BVS

Cire océan Indien

Invs

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

Bulletin de veille sanitaire N°15/2012 — Numéro spécial

Bilan d'activité 2011
de la Cire océan Indien

Page 4-6 | La réponse aux signaux et aux alertes sanitaires |
Epidémie de rougeole a la Réunion
Augmentation de I'incidence des hépatites A a Mayotte
Impact sanitaire li¢ au mouvement social contre la vie chére, octobre-
novembre 2011, Mayotte

Page 6-8 | L’évolution de I'organisation de la veille sanitaire en région |
Contribution a I'élaboration de plans de gestion sanitaire
Rétro-information

ans
Page 8-17 | Le développement de la surveillance épidémiologique a la Réunion et
= a Mayotte
de la Cire Ol yotte|
La surveillance non spécifique régionalisée
La surveillance spécifique régionalisée
2002 » 2012 Page 18 | Etudes épidémiologiques relatives a I'état de santé de la population |
INST'TUT Enquéte de séroprévalence sur la fievre de la vallée du Rift et la leptospi-
DE VEILLE SANITAIRE fose a Mayolte S

Enquéte de séroprévalence de la dengue a la Réunion
Enquéte de couverture vaccinale a Mayotte

Page 19 | Autres activités |

Page 19 | Liste des publications 2011 dans des revues a comité de lecture |

Page 20 | Remerciements |

| Editorial |

L'Equipe de la Cire océan Indien

La Cellule de I'Institut de veille sanitaire en région océan Indien (Cire
Ol) féte ses 10 ans en 2012. Envisagée depuis la fin des années 90,
elle a été créée le 1°" novembre 2002, dans un contexte déja mar-
qué par des crises sanitaires dans la zone océan Indien (choléra et
paludisme a Mayotte en 2000, grippe a Madagascar en 2002). An-
tenne régionale de I'Institut de veille sanitaire, sa mission était d’ap-
puyer les Directions des affaires sanitaires et sociales de la Réunion
et de Mayotte dans les domaines de la surveillance, des études
épidémiologiques et de I'expertise. La surveillance des maladies
tropicales et parasitaires constituait alors une de ses actions priori-
taires.

Que de chemin parcouru au cours de cette décennie... Constituée
au départ d’'un seul médecin de santé publique, rejoint trois mois
plus tard par un ingénieur sanitaire puis en octobre 2003 par un
second médecin, la Cire a vu son personnel augmenter progressive-
ment, le plus souvent « a la faveur » des crises sanitaires qu’elle a
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du affronter, jusqu’a atteindre fin 2009 un maximum de 13 épidémio-
logistes de formation et d’origine diversifiées et une assistante. A
noter que pendant cing années la Cire est intervenue sur Mayotte en
s’y déplagant régulierement depuis la Réunion mais sans pouvoir
bénéficier d’'une présence permanente sur place jusqu’au recrute-
ment en novembre 2008 d’'un médecin épidémiologiste, rejoint en
2010 par un second épidémiologiste.

Aujourd’hui, pour réaliser 'ensemble de ses missions, I'équipe de la
Cire est constituée d’un responsable, de 8 épidémiologistes et d’'une
assistante.

Sans chercher a faire un inventaire fastidieux et rébarbatif, cet anni-
versaire est tout de méme l'occasion de se retourner vers le passé
et de se rappeler les principaux faits qui ont marqué ces 10 années
au cours desquelles I'insouciance, qui caractérise habituellement la
jeunesse, n’'a pas toujours été d’actualité.
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Au cours de ses premiers mois d’existence, la Cire a cherché a faire
connaitre ses missions auprés des acteurs de la veille sanitaire a la
Réunion et a Mayotte afin d’assurer son positionnement et d’apaiser
les inquiétudes exprimées par certains vis-a-vis de la création ex
nihilo d’'une nouvelle structure exergant dans les champs de I'épidé-
miologie et de I'évaluation des risques sanitaires. Elle devait par
ailleurs mener a bien le programme de travail qui avait été fixé lors
de son premier comité de pilotage et qui comportait deux actions
prioritaires : la mise en place d’'un systeme pérenne de surveillance
épidémiologique et d’alerte sur Mayotte afin d’obtenir des indicateurs
de base, et la hiérarchisation des priorités épidémiologiques en ma-
tiere de maladies infectieuses a la Réunion. Ce dernier travail a
identifié comme priorité les maladies vectorielles (dont la dengue et
le paludisme) et la leptospirose. L’avenir allait lui donner raison.

