau 1). Du 1% janvier au 30 novembre 2011, 85 cas ont
été signalés a la plateforme de veille et d’'urgences sanitaires de 'ARS-OI
contre un total de 12 cas sur 'ensemble de 'année précédente. Depuis le
début d’année, l'incidence cumulée estimée est de 40,3 cas pour 100 000
habitants contre 5,9 cas pour 100 000 habitants 'année précédente.

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

Les incidences annuelles cumulées pour le département de Mayotte sont
nettement supérieures a celles observées en France métropolitaine ou
encore a la Réunion [2].

| Tableau 1 |

Incidences cumulées de I’hépatite A a Mayotte comparées a
celles observées en métropole et a la Réunion, 2006-2011

. , . , Incidence cumulée
. Nombre de cas  Incidence cumulée  Incidence cumulée L
Année ) - .\ P estimée en France
a Mayotte estimée Mayotte*  estimée a la Réunion L

métropolitaing
2006 ND ND 14 22
207 ND ND 14 16
2008 ND ND 16 19
2009 10 50 15 25
2010 12 59 14 20
Janv-novembre™* 2011 85 403 ND ND

* application dun taux de croissance annuelle pour fa population de Mayotte de 3,1% (source Insee)
** données non consolidées

Les sujets malades se répartissent sur 'ensemble de I'année avec une
augmentation importante du nombre de cas a partir du mois de juin. La
majorité des cas (58 %) a été déclarée entre le mois d’aolt et novembre
(Figure 1).

Courbe épidémique du nombre de cas d’hépatite A en fonc-
tion du mois de déclaration (n=85), Mayotte 2011

2011 (*données non consolidées) ——2009-2010 moyenne

Nombre de cas
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3-2 Taux de positivité

En paralléle de F'augmentation du nombre de malades, le nombre de pres-
criptions de sérologies (recherche anticorps anti-IigM VHA) auprés du
laboratoire du Centre hospitalier de Mayotte a également augmenté au
cours des années (30 demandes en moyenne par mois en 2009 et 2010
contre 45 en 2011).

Par ailleurs, le taux de positivité a considérablement augmenté pour attein-
dre 17 % en moyenne par mois depuis le début d’année (contre 3% en
moyenne par mois en 2009 et 4% en 2010).

Au cours de I'année 2011, ce taux est d’autant plus important a partir

du mois de juin pour atteindre un maximum de 31% au cours du
mois d’octobre (Figure 2).

Nombre de cas et de demandes de recherche sérologique
des anticorps d'hépatite A et le taux de positivité sérologi-
que, Mayotte, 2009-2011
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3-3 Répartition géographique des cas

En termes de répartition spatiale, les cas identifiés sont dispersés sur
lensemble de lile avec une concentration de cas sur la commune de
Mamoudzou (n=31) et dans le centre de I'ile.

L'incidence cumulée la plus importante estimée pour 2011 concerne la
commune de Chiconi avec 152 cas pour 100 000 habitants. L'incidence
cumulée la plus faible concerne la commune de Bouéni avec 17 cas pour
100 000 habitants. Les incidences cumulées par communes sont présen-
tées dans la figure 3.

La tres grande majorité des cas sont des cas isolés. Entre janvier et no-
vembre 2011, seuls 4 foyers de cas intrafamiliaux ont été identifiés dans 3
communes (Ouangani, Chiconi, Mamoudzou) représentant un total de 13
cas, soit 15 % de 'ensemble des cas notifiés. Aucune source d’infection
n’'a pu étre mise en évidence lors des investigations effectuées.
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Taux d’incidence de I'hépatite A par commune, Mayotte,
2009-2011
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3-4 Description des cas

Concernant les caractéristiques des cas, la moyenne d'age a diminué au
cours du temps passant de 16 ans a 11 ans en 2011.

Comme les années antérieures, les taux d’incidence en 2011 étaient glo-
balement plus élevés chez les hommes que chez les femmes (sex-ratio
H/F = 1,7) et chez les moins de 15 ans.

Depuis le mois de janvier 2011, les moins de 15 ans représentaient 83 %
des cas contre 75 % en 2010 et 56 % en 2009 (Tableau 2).

Depuis le début de la surveillance sanitaire, aucun cas identifié n'était
vacciné contre le VHA. La trés grande majorité des cas présentaient un
ictere au moment de la consultation (90%).

Une personne sur cing a été hospitalisée (20%). Aucune hospitalisation en
réanimation pour hépatite fulminante ni autre forme grave n’a été obser-
vée depuis le début de la surveillance sanitaire sur ['le.

| Tableau 2 |

Classes d’ages des cas d’hépatite A par année, Mayotte,
2009-2011

2009 2010 janv-novembre* 2011
N=10" % N=12 % N=85 %
[0-4] 0 0 0 0 25 P
[5-14] 5 56 9 75 46 54
[15-24] 1 11 0 0 7 8
[25-44) 3 3 1 8 7 8
[45-64] 0 0 2 17 0 0
65 et plus 0 0 0 0 0 0

* données non consolidées
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4/ DISCUSSION

Depuis la mise en place du systéme de notification des maladies a décla-
ration obligatoire & Mayotte le 1°" janvier 2009, on observe une montée en
charge progressive de la surveillance. Sa finalité étant a terme d’appro-
cher l'exhaustivité, d'identifier d’éventuels cas groupés, d’assurer le suivi
des tendances des pathologies a déclaration obligatoire et de comparer
leurs incidences avec celles de la métropole [1].

Les données de surveillance mettent en évidence une nette tendance a la
hausse du nombre de cas déclarés au cours des années. Cette augmen-
tation peut en partie s’expliquer par une recherche plus active de cas
(tendance globale d'augmentation du nombre de demandes d’examens
sérologiques) et donc un meilleur recensement. Néanmoins, 'augmenta-
tion du taux de positivité des sérologies anti-VHA est corrélée a laugmen-
tation du nombre de cas et confirme ainsi une recrudescence de I'hépatite
A dans le département et ce, particulierement depuis le mois de juin 2011.
L'interprétation de cette augmentation au cours des derniers mois est
difficile et nécessiterait des investigations complémentaires. Un envoi de
plusieurs échantillons de sérums au Centre national de référence permet-
trait de caractériser la souche majoritairement circulante dans le départe-
ment.

Les données issues de la surveillance des maladies a déclaration obliga-
toire tendent a sous-estimer le nombre réel de cas d’hépatite A. En effet,
les formes asymptomatiques et bénignes de la maladie ne sont pas détec-
tées. Chez l'enfant de moins de 5 ans, 80 a 95% des infections sont
asymptomatiques [3]. Les moins de 5 ans représentent pres de 20 % de
ensemble de la population a Mayotte ce qui est une part considérable de
personnes exposées au virus de I'hépatite A sans pour autant en dévelop-
per les signes cliniques. La proportion de formes symptomatiques aug-
mente avec I'age pour atteindre 70% chez l'adulte. La détection d’'une
proportion importante de malades chez les jeunes enfants et adolescents
et une détection moindre chez les adultes indiquent donc que le VHA
circule activement chez les enfants en bas &ge dont une petite proportion
seulement présente des signes conduisant éventuellement a une consul-
tation chez un médecin.