L’épisode exceptionnel de canicule qui a touché la métropole en
2003 a entrainé la parution de la loi de santé publique d’aolt 2004 et
avec elle, un élargissement des missions de I'InVS et des Cire avec
une implication plus importante et affichée dans la réponse aux aler-
tes sanitaires et dans I'appui a la gestion.

Deés 2004, cette activité de réponses aux alertes menée par la Cire a
concerné deux situations sanitaires spécifiques : la résurgence de la
dengue a la Réunion et I'occurrence d’une épidémie de béribéri a
Mayotte. Alors qu’aucun cas n’avait été formellement identifié depuis
I'épidémie de 1977-1978, 228 cas de dengue ont été recensés entre
avril et juillet 2004 sur le secteur ouest de la Réunion. Cette épidé-
mie marquait le retour a la Réunion des maladies transmises par les
moustiques, alors que le risque vectoriel était peu présent dans l'es-
prit de la population depuis I'éradication du paludisme en 1979, et
annongait, comme on le constatera plus tard, le retour des arboviro-
ses et l'arrivée d’'une épidémie aux conséquences beaucoup plus
dramatiques. Par ailleurs sur Mayotte, le décés de 20 nourrissons
agés d’un a trois mois sur un total de 32 cas recensés de béribéri
entre avril et septembre 2004 a prouvé que cette maladie oubliée
des pays développés pouvait encore exister dans notre région et a
révélé les problemes nutritionnels, notamment les carences vitamini-
ques, existant sur Mayotte.

Le début de 'année 2005 a été en grande partie consacré a I'élabo-
ration du programme régional d’alerte et de gestion des situations
d’urgence sanitaires (Pragsus) et au développement du réseau des
partenaires de la veille sanitaire a la Réunion. Mais cette année a
été également marquée par une épidémie de rougeole a Mayotte,
qui s’est poursuivie sur une partie de I'année 2006, et par le début
de I'épidémie de chikungunya avec lidentification a la Réunion du
premier cas en avril 2005 et I'installation durable d’'une transmission
dans les pays du sud ouest de I'océan Indien.

L’année 2006 restera profondément marquée par I'épidémie de chi-
kungunya qui a touché les populations réunionnaise et mahoraise
mais également celles des iles voisines. Jamais un pays avec un
développement sanitaire comme celui de la Réunion n’avait connu
une épidémie d’arbovirose de cette ampleur avec un impact sani-
taire considérable. Cette épidémie a généré bien des polémiques
(médiatiques, scientifiques, politiques) liées a ce contexte de crise
sanitaire mais au final aprés quelques années c’est un véritable
réseau de partenaires solidaires et mobilisables face aux menaces
sanitaires qui s’est créé a la Réunion et a Mayotte.

Pour la Cire océan Indien, cette épidémie a mobilisé 'ensemble des
personnes de la Cire durant prés de la moitié de I'année et 14 per-
sonnes de I'InVS qui sont venues ponctuellement renforcer I'équipe
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au cours de cette période mouvementée qui restera longtemps dans
les mémoires de ceux qui I'ont vécue. Cette année verra aussi la
création d’'un réseau de toxicovigilance a la Réunion ainsi que la
mise en ceuvre d'une grande étude sur la situation nutritionnelle a
Mayotte faisant suite a I'épidémie de béribéri de 2004. L’année 2006
a également été marquée par le renforcement de I'organisation lo-
cale de la veille sanitaire avec la création a la Réunion, en décembre
2006, de la cellule de veille sanitaire qui se transformera en 2010 en
cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS), point de
réception unique des signaux sanitaires. Une cellule de méme na-
ture verra également le jour a Mayotte fin 2008.

En 2007, la Cire, I'InVS et le Centre de recherche et de veille de
I'océan Indien (CRVOI) ont organisé un colloque international intitulé
« Chikungunya et autres arboviroses » qui a eu lieu a la Réunion en
décembre. L’épidémie de chikungunya de 2005-2006 a eu, en effet,
pour conséquence l'acquisition de nouvelles connaissances au tra-
vers de la veille sanitaire mais également des nombreux travaux de
recherche qu’elle a généré. Ce colloque a permis de présenter et de
partager les résultats des travaux et des expériences acquises aussi
bien localement que dans les Caraibes ou dans le sous-continent
Indien et d’en tirer des perspectives pour la prévention, I'alerte et la
réponse aux épidémies d’arboviroses.

En 2008, la mise en évidence d’une circulation de la fievre de la
vallée du Rift a Mayotte a conduit a la mise en place d’une surveil-
lance animale par nos collégues vétérinaires et a instaurer une sur-
veillance biologique des cas humains. Cette méme année sera mar-
quée par la réalisation a Mayotte d’'une grande enquéte sur la préva-
lence du diabéte et des autres facteurs de risque cardio-vasculaires,
qui a mobilisé des moyens humains et financiers importants, et dont
les résultats ont été présentés lors de la 1°™ journée mahoraise de
veille sanitaire organisée par la Cire en novembre 2008. La fin de
'année a également vu le démarrage du projet RSIE-COI (Réseau
de Surveillance et d’'Investigation des Epidémies de la Commission
de I'Océan Indien) qui est le résultat de la volonté politique des Etats
Membres de la COIl (Madagascar, Maurice, Seychelles, Réunion
(France), Union des Comores) d’améliorer les capacités régionales
de surveillance épidémiologique, de prévention et de contréle des
risques sanitaires suite a I'épidémie de chikungunya qui a touché
toute la zone. Ce projet donnera naissance début 2010 au réseau
de surveillance et de gestion des épidémies (SEGA) auquel la Cire
participe activement en apportant au méme titre que les autres pays
des données de surveillance ainsi que ses compétences et son sa-
voir-faire.

A partir de 2009, les systemes de surveillance non spécifiques se
sont fortement développés et ont permis de compléter les dispositifs
de surveillance spécifique et syndromique déja existants. Ces diffé-
rents dispositifs de surveillance ont été largement exploités pour le
suivi de I'épidémie de grippe a virus pandémique A(H1N1)2009 qui a
touché la Réunion et Mayotte de juillet a octobre 2009, soit plusieurs
mois avant la métropole. Les connaissances acquises localement a
I'occasion de cette épidémie ont été portées au niveau national et la
Cire peut se prévaloir d’avoir contribué a la modification du calen-
drier vaccinal de la grippe dans les départements francais de I'hé-
misphére sud.

L’année 2010 a été caractérisée par un grand changement au ni-
veau du paysage administratif sanitaire avec la création de I'agence
de santé océan Indien (ARS Ol). Les arboviroses firent a nouveau
parler d’elles au cours de cette année 2010 avec des résurgences
de faible ampleur du chikungunya a la Réunion (150 cas) et de la
dengue a Mayotte (une centaine de cas).
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La fin de 'année a été marquée par I'organisation par la Cire en dé-
cembre 2010 de la 1°"® journée régionale de veille sanitaire de la Ré-
union.

La détection en ao(t 2011 de trois cas autochtones de rougeole a la
Réunion, dans un contexte d’explosion mondiale de la maladie au
cours des derniéres années, notamment en France métropolitaine, a
fait craindre une épidémie locale. Toutefois, I'ampleur du phénoméne
a été tres modérée, avec seulement une trentaine de cas, grace no-
tamment a un investissement important des acteurs et partenaires de
la veille sanitaire et la mise en place rapide de mesures de contrble
autour de chaque cas identifié.

Sur Mayotte, une forte augmentation de l'incidence de I'Hépatite A a
représenté un signal sanitaire fort de 'année 2011 qui a mobilisé les
membres de la Cire en poste sur I'lle aux parfums.

Deux études de séroprévalence ont également été mises en ceuvre,
'une concernant la fievre de la vallée du Rift et la leptospirose a
Mayotte et I'autre la dengue a la Réunion. La Cire a par ailleurs ap-
porté son expertise en matiére d’évaluation des risques sanitaires a
nos collegues de ’ARS qui se sont fortement investis dans I'investiga-
tion des facteurs de risque environnementaux puis dans le dépistage
et le suivi des 76 cas de saturnisme infantile détectés sur un quartier
de la ville du Port. Cette situation sanitaire exceptionnelle a conduit a
I'éviction du site et au relogement de prés de 300 personnes sur une
période de 6 mois.