Plusieurs éléments laissent supposer que I'lle de Mayotte peut étre consi-
dérée comme une fle a forte endémicité :

e Les taux d'incidence annuels observés actuellement sont élevés.

e Les jeunes enfants apparaissent plus touchés que les adultes. A
Mayotte, les moins de 15 ans représentent la classe d’age la plus tou-
chée. Dans une zone d’endémie, il apparait que les adultes ont peu de
risque de développer la maladie car ils ont probablement été confron-
tés au VHA au cours de leur jeune age [3].

e Aucun foyer épidémique (excepté intrafamilial) n'a été observé. Méme
si cette maladie est souvent asymptomatique ou paucisymptomatique
ce qui n'encourage pas les personnes infectées a consulter, il apparait
que le VHA circule a travers llle sans notion de foyers épidémiques
localisés dans le temps ni dans I'espace.

e L'fle de Mayotte vit une période de développement sans précédent qui
se traduit par une hausse importante de la démographie (+ 3,1 % tous
les ans). Cette pression démographique et migratoire (rappelons que
Mayotte a la densité de population la plus élevée des départements
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frangais mais aussi la plus forte immigration de clandestins qui séjour-
nent dans des conditions d'insalubrité) se traduit par une évolution
rapide des besoins sanitaires. Or, le faible taux de couverture d'acces a
l'eau potable par la population (70%), linsuffisance des dispositifs d’as-
sainissement (collectif ou non), le manque d’hygiéne généralisé et les
comportements sociaux (avec I'utilisation d'eau de riviere polluée) sont
autant d’éléments pouvant favoriser une circulation du VHA ou d’'autres
maladies entériques au sein de la population mahoraise [4-6]

e Les flux de voyageurs entre les iles voisines et Mayotte sont fréquents.
En effet, la population migrante de Mayotte effectue régulierement des
voyages dans les fles d'origine (Madagascar, Comores) ou dans les
pays proches de I'Afrique de I'Est ou le risque d'infection par le virus de
I'hépatite A est accru. Des études récentes conduites dans la zone et
citées dans la méta-analyse conduite par 'OMS en 2009 [3] situent les
fles voisines et pays limitrophes en zone endémique avec des préva-
lences élevées observées aussi bien chez les adultes que chez les
enfants [7. 8, 9, 10, 11]. Une étude de séroprévalence conduite a Ma-
dagascar [12] a estimé une prévalence de pres de 70 % chez les en-
fants de 3 ans et de 98 % chez les jeunes adultes (20-24 ans).

La sous-estimation du nombre de personnes infectées par le VHA (basée
sur le recueil du nombre de diagnostics confirmés) rend I'estimation de
lincidence réelle tres difficile. Une meilleure indication de 'importance de
la maladie sur un territoire est le suivi de la séroprévalence, le nombre de
personnes présentant des anticorps contre le VHA. Aucune étude de
séroprévalence du VHA n’a été menée a Mayotte. Néanmoins, la situation
épidémiologique locale, les conditions d’hygiéne de vie précaires, les diffi-
cultés d'accés a l'eau et les échanges fréquents avec les pays voisins
avec des prévalences élevées sont autant d'éléments amenant a considé-
rer que la séroprévalence du VHA a Mayotte est comparable avec celle
des autres pays de la zone (Madagascar, Comores, Afrique de I'Est),
classant I'lle dans les zones a forte endémicité.

5/ CONCLUSION

Dans les pays a forte endémicité, 'exposition au virus de 'hépatite A est
quasi systématique avant I'age de 10 ans et protege des formes graves
de linfection de l'adulte. Si nous considérons que Mayotte rentre dans
cette définition, limpact sanitaire du VHA doit étre évalué et cela compara-
tivement a d’'autres pathologies et/ou problématiques de santé publique
locales.

Plusieurs actions prioritaires de santé publique au long terme favorisant
amélioration des conditions d’assainissement et I'éducation de la popula-
tion aux mesures d'hygiéne sont essentielles et doivent continuer a étre
mises en place par les autorités afin de diminuer le risque d'infection.

A ce stade, la surveillance des cas confirmés d’hépatite A doit étre mainte-
nue afin de suivre les tendances évolutives de cette pathologie en termes
de morbidité et de démographie (classes d’'age les plus touchées). Une
surveillance des cas hospitalisés doit également étre mise en place afin de
décrire au mieux la gravité. Enfin, il serait utile de renseigner la situation
épidémiologique par des données de séroprévalence vis-a-vis de cette
pathologie afin de confirmer la forte endémicité.
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| Surveillance de la grippe |
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1/ INTRODUCTION

La saisonnalité de la grippe a la Réunion est marquée par une recrudes-
cence modérée des indicateurs de surveillance épidémiologique en hiver
austral, de part sa situation en hémisphére Sud [1-3].

Cependant, I'hiver austral 2011 aura connu une faible circulation de la
grippe a la Réunion, comparativement aux années précédentes.

Le systeme de surveillance de la grippe a la Réunion se base sur les don-
nées cliniques et virologiques du réseau de médecins sentinelles coordon-
né par la Cellule interrégionale d'épidémiologie océan Indien (Cire Ol) et
complété par les données hospitalieres de passages aux urgences et de
cas graves hospitalisés en réanimation.

Cet article présente les résultats de la surveillance de la grippe a la Réunion
en 2011.

2/ MATERIEL — METHODE

2-1 Surveillance clinique

Le réseau de médecins sentinelles collecte en continu, auprés d’'un échan-
tilon de 38 médecins généralistes let 2 pédiatres libéraux, le nombre de
patients vus en consultation chaque semaine ayant un syndrome grippal.
Sont a déclarer comme syndrome grippal, les syndromes respiratoires
aigus : fievre a début brutal supérieure a 38°C et toux, associés éventuelle-
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ment a une dyspnée ou a d’autres signes cliniques : myalgies, céphalées,
.. [4]

Les médecins sont incités a prescrire un a deux prélévements nasopharyn-

gés par semaine a visée diagnostique chez les patients présentant un syn-

drome grippal depuis moins de 3 jours.

2-2 Surveillance virologique

La surveillance virologique est assurée par le laboratoire de virologie du
Centre hospitalier régional, site Félix Guyon de Saint-Denis (CHR-FG) et le
Centre national de référence (CNR) France Sud a partir des prélévements
réalisés par les médecins sentinelles. Les objectifs sont de détecter et d'iso-
ler les virus grippaux en circulation et d'en déterminer les caractéristiques
antigéniques.

Le laboratoire de virologie effectue les analyses de typage des souches
grippales (virus A, A(H1N1)2009 et B) par RT-PCR. Ces résultats sont
ensuite envoyés au CNR Influenza France Sud pour confirmation et typage
précis de la souche virale.

2-3 Surveillance hospitaliére

La surveillance des passages aux urgences codés pour grippe est assurée
par le systeme Oscour® sur les quatre hopitaux de I'le. Les cas confirmés
de grippe hospitalisés en réanimation sont déclarés par les médecins réani-
mateurs a la Cire Ol qui en effectue le suivi.
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3/ RESULTATS

Durant l'année 2011, l'activité clinique de la grippe est restée modérée.
Les données de consultations pour syndrome grippal chez les médecins
sentinelles montrent une Iégére augmentation entre les semaines 22 et
29, avec un maximum de 6,7% la semaine du 11 juillet (semaine 28), se
situant dans les moyennes saisonniéres (Figure 1). A partir du mois
d’'aolt, les données se situent trés nettement en dessous des moyennes
saisonniéres, période a laquelle le pic épidémique avait été observe lors
de la pandémie de 2009 et I'épidémie saisonniere de 2010.

Pourcentage hebdomadaire des consultations pour syndrome
grippal rapportées par le réseau de médecins sentinelles de la
Réunion en 2011 (comparé a la période 2006-2010)

22,0% A

20,0% A

—=% de syndromes grippaux/actes de la semaine
18,0% -

max grippe 2006-2010
16,0% -

moyenne grippe 2006-2010
14,0% -

12,0% -

10,0% -

Syndromes grippaux/actes (%)

13 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

Semaine de consultation

Le typage des souches virales isolées a la Réunion cette année a été fait
par le laboratoire du CNR Influenza France Sud. Il ressort que 'ensemble
des prélévements de type A non H1N1 isolés lors de la premiere vague
d’avril a juin sont de type A(H3N2).

La mise en culture de ces virus a permis de détecter un lignage A/
Victoria/210/2009. Aucun virus de type A(H1N1)2009 n’a été identi-
fié a la Réunion lors de la saison grippale. Le dernier prélévement
positif a A(H1N1)2009 date de janvier 2011 chez un patient de re-
tour de métropole.

En milieu hospitalier, une Iégére recrudescence des passages aux
urgences pour grippe dans les hopitaux réunionnais a été observée
au mois de juin, dans la méme dynamique que ce qui est observé en
médecine de ville par les médecins sentinelles (Figure 3). Un maxi-
mum de 20 passages pour grippe est a noter les semaines 25 et 26
(entre le 20 juin et le 3 juillet 2011). De plus, 8 personnes positives
au virus de la grippe ont été hospitalisées en réanimation entre les
mois d’avril et de septembre. Sept patients positifs au virus de type
A (2 patients A(H3N2), un patient A non sous-typé et 4 patients A
non (H1N1)2009) sont sortis de I'hdpital avec une évolution favora-
ble. Un seul patient positif au virus B est décédé un mois aprés son
admission. Il s’agit d’'un nourrisson présentant une malformation
congénitale pulmonaire.

La moyenne d’age de ces patients est de 41 ans (allant de 0 a 76
ans). Deux patients n’avaient aucun facteur de risque connu de
grippe. Sur les 6 patients ayant des facteurs de risque (BPCO, dia-
béte, obésité, insuffisance cardiaque, prématuré et malformation
congénitale), un seul était vacciné. Trois patients ont présenté un
syndrome de détresse respiratoire aiglie dont un a été mis sous
ECMO et un sous ventilation mécanique. Trois patients ont égale-
ment été traités par Tamiflu.

| Figure 3 |

En paralléle, les analyses virologiques des prélevements aléatoires réali-
sés par les médecins sentinelles ont permis didentifier une circulation
majoritaire du virus A non (H1N1)2009 avec un pic en semaine 27 ainsi
qu’une co-circulation plus faible de virus de type B tout au long de 'année
(Figure 2).

Nombre de virus grippaux isolés* par le laboratoire de virolo-
gie du CHR Félix Guyon et le CNR Influenza France Sud, a la
Réunion en 2011

20

1 Positifs AH3N2)

W Positifs grippe B

m Positifs AnonHIN1
m Positifs A(HIN1)2009

18

Nombre de virus grippaux isolés*
o © 3 N ES 3

IS

1234567 8911 121314151617 181920 2122 232425 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 30 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51

Semaine

* Nombre de prélevements positifs, par semaine de prélévement. Derniere série d'analyses le
13/12/2011
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Nombre hebdomadaire de passages aux urgences pour
grippe clinique (codes CIM10 : J09, J10, J11) a la Réunion en
2011 dans I’ensemble des établissements hospitaliers

25

20 +

1.3 5 7 9 M B 1B 7 19 2123 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

numéro de semaine

Enfin, entre les mois de mai et octobre, 10 certificats de décés mention-
nant « grippe », ont été regus a la cellule de veille, d’alerte et de gestion
sanitaire de 'Agence de Santé océan Indien (ARS Ol). Ces patients
étaient 4gés en moyenne de 77 ans (de 62 a 98 ans) et présentaient le
plus souvent des pathologies sous-jacentes.
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4/ DISCUSSION

Depuis cette année, les vaccins antigrippaux ont été disponibles a la Ré-
union et a Mayotte dés le mois d’avril pour permettre une adéquation de la
campagne de vaccination avec la circulation saisonniere de la grippe [5].
Le vaccin contenait les souches A(H1N1)2009, A(H3N2) (lignage A/
Perth/16/2009) et B. La mise en culture des souches virales isolées a la
Réunion cette année a permis de détecter pour les virus de type A(H3N2)
un lignage A/Victoria/210/2009 antigéniquement proche de la souche
vaccinale A/Perth/16/2009 et présentant une bonne immunité croisée.

En 2011 dans 'hémisphére Sud, la circulation de la grippe aura été trés
variable d’'un pays a un autre. Contrairement a la Réunion avec une activi-
té grippale tres faible et une circulation majoritaire de virus A(H3N2), I'Afri-
que du Sud a connu une épidémie saisonniére au mois de juin principale-
ment due au virus A(H1N1)2009 puis un deuxiéme pic de moindre am-
pleur fin septembre di au virus B et A(H3N2) et I'Australie et la Nouvelle-
Zélande ont connu une épidémie en ao(t avec une co-circulation des virus
A(H1N1)2009, A(H3N2) et B [6]. Dans la zone océan Indien, les 3 types
de virus ont également circulé a Madagascar sans provoquer cependant
d’épidémie massive.

En conclusion, I'hiver austral 2011 aura été calme sur le plan de la grippe
a la Réunion, avec une légére recrudescence des consultations pour syn-
drome grippal au mois de juin et une circulation des virus de type A(H3N2)
et B. A noter que le virus A(H1N1)2009 n’a pas circulé cette année a la
Réunion.
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Le début de la saison grippale mis en évidence par une épidé-
mie dans un établissement pour personnes agées

Simac C!, Solet JL?, Jeblaoui K', Larrieu S, Poubeau P°, Renault P*.