De fagon générale, la communication et la diffusion la plus large pos-
sible des informations épidémiologiques recueillies représentent une
part importante du travail de valorisation scientifique que la Cire s’ef-
force de conduire afin de diffuser les informations dont elle dispose a
ceux qui en ont besoin. Ainsi, au cours de ces 10 années, 18 bulletins
de veille sanitaire (BVS anciennement Epirem), dont 15 entre juillet
2009 et février 2012, ont été diffusés ainsi qu’environ une vingtaine
de rapports au format InVS présentant les résultats d’études lourdes
et plus de 280 points épidémiologiques entre avril 2009 et février
2012.

Par ailleurs, prées d’une centaine d’articles scientifiques ont été pu-
bliés, le plus souvent dans des revues a comité de lecture, et de nom-
breuses interventions dans des colloques et journées scientifiques
ont été effectuées.

Cet historique peut paraitre long mais il est le reflet de I'évolution de
la veille sanitaire a Mayotte et a la Réunion. Aprés ces 10 années de
fonctionnement, nous pouvons dire que nous n’en sommes encore
gu’au début. La veille sanitaire se doit d’évoluer sans cesse, de s’a-
dapter aux menaces liées au travail, a I'environnement, aux maladies
infectieuses... Les themes sont vastes, les risques existent et les
menaces sont parfois imprévisibles. A nous, avec nos partenaires de
poursuivre ces actions.

Pour terminer cette évocation des moments forts des 10 premiéres
années de la Cire océan Indien, qui ont été riches et enthousiasman-
tes a bien des égards, nous souhaitons remercier tous ceux qui ont
contribué au développement de ses actions, que ce soit les différents
personnels qui se sont succédés au sein de I'équipe ou les directions
générales de I'InVS et de 'ARS océan Indien et leurs collaborateurs
qui I'ont soutenue et accompagnée toutes ces années.
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Nous n’oublions pas, bien sur, les nombreux partenaires de la veille
sanitaire a la Réunion et & Mayotte, notamment les professionnels de
santé libéraux et hospitaliers au contact quotidien des patients, sans
lesquels la surveillance épidémiologique n’existerait pas.

Enfin, on ne peut évoquer ces années sans penser avec émotion a
celui qui a occupé avec compétence et toute sa chaleur humaine le
premier poste de coordonnateur scientifique de la Cire et qui nous a
quittés bien trop t6t, emporté par la maladie en octobre 2008, notre
collegue et ami Vincent Pierre.

Bonne lecture.
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La Cire océan Indien (Cire Ol), créée en 2002, intervient dans la région du sud ouest de I'océan Indien. Son champ d’action se concentre sur
Mayotte (101°™ département frangais) et la Réunion (département-région) totalisant & eux deux 1 million d’habitants. Elle est 'antenne régio-
nale de I'Institut de veille sanitaire, placée au sein de I’Agence de santé océan Indien (ARS Ol), sous I'autorité administrative de sa directrice
générale et sous l'autorité scientifique de la directrice générale de I'InVS.

Pour remplir ses missions, la Cire Ol est constituée d’'un responsable, d’'une assistante et de 8 épidémiologistes (dont deux basés a
Mayotte). Elle accueille également un interne de santé publique ainsi que des stagiaires, notamment du programme de formation a I'épidé-
miologie de terrain du réseau SEGA (Surveillance des épidémies et gestion des alertes) de la Commission de I'océan Indien (COI).

Le programme d’activité de la Cire Ol pour I'année 2011 se situait dans le prolongement des années précédentes a savoir consolider son
positionnement dans le champ de l'alerte et de la veille sanitaire. La nouvelle organisation interne de la veille sanitaire et la création de deux
plateformes de veille sanitaire - 'une a la Réunion et 'autre a Mayotte - au sein de 'ARS Ol s’est accompagnée d’'une « reconnaissance de
la veille sanitaire » par 'ensemble des partenaires. Ainsi, 'année 2011 aura été marquée par un nombre plus important de signaux sanitaires
déclarés a I'ARS Ol. Enfin, I'animation et la consolidation des systémes de surveillance auront été des enjeux importants pour la Cire Ol car

sans surveillance, il ne peut y avoir d’alerte sanitaire.

| La réponse aux signaux et aux alertes sanitaires |

Tout au long de I'année 2011, la Cire Ol a contribué a la validation et
a linvestigation de nombreux signaux regus par la Plateforme de
veille, d’alerte et d’'urgences sanitaires (PVUS) de 'ARS-OI. Lorsque
ceux-Ci pouvaient constituer une menace pour la santé publique, elle
a également été amenée a fournir des recommandations de gestion.