! Laboratoire de Bactériologie-Parasitologie-Virologie-Hygiéne, Groupe Hospitalier Sud Réunion (GHSR), Centre Hospitalier Régional (CHR),

Saint-Denis, Réunion, France

2 Cire océan Indien, Institut de veille sanitaire, Saint-Denis, Réunion, France
? Service de maladies infectieuses, Groupe Hospitalier Sud Réunion (GHSR), Centre Hospitalier Régional (CHR), Saint-Denis, Réunion, France
4 Cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS), ARS océan Indien, Saint-Denis, Réunion, France

Au début du mois de Mai 2011, le directeur d'un établissement héber-
geant des personnes agées dépendantes (Ehpad) de Saint Louis a signa-
& au GHSR une épidémie de syndromes grippaux dans son établisse-
ment qu'il qualifiait de sérieuse. A cette période, la situation de la grippe
était calme a la Réunion puisqu’aucune circulation active du virus n'avait
encore été mise en évidence. Cette épidémie est intervenue alors que les
résidents n’avaient pas encore été vaccinés pour la saison grippale 2011.

Dés le signalement, plusieurs visites sur place ont été organisées par les
services d’hygiéne du GHSR afin de mettre en place des mesures de
prévention et de controle visant a imiter la propagation de I'épisode :
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e Les précautions complémentaires de type "gouttelettes” ont été mises
en place a partir du 3 mai. Elles ont consisté a préconiser le port du
masque pour I'ensemble du personnel, a renforcer 'hygiéne des
mains pour le personnel et les résidents et a suspendre les activités
collectives ;

e Le traitement des cas par Tamiflu® a été débuté le 5 mai.

e Une campagne de vaccination a été réalisée a partir du 6 mai, initiale-
ment chez les patients non atteints, puis a destination des personnes
grippées au fur et a mesure qu'elles allaient mieux.
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Au total, comme le montre la figure, 24 personnes ont présenté des symp-
tdbmes, dont 18 résidents et 6 membres du personnel. Sachant qu'environ
60 personnes étaient exposées, le taux d’attaque était de 40%. Quatre
résidents ont été hospitalisés, mais leur évolution a été favorable.

Courbe épidémique des cas de syndromes grippaux dans I'éta-
blissement, Saint-Louis, la Réunion, avril-mai 2011

Mesures complémentaires type "gouttelettes”

Résidents Tamiflu
Nombre Personnel
de cas
Vaccination
—
s By
2 3 4 13 14 15 2526272829301 2 3 456 7 8 91011

avril mai

Des analyses par PCR réalisées au laboratoire du GHSR sur 5 préleve-
ments naso-pharyngés ont montré qu'il s'agissait d’un virus de type A non
H1N1. Les typages effectués par le Centre national de référence de la
grippe (CNR Influenza France Sud) ont ensuite révélé qu'il s'agissait d'un
virus A(H3N2).

Cet épisode, probablement causé par l'introduction du virus dans I'établis-
sement par un visiteur a la fin du mois de mars, a permis de mettre en
évidence la circulation du virus A(H3N2) qui a été responsable d’une
recrudescence du nombre de cas de grippe sur Ille entre avril et juin
2011.

Il apparait que les mesures barriéres de type « gouttelettes » ont a elles
seules permis d'éteindre ce foyer, ce qui montre la nécessité de les mettre
en place tres précocement comme cela a été fait suite au signalement de
cet épisode.

La souche virale responsable faisait partie des valences vaccinales non
seulement du vaccin antigrippal 2011 mais aussi de celui administré en
2010 aux résidents de 'Ehpad. Cet épisode confirme l'intérét de revacci-
ner tous les ans les personnes a risque, y compris lorsque la composition
du vaccin reste identique d’'une année sur l'autre.

| Surveillance de la rougeole |

Ré-émergence de la rougeole a la Réunion, aolt-octobre 2011

Larrieu S', Domonte F2, Balleydier E!, Brottet E!, Michault A*, Garnier C?, Vilain P!, Larras B', Renault P, Magnin P!, Solet JL!, Mathieu I', Ga-

las MJ?, Julie H*, Baville M°, Filleul L, Polycarpe D’.

! Cire océan Indien, Institut de veille sanitaire, Saint-Denis, Réunion, France
2 Cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS), ARS océan Indien, Saint-Denis, Réunion, France
3 Laboratoire de Bactériologie-Parasitologie-Virologie-Hygiéne, Groupe Hospitalier Sud Réunion (GHSR), Centre Hospitalier Régional (CHR),

Saint-Denis, Réunion, France

*Service communication, ARS océan Indien, Saint-Denis, la Réunion, France
S Direction de la veille et séeurité sanitaire, ARS océan Indien, Saint-Denis, Réunion, France

1/ CONTEXTE

La rougeole est une infection virale hautement contagieuse qui se
manifeste par l'apparition d’'une fievre et d'un catarrhe oculo-
respiratoire suivis d’'une éruption maculo-papuleuse durant 5-6 jours.
Si I'évolution de la maladie est la plupart du temps favorable, elle
peut néanmoins entrainer des complications (encéphalites ou pneu-
mopathies) pouvant aller jusqu’au déceés, en particulier chez les
enfants de mois de 1 an et les adultes de plus de 20 ans.

En France métropolitaine, I'incidence de la rougeole a progressive-
ment diminué suite a lintroduction d’une dose de vaccin anti-
rougeoleux dans le calendrier vaccinal en 1983 puis d’'une deuxiéme
dose en 1997. En 2005, devant la baisse spectaculaire du nombre
de cas obtenue au cours des 20 années précédentes, la rougeole
est redevenue une maladie a déclaration obligatoire et a fait I'objet
d’un plan national d'élimination. Pourtant, depuis le 1°" janvier 2008,
la France métropolitaine a été frappée par trois vagues épidémiques
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successives d’ampleurs croissantes, avec plus de 22 000 cas de
rougeole déclarés, dont prés de 15 000 cas au cours des 10 pre-
miers mois de 2011 [1]. Des flambées épidémiques ont également
été observées dans de nombreux pays Européens, poussant I'Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS) a alerter sur la nécessité de
relancer la vaccination [2]. Les autres régions du monde n’ont pas
été épargnées, avec une recrudescence du nombre de cas ou des
flambées épidémiques plus ou moins importantes dans plusieurs
pays de chaque continent (Sources : OMS, Promed).

Jusqu’en aolt 2011, la Réunion a été totalement épargnée par la
recrudescence de la rougeole observée en France métropolitaine
comme dans de nombreux pays, et ce malgré des échanges touristi-
ques avec des zones a forte incidence. Ainsi, depuis la mise a dé-
claration obligatoire de la maladie en 2005, seuls huit cas confirmés
avaient été notifiés sur notre fle, dont un en 2009, trois en 2010 et
quatre au cours des 6 premiers mois de 2011.
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Or, au début du mois d’aodt 2011, trois cas autochtones de rougeole
ont été confirmés et notifiés a la plateforme de veille et d’'urgences
sanitaires (PVUS) de 'ARS océan Indien au cours de la méme se-
maine, ce qui représentait une situation totalement inhabituelle par
rapport a celle observée depuis des années. La détection de ces
trois cas, n'ayant aucun lien direct entre eux mais résidant dans un
méme secteur du sud de l'lle, a ainsi révélé linstallation d’'une
chaine de transmission du virus de la rougeole. Dés lors, un disposi-
tif de surveillance renforcée a été mis en place par la Cellule interré-
gionale d’épidémiologie océan Indien (Cire Ol) afin de détecter le
plus précocement possible la survenue de nouveaux cas et d’étre en
mesure de suivre au mieux I'évolution de la situation épidémiologi-
que de la maladie a la Réunion. Par ailleurs, des mesures de ges-
tion adaptées a I'évolution de la situation épidémiologique ont été
mises en place par la Cellule de veille, d’alerte et de gestion sani-
taire (CVAGS) de I'ARS Ol tout au long de I'épisode.

2/ METHODES

Le renforcement de la surveillance

Comme en France métropolitaine, la surveillance de la rougeole a la
Réunion repose sur la déclaration obligatoire puisque toute suspi-
cion clinique de rougeole doit faire I'objet d’'une notification aux auto-
rités sanitaires dans les plus brefs délais. Un cas clinique est défini
comme un patient présentant une fiévre = 38,5°C, une éruption ma-
culo-papuleuse et la présence d’au moins un des signes suivants :
toux, coryza, conjonctivite, signe de Koplik. Un cas confirmé est un
patient présentant des IgM spécifiques de la rougeole, une séro-
conversion ou une élévation x4 des IgG sériques entre deux préle-
vements, ou une PCR rougeole positive.

Dés le signalement des trois premiers cas au début du mois d’aodt,
plusieurs actions ont été entreprises afin d’améliorer I'exhaustivité et
la réactivité de ce systéeme de déclaration obligatoire. Tout d’abord,
tous les médecins généralistes du secteur concerné (bassin sud de
I'fle) ont été contactés par téléphone afin de les sensibiliser a la
circulation du virus sur le territoire et a 'importance de la notification
des cas et de la vaccination. Ensuite, un dispositif local de surveil-
lance biologique a été mis en place en collaboration avec le labora-
toire de microbiologie du Groupe hospitalier sud Réunion (GHSR) et
les laboratoires d’analyses biologique et médicale privés, visant a
améliorer la réactivité du diagnostic biologique des cas. En effet, le
laboratoire du GHSR a mis au point une technique de détection du
génome viral par PCR et tous les laboratoires de ville ont été équi-
pés en kits de prélevement accompagnés d’une conduite a tenir afin
de réaliser 'examen dans les meilleures conditions et de I'achemi-
ner le plus rapidement possible au GHSR.

Ainsi, la notification des cas par les professionnels de santé a la
PVUS et leur confirmation ou infirmation dans les plus brefs délais
ont permis d’'une part, de mettre en place des mesures de contrdle
autour de chacun de ces patients, et d’autre part, de réaliser un suivi
de la situation épidémiologique (nombre de cas, caractéristiques et
répartition géographique).

Des mesures de contréle individuelles systématiques

En termes de mesures de contréle, des actions spécifiques ont été
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entreprises autour de chaque cas notifié a la plateforme, dont la
teneur a varié en fonction de la situation épidémiologique.

Dans un premier temps, tous les contacts proches et élargis ont été
recherchés et contactés individuellement par la CVAGS et la Cire,
afin de rechercher des cas secondaires éventuels, de vérifier avec
eux leur statut vaccinal et de les orienter vers leur médecin généra-
liste en cas de besoin (absence de couverture vaccinale ou doute
sur celle-ci). Il s’agissait non seulement de la famille mais aussi des
collegues ou amis que les cas avaient pu croiser au cours de leur
période de contagiosité. Un effort tout particulier a été fait pour re-
trouver et contacter les personnes cétoyées dans la salle d’'attente
du (des) médecin(s) avant que le diagnostic ne soit posé, voire des
urgences pour les patients ayant consulté a I'hopital.

Dans un second temps, lorsque les capacités de la Cire et de la
CVAGS a effectuer ces actions autour de chaque cas ont été dépas-
sées, I'accent a été mis sur la recherche active de personnes fragi-
les dans les contacts afin de mettre en place des mesures spécifi-
ques (vaccination préventive ou envoi vers le service des maladies
infectieuses du CHR pour administration d’immunoglobulines si né-
cessaire). Par ailleurs, un contact étroit était établi avec le médecin
traitant afin de s’assurer que les contacts proches étaient bien vacci-
nés. Parallelement, les différents professionnels de santé concernés
par la mise en ceuvre de mesures de controle (hygiéne hospitaliére,
médecin du travail, PMI, rectorat, etc.) étaient contactés pour orien-
ter les actions a mettre en place.

Une communication abondante

De nombreuses actions de communication ont été menées auprés
des médecins généralistes et de la population générale, d'une part
afin de relancer la vaccination et d’améliorer I'exhaustivité et la réac-
tivité de la déclaration obligatoire, et d’autre part pour informer régu-
lierement les partenaires de la veille sanitaire de I'évolution de la
situation épidémiologique.

La préparation en cas d’épidémie

Lorsque la situation évolue vers une épidémie de grande ampleur, la
surveillance exhaustive des cas n’est plus été adaptée pour suivre
en temps réel I'évolution de la situation épidémiologique. Afin d’étre
préte a faire face a une telle éventualité, la Cire Ol s’est dotée d’ou-
tils lui permettant si besoin de basculer sur une surveillance popula-
tionnelle. Celle-ci était basée sur des indicateurs complémentaires
issus de différentes sources permettant d’apprécier la situation glo-
bale sur I'lle, notamment :

e Le nombre hebdomadaire de consultations pour rougeole en
médecine de ville, d’'une part via le réseau de médecins sentinel-
les et d’autre part via le systéme Réunion Telecom (voir article p.
12);

e Le nombre journalier de passages aux urgences pour rougeole,
grace a une participation exhaustive des services d'urgences de
I'lle au réseau Oscour® ;

e Le nombre d’hospitalisation pour forme sévere, au moyen d’'une
collaboration avec les services hospitaliers susceptibles de pren-
dre en charge ces patients.
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3/ RESULTATS

La Figure 1 représente la courbe épidémique des cas de rougeole
signalés a la PVUS en 2011 par date de début des signes. Avant le
1°" aodt, seuls quatre cas confirmés dont trois importés avaient été
déclarés. Suite aux trois cas autochtones survenus au début du
mois d’aolt (semaines 31 et 32), une recrudescence des cas au-
tochtones a été observée, témoignant de l'intensification de la circu-
lation du virus sur l'ile. Le pic épidémique a trés rapidement été at-
teint (semaine 33), avec 10 cas confirmés. Le nombre de cas signa-
Iés a ensuite progressivement diminué, les deux derniers cas ayant
été confirmés mi-octobre.