La liste suivante présente de maniere non exhaustive quelques
exemples de sujets d’investigation :

- Impact sanitaire des coupures d’électricité a la Réunion en jan-
vier 2011 ;

- Intoxications inexpliquées dans une école a la Réunion ;

- Survenue de malaises chez des ouvriers sur un chantier a la
Réunion ;

- Toxi-infections alimentaires collectives (TIAC) a Mayotte et a la
Réunion ;

- Pollution dans une école a Mayotte ;

- Suspicion de cas groupés de cancers dans une commune de la
Réunion ;

- Estimation de l'impact sanitaire des incendies au Maido a la
Réunion ;

- Cas de fiévre typhoide a Mayotte ;

- Cas groupés de réactions cutanées survenues en milieu sco-
laire a la Réunion suite a I'apposition de tatouages éphémeres ;

- Suspicions de cas de fiévre de la vallée du Rift a Mayotte ;

- Présence d'entérocoques et de Pseudomonas aeruginosa dans
le réseau d’eau d'un établissement sanitaire a Mayotte ;

- Cas de fievre de la vallée du Rift a Mayotte ;

- Impact sanitaire du mouvement social contre la vie chére a
Mayotte, octobre-novembre 2011.

Deux épisodes ont particulierement marqué I'année 2011 : I'appari-
tion d’'une chaine de transmission de la rougeole a la Réunion et une
recrudescence importante de I'hépatite A a Mayotte. Sur un autre
plan, les mouvements sociaux survenus a Mayotte ont été I'occasion
de démontrer I'utilité des systémes de veille sanitaire afin de quanti-
fier I'impact sanitaire de tels événements.
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1/ EPIDEMIE DE ROUGEOLE A LA REUNION

Au cours de la semaine du 5 au 14 aolt 2011, trois cas autochtones
de rougeole ont été confirmés et notifiés a la PVUS de I'ARS Ol. Les
trois patients ont été pris en charge au service d'urgences du Groupe
hospitalier sud Réunion (GHSR) et deux d’entre eux ont été hospitali-
sés. La détection de ces trois cas, n’ayant aucun lien direct entre eux
mais résidant dans un méme secteur, a révélé linstallation d’'une
chaine de transmission du virus de la rougeole dans le sud de I'ile.

Cette situation était totalement inhabituelle puisque la Réunion avait
jusque la été totalement épargnée par la recrudescence de la maladie
constatée depuis 3 ans dans de nombreux pays et notamment en
France métropolitaine. Dés lors, un dispositif de surveillance renfor-
cée a été mis en place 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 épidémiologique de la rougeole a la Ré-
union.

Afin d’améliorer I'exhaustivité et la réactivité de la déclaration obliga-
toire, de nombreuses actions de communication ont été menées pour
sensibiliser les médecins généralistes au risque épidémique et les
inciter a notifier les suspicions de cas.

L’accent a également été mis sur la nécessité de relancer la vaccina-
tion afin d’améliorer le taux de couverture vaccinale de la population.
Enfin, un dispositif local de surveillance biologique a immédiatement
été organisé, permettant de réduire considérablement le délai de
diagnostic (une journée au lieu de 10 a 15 jours).

La notification des cas par les professionnels de santé a la PVUS a
permis d’une part, de mettre en place des mesures de controle autour
de chacun de ces patients, et d’autre part, de réaliser un suivi de la
situation épidémiologique (nombre de cas, caractéristiques et réparti-
tion géographique).
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Au total, I'épisode épidémique aura duré 11 semaines (Figure 1).
Entre le 1°" aodt et le 16 octobre 2011, 33 cas autochtones de rou-
geole sont survenus sur I'lle et ont été signalés a la PVUS, dont 30
ont été biologiquement confirmés et trois n‘ont pas fait I'objet d'un
prélevement mais étaient des cas cliniquement trés évocateurs. Les
analyses des prélévements ont révélé que la souche identifiée a la
Réunion était identique a celle ayant émergé en métropole fin 2008.

Courbe épidémique des cas de rougeole déclarés a la plate-
forme de veille et d’urgences sanitaires en fonction de la
date de début des signes, la Réunion, 2011 (n=33 cas autoch-
tones et 4 cas importés)

2 1 Cas confimé autochone

=

= (a8 clinique aviochiong

=

1 Cas confimé importé

NMombre de cas
=

.