Au total, I'épisode épidémique aura duré 11 semaines. Entre le 1°
aodt et le 16 octobre 2011, 33 cas autochtones de rougeole sont
survenus sur I'ile et ont été signalés a la PVUS, dont 30 ont été bio-
logiguement confirmés et trois n’ont pas fait 'objet d’'un prélévement
mais étaient des cas cliniquement trés évocateurs.

Parmi les patients ayant eu une rougeole confirmée par PCR, 2
prélevements ont été acheminés vers le centre national de réfé-
rence (CNR) de la rougeole (CHU de Caen) pour génotypage. Les
analyses ont révélé que ces deux souches étaient identiques a celle
ayant émergé en France fin 2008 et devenue majoritaire en 2011.

Courbe épidémique des cas de rougeole déclarés a la plateforme de veille et d’'urgences sanitaires en fonction de la date de début
des signes, la Réunion, 2011 (n=33 cas autochtones et 4 cas importés)
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Semaines de 2011

Au cours des deux premieres semaines, I'épidémie a touché essen-
tiellement le sud de I'ile, avant de s’étendre au nord et a I'ouest. Au
début de I'épisode, devant la concentration des cas dans un méme
secteur restreint, 'accent a été mis sur la recherche d’un lien éven-
tuel entre ces personnes afin de tenter de caractériser 'ampleur de
la circulation virale mais aucun lien direct entre ceux-ci n'a pu étre
établi, confirmant l'installation d’'une chaine de transmission dans la
population générale. A noter qu’aucune circulation virale n'a été mise
en évidence dans I'est de I'lle (Figure 2).

Plus de la moitié des patients étaient agés de moins de 25 ans, dont
la majorité était des enfants de moins de 5 ans. Un tiers des cas
étaient des adultes agés de 26 a 45 ans. Sur le plan clinique, tous
les patients ont développé des formes simples et aucun cas sévére
ni aucun décés n’a donc été a déplorer.

Parmi les 30 cas confirmés, 10 personnes rapportaient avoir été
vaccinées contre la rougeole. Néanmoins la plupart de ces patients
(n=7) n’avaient regu qu’une seule dose de vaccin.

Au niveau des mesures de contréle individuelles, plusieurs centai-
nes de personnes contacts ont été appelées par la Cire et la
CVAGS afin de vérifier avec eux leur étant de santé et leur statut
vaccinal. A partir de la troisieme semaine de I'épisode (semaine 33),
ces contacts téléphoniques se sont révélés impossibles a réaliser
étant donné le nombre de cas signalés dans la méme semaine et le
nombre de contacts (jusqu'a 200 pour un seul cas). Néanmoins,
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durant tout I'épisode, des contacts réguliers ont été entretenus par
la CVAGS avec les médecins traitants de cas ainsi que les services
concernés par la vaccination des contacts éventuels (hygiene hospi-
taliere, médecin du travail, PMI, rectorat, etc.).

Répartition des cas autochtones de rougeole déclarés a la
PVUS, la Réunion, 2011 (n=33)
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Saint Paul
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Etang salé

Saint Pierre

Saint Joseph
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En termes de communication, divers outils destinés a différents pu-
blics ont été élaborés, comme l’illustre la Figure 3.

Les outils de communication utilisés durant I’épisode : le Point
épidémiologique hebdomadaire, le Point sur la rougeole a desti-
nation des médecins généralistes, et la conduite a tenir a destina-
tion des laboratoires de ville

LE POINT SUR

Di ti q
de la rougeole :
conduite a tenir

CONDUITE A TENIR devant tout patient se prd
laboratoire pour une confirmation biologique df

1) Realiser le prélevement :

- Sile médecin a prescit une PR (5 premiers jours sun
Téruption) - réaliser de préférence un prélévement sali
cult®. Si vous ne disposez pas de Virocult®, la PCR pe
par recherche sur lymphocytes dans le sang total (tube
miner trés rapidement)

- Sile médecin a prescrit une sérologie (6 jours et plus aj
Téruption) - réaliser un prélévement de sang veineux sur

2) Adresser le prélévement au laboratoire de virologie

dobtenir un résutat rapidement (si le prélévement part el

delai de 10-12 jours est nécessaire)

- Joindre fa fiche de prélévement

- Pour les sérologies, joindre les renseignements néces:
le labo du GHSR puisse facturer directement au patien
prises en charge par TARS et ne sont donc pas facturée

En cas de probléme
sanitaire (coordonnées cidessous)

contacter la plate

Pour toute question, vous pouvez contact

Le laboratoire de
virologie du GHSR
0262 3591 00

La plateforme de veille et
d'urgences sanitaires
0262939415

biologique ment des pralevements.

4/ DISCUSSION

Durant 11 semaines, de début aolt a mi-octobre 2011, la Réunion
a connu pour la premiére fois depuis de nombreuses années un
épisode épidémique de rougeole.

Les trois premiers cas signalés résidaient dans un méme secteur
restreint du sud de I'lle, sans qu’aucun lien direct n’ait pu étre mis
en évidence entre eux. Or, un cas importé de métropole avait été
signalé dans le méme secteur deux semaines auparavant. De plus,
les analyses biologiques réalisées par le CNR ont montré que le
virus ayant circulé a la Réunion était identique a la souche majori-
taire en France métropolitaine. Aussi, il semble tres probable que
cet épisode épidémique ait démarré suite a I'importation du virus
sur le territoire par ce voyageur contaminé de retour de métropole.
L’ampleur trés modérée de I'épisode qui a touché la Réunion peut
paraitre étonnante compte tenu d’une part, de la forte contagiosité
de la maladie et d’autre part, de I'explosion mondiale observée ces
dernieéres années. Plusieurs éléments ont pu concourir a I'extinction
rapide de I'épidémie. Tout d’abord, la campagne de communication
réalisée par 'ARS et la Cire Ol, ainsi que les mesures de controle
mises en place trés précocement par la CVAGS, ont probablement
contribué a limiter I'apparition de cas secondaires et ainsi a limiter
I'ampleur de I'épisode. En effet, les professionnels de santé ont été
largement sensibilisés a la contagiosité de la maladie et a I'impor-
tance de retrouver et vacciner si besoin les sujets contacts, ainsi
qu’a la nécessité d’améliorer la couverture vaccinale en population
générale.

De plus, la population de la Réunion bénéficiait déja d’'une couver-
ture vaccinale relativement élevée comparativement a la métropole.
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Concernant les médias et le grand public, plusieurs communiqués
de presse ont été diffusés par I'ARS, donnant lieu a de nombreuses
interventions dans les médias. L’objectif était de sensibiliser la popu-
lation générale a lintérét de la vaccination et a la nécessité de
consulter immédiatement son médecin généraliste en cas de symp-
tébmes compatibles.

Tout au long de I'épisode, un point épidémiologique a été élaboré
chaque semaine par la Cire Ol afin d’informer la population et les
professionnels de santé de I'évolution de la situation.

Par ailleurs, un document a destination des professionnels de santé
faisant le point sur la maladie (rappels sur la clinique et le diagnostic
biologique, conduite a tenir devant un cas suspect et recommanda-
tions vaccinales) a été élaboré par 'ARS et la Cire et diffusé a I'en-
semble des professionnels libéraux de I'lle (n=1400) via I'Union ré-
gionale des professionnels de santé (URPS). En effet, les nombreux
contacts avec les médecins généralistes et hospitaliers ont révélé un
manque de connaissance sur la maladie et notamment ses signes
cliniques et sa potentielle sévérité, lié au fait que la quasi-totalité des
médecins contactés n’avait jamais eu I'occasion de diagnostiquer un
cas de rougeole au cours de sa carriere ou n'avait pas vu de cas
depuis pres de 20 ans.

En effet, selon une étude menée en 2009 et comme l’illustre la Fi-
gure 4, le taux de couverture vaccinale avec le schéma complet
(deux doses de vaccin) avoisine le seuil des 95% chez les enfants
de 7-8 ans (94,0%) et les adolescents de 14-15 ans (91,3%) [3] ;
alors qu’il n'est que de 74,2% et 65,7% respectivement dans ces
deux tranches d’age en métropole [4, 5]. Cette couverture vaccinale
peut avoir contribué a empécher une flambée épidémique majeure.
Cependant, il faut noter qu’elle reste largement insuffisante chez les
enfants de 2 a 5 ans et les jeunes adultes notamment, puisqu’elle
se situe dans ces tranches d’age largement en dessous du seuil de
95% permettant d’assurer une immunité a la population. Ainsi, la
Réunion reste exposée au risque de flambée épidémique en cas de
nouvelle installation d’un foyer de transmission du virus.

Taux de couverture vaccinale contre la rougeole en fonction de
I'age a la Réunion (Source : ORS de la Réunion)
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_ 76,6 = T
X 804 T 7EJ|_,2
o N
5 T
t 60 -
>
3
o 404
(]
T
5 20
-
0
2-5 ans 7-8 ans 14-15 ans 19-28 ans

N° 14 | décembre 2011 | Page 11



Il faut souligner que cet épisode, méme s'il est resté relativement
modéré, a permis de montrer I'importante capacité des acteurs régio-
naux de la veille sanitaire a se mobiliser autour d’une alerte de santé
publique. Tout d’abord, les médecins généralistes qui ont été contac-
tés par la Cire et la CVAGS ont apporté leur entiére collaboration a la
recherche des sujets contacts, qui pouvait s’avérer trés laborieuse
lorsque ceux-ci étaient nombreux. Ensuite, le délai de confirmation
biologique des cas a pu passer trés rapidement d’environ deux se-
maines (temps nécessaire a I'envoi des prélévements au CNR et au
rendu des résultats, comme le voulait la procédure avant cet épi-
sode) a moins de 24h. Ceci n’a été possible que grace a la réactivité
du GHSR qui a mis au point une technique de diagnostic de la rou-
geole par PCR dés la survenue des premiers cas, et a la mobilisation
des laboratoires de ville qui ont immédiatement accepté de modifier
leurs pratiques pour permettre une confirmation plus rapide. Enfin,
des professionnels de santé de différents horizons (services d'urgen-
ces et de maladies infectieuses, hygiéne hospitaliére, PMI, médecine
du travail, médecine scolaire, rectorat, etc.) se sont également large-
ment mobilisés dans la prise en charge des cas, la recherche active
et la vaccination des contacts, ou encore la mise en place d’actions
de sensibilisation a I'égard du personnel hospitalier. A noter égale-
ment que les médecins sentinelles, en plus de leur activité habituelle
de surveillance, avaient tous accepté de rapporter de fagon hebdo-
madaire le nombre de cas de rougeole vus parmi leur patientéle.

En conclusion, cet épisode épidémique a permis de montrer la réacti-
vité des acteurs de la veille sanitaire et la capacité du réseau régional
a se mobiliser rapidement pour faire face a une menace de santé
publique a la Réunion. La communication réalisée au cours de cet
épisode a permis de sensibiliser les professionnels de santé, et no-

tamment les jeunes médecins qui n’avaient pour la plupart jamais été
confrontés au diagnostic d’un cas de rougeole, au risque épidémique
lié a la maladie et a sa potentielle sévérité. Elle a également proba-
blement contribué a relancer la vaccination. De plus, les outils de
surveillance et de diagnostic biologique mis en place pourront étre
utiles en cas de nouvel épisode épidémique, puisque la Réunion
n’est pas a l'abri d’'une épidémie d’ampleur beaucoup plus impor-
tante.
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1/ CONTEXTE

En 2006, lors de I'épidémie de chikungunya, un dispositif innovant de trans-
mission télématique de données épidémiologiques a été mis en ceuvre de
fagon expérimentale dans I'objectif de renforcer le dispositif de surveillance
piloté par la Cire océan Indien (Cire Ol) grace a un partenariat avec la so-
ciété Séphira et avec la société Réunion-Télécom spécifiquement implan-
tée sur la Réunion.

Ce dispositif a reposé sur la transmission a la Cire de données épidémiolo-
giques a partir des feuilles de soins électronique (FSE) établies par des
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professionnels de santé (PS) volontaires. Les résultats de cette expérimen-
tation avaient été trés positifs en permettant le renforcement des autres
systémes de surveillance mis en ceuvre afin de suivre I'épidémie de chikun-
gunya. Sa simplicité d'utilisation et la rapidité de transmission des données
ont constitué des atouts indéniables et il présentait par ailleurs l'intérét de
permettre, moyennant des adaptations mineures, un suivi de toute autre
pathologie d'intérét a potentiel épidémique (dengue, grippe...) ouvrant ainsi
de nouvelles perspectives en matiére de surveillance des maladies infec-
tieuses. Ce dispositif a été également déployé lors de I'épidémie de grippe
A(H1N1) qu’a connu la Réunion en 2009.
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Dans un contexte de réémergence épidémique de la rougeole au niveau
mondial, notamment en France au cours de la saison hivernale 2010-
2011 et suite au signalement au cours de la semaine du 8 au 14 aolt
2011 de 3 cas de rougeole biologiquement confirmés chez des patients
n‘ayant pas quitté I'lle de la Réunion, il a été décidé de se préparer a une
réactivation du dispositif dans I'objectif de suivre l'incidence de la rougeole
avec une estimation de la prévalence des facteurs de risque et des signes
de gravité. Ces données complémentaires a celles issues du dispositif
réglementaire de Déclaration Obligatoire (DO) des maladies doivent per-
mettre d’évaluer la situation épidémiologique et d’adapter, si besoin, les
politiques de gestion vis a vis de la rougeole sur I'lle de la Réunion.

Un travail d’adaptation du systéeme a cette pathologie a été en consé-
quence développé entre la Cire Ol, la société Séphira, qui a congu les
logiciels sur terminaux Intellio utilisés pour la transmission informatique
des FSE vers les caisses de sécurité sociale et la société Réunion-
Télécom, partenaire de Séphira a la Réunion qui commercialise les termi-
naux autonomes Intellio sur Ille aupres des professionnels de santé et
assure le lien avec ces praticiens.

Cet article a pour objectif de décrire le dispositif de surveillance élaboré
pour la surveillance de la rougeole a partir de la transmission des feuilles
de soins électroniques.

2/ METHODE

Le dispositif repose sur la participation volontaire de médecins géné-
ralistes qui disposent d'un terminal de télétransmission des FSE. A
chaque fois qu'un médecin ayant accepté de participer utilise la carte vi-
tale d'un patient il lui sera demandé, lors de la création de la FSE, d'indi-
quer si le motif de la consultation est la rougeole, avec la méme définition
de cas que pour la notification (association d’'une fievre = 38,5°C, d'une
éruption maculo-papuleuse et dau moins un des signes suivants
conjonctivite, coryza, toux, signe de Koplik). Si la réponse est négative, le
questionnaire est terminé ; si la réponse est positive, le médecin sera
invité a renseigner les quatre questions suivantes :

- 1%® consultation récente pour ce motif (pas d'autre consultation du
méme patient pour le méme motif dans les 4 derniéres semai-

nes (oui/non) ;
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- Présence de facteurs de risque (enfant de moins de 6 mois, femme
enceinte, sujet immunodéprimé) (oui/non) ;

- Signes de gravité (broncho-pneumopathie pouvant entrainer une
détresse respiratoire, encéphalite aigué€) (oui/non) ;

- Code postal de I'adresse de résidence du patient.

Ces informations seront transmises a Séphira qui, pour le compte de la
Cire Ol, agregera les données et les transmettra chaque semaine ala Cire
Ol pour prise en compte dans le cadre de la surveillance épidémiologique.
Les données transmises seront totalement anonymes. Les informations
suivantes seront communiquées a la Cire Ol sous la forme de deux ta-
bleaux Excel :

Un premier tableau indiquant, par code postal du lieu d’exercice des prati-
ciens participants : le nombre de médecins qui ont participé a la collecte
des données sur la rougeole, le nombre total de FSE transmises, le nom-
bre total de FSE liées a la rougeole, le nombre correspondant a une 1°®
consultation récente, le nombre de FSE pour 1°® consultation avec facteur
de risque (OUI), le nombre de FSE pour 1°® consultation avec signe de
gravité (OUI), le nombre de FSE pour 1°® consultation avec a la fois signe
de gravité et facteur de risque, le sex-ratio des patients, 'dge des patients
(en classe < 1an, 1-5 ans, 6-15 ans, 16-25 ans, 26-35 ans, 36-64 ans,
>=65 ans). Le deuxieme tableau comprendra les mémes informations
classées par code postal de résidence des patients.

La société Séphira a accepté d’assurer gracieusement le développement
du questionnaire, son déploiement auprés des médecins volontaires et de
réaliser les rapports de données agrégées. En sa qualité d'opérateur tech-
nique, elle s’engage également a prendre toutes les précautions utiles afin
de préserver la sécurité des informations et notamment empécher qu’elles
ne soient déformées, endommagées ou communiquées a des personnes
non autorisées. La société Réunion-Télécom assurera localement le lien
avec les praticiens de santé, aussi bien pour leur adhésion au dispositif
que pour le suivi opérationnel.

Recrutement inital des

medecns et support

technique auprés des
volontaires

REUNION TELECOM =+

Saisie des données
ors de l'etabliszement
de la F3E

Médecin volontaire équipe |,
du terminal Intellio

Telefransmision des
FSE au minimum
hebdomadaire

l

SEPHIRA

Agregation et mise
en forme des
données

R&tro information
par les paints
pideminlogiques
hebdomadaires

Transmission
hebdomadaire des
donnéss agrégees

Analyses epidemiclogiques des donnges Cire 0l
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Deux médecins ont bien voulu se porter volontaires pour tester le dispositif
en utilisant I'application pour la saisie des informations sur la base de cas
fictifs de rougeole. Les résultats de ces tests se sont révélés satisfaisants.

Le dispositif sera activé en cas de départ épidémique et les 250 médecins
généralistes (30% de 'ensemble des généralistes de la Réunion) dispo-
sant d’'un terminal de télétransmission géré par la société Séphira seront
alors sollicités (courrier, courriel, téléphone) pour leur proposer de partici-
per a la surveillance de la rougeole. Les médecins qui font déja partie du
réseau de médecins sentinelles animé par la Cire Ol seront exclus afin de
ne pas créer de concurrence entre les différents systémes de surveillance.
Les médecins ayant donné leur accord de participation, dument informés
de leur droit d'acces, de rectification et d’'opposition au traitement des
données (loi du 6 janvier 1978) et s'engageant a informer les patients du
recueil des informations décrites dans le questionnaire seront considérés
comme participant pendant une période définie par la Cire Ol en fonction
de I'évolution de I'épidémie.

Il sera précisé aux médecins susceptibles de participer que le signalement
des suspicions par ce systeme ne dispense pas de la déclaration obliga-
toire qui comporte des données individuelles et permet de mettre en place
des mesures de contréle autour des cas. Toutefois, en période épidémi-
que, on peut craindre que compte tenu de 'augmentation importante de
leur charge de travail, les praticiens de santé ne puissent plus procéder
aux DO prévues par la réglementation de maniére exhaustive.

En cas de départ épidémique, ce systeme permettra, en complément des
autres systemes de surveillance, comme le réseau de médecins sentinel-
les animé par la Cire Ol, de suivre I'évolution temporelle et spatiale du
phénomene en apportant des informations complémentaires sur les fac-
teurs de risque et les signes de gravité des patients.

Les données recueillies seront intégrées aux documents d’information
(Points épidémiologiques) élaborés et largement diffusés par la Cire Ol
aux professionnels de santé et aux différents partenaires du réseau régio-
nal de santé publique.

3/ PERSPECTIVES

Finalement & la date du 1*" novembre 2011, le nombre de cas de rougeole
déclaré a la Réunion étant resté faible (30 cas confirmés, 3 cas suspects)
et en 'absence de tout signe de départ épidémique, le dispositif de surveil-
lance n'a pas été activé. Toutefois le développement réalisé n’aura pas
été inutile car il aura permis de valider les différents outils de recueil et
d’analyse des données, de mettre a jour les logiciels et de les pré-installer
sur les terminaux des praticiens de santé ainsi que de tester les différentes
procédures.

On peut ainsi considérer que le systéeme est opérationnel en cas de
menace épidémique, moyennent I'adaptation a la pathologie d’inté-
rét de la définition de cas, des facteurs de risque et des signes de
gravité et sous réserve, élément primordial et incontournable, d’une
adhésion en nombre des professionnels de santé au dispositif.
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