= e

RN A O A v R v A L T

Semaines de 2011

Au cours des deux premiéres semaines, I'épisode épidémique a tou-
ché essentiellement le sud de I'lle, avant de s’étendre au nord et a
I'ouest. Aucune circulation virale n’a été mise en évidence dans I'est
de I'lle. La Réunion a donc connu une épidémie de rougeole d’am-
pleur trées modérée qui peut paraitre étonnante compte tenu de la
forte contagiosité de la maladie et de I'explosion mondiale de la mala-
die observée ces derniéres années, notamment en France métropoli-
taine. Plusieurs éléments ont pu concourir a I'extinction de I'épisode,
notamment une couverture vaccinale initiale relativement élevée, la
mise en place rapide de mesures de controle autour de chaque cas,
une trés large communication aupres des professionnels de santé et
du grand public, et une mobilisation active des acteurs et partenaires
de la veille sanitaire (médecins libéraux, hospitaliers, laboratoires,
etc.).

2/ AUGMENTATION DE L’INCIDENCE DES HEPA-
TITES A A MAYOTTE

La surveillance de I'hépatite A a Mayotte a démarré en 2009, avec la
mise en place de la déclaration obligatoire des maladies. Depuis
2009, le nombre de personnes avec une infection par le virus de I'hé-
patite A (VHA) n’a cessé d’augmenter. Du 1" janvier au 31 décembre
2011, 99 cas ont été signalés a la plateforme de veille et d’'urgences
sanitaires de ’ARS-OI contre un total de 12 cas sur I'ensemble de
'année précédente (Figure 2). Depuis le début d’année, l'incidence
cumulée estimée est de 47 cas pour 100 000 habitants contre 5,9 cas
pour 100 000 habitants 'année précédente.

La tendance a la hausse du nombre de cas déclarés observée depuis
2009 peut en partie s’expliquer par un meilleur recensement des cas.
Néanmoins, 'augmentation du taux de positivité des sérologies, cor-
rélée a l'augmentation du nombre de cas, confirme une recrudes-
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cence réelle de I'hépatite A sur le département depuis le début de
I'année 2011. De plus, si I'on considéere que les cas consultent suite
a la présence de symptdomes et que la maladie est quasi asymptoma-
tique dans la grande majorité des cas avant 'dge de 5 ans, on peut
vraisemblablement supposer que le virus circule activement chez les
enfants en bas age sans que les cas ne soient identifiés par le sys-
teme de surveillance ce qui sous estime le nombre réel de cas d’hé-
patite A sur I'le.

Plusieurs éléments laissent ainsi supposer que I'lle de Mayotte peut
étre considérée comme un pays a forte endémicité. En effet, la situa-
tion épidémiologique locale (incidence élevée, circulation du virus
chez les enfants de bas age), les conditions d’hygiene de vie précai-
res, les difficultés d’accés a I'eau potable et les échanges fréquents
avec les pays voisins sont autant d’éléments amenant a considérer
que la séroprévalence de I'hépatite A a Mayotte est comparable avec
celle des autres pays de la zone (Madagascar, Comores, Afrique de
I'Est).

Courbe épidémique du nombre de cas d’hépatite A en fonc-
tion du mois de déclaration (n=99), Mayotte 2011

2011 ——2009-2010 moyenne

Nombre de cas

3/ IMPACT SANITAIRE LIE AU MOUVEMENT SO-
CIAL CONTRE LA VIE CHERE, OCTOBRE-
NOVEMBRE 2011, MAYOTTE

Entre le 27 septembre et le 9 novembre 2011, I'lle de Mayotte a été
touchée par un mouvement social d’'une ampleur considérable ayant
eu d’importantes répercussions sur la vie quotidienne des habitants
de I'lle. Les grévistes ont protesté contre la vie chére par des mani-
festations et des barrages routiers sur 'ensemble de I'lle. Le mouve-
ment a été suspendu le 10 novembre, suivi de la signature d’un pro-
tocole de sortie de crise le 20 décembre 2011.

Au total, la crise aura duré 44 jours consécutifs. Les conflits sociaux,
les difficultés pour s’approvisionner en nourriture, la pénurie en car-
burant, la réorganisation de I'offre de soins au niveau hospitalier et
libéral sont autant de dysfonctionnements sociétaux qui ont pu avoir
un impact direct et/ou indirect sur la santé de la population maho-
raise.

N° 15 | février 2012 | Page 5



Afin d’évaluer I'impact éventuel sur l'activité des soins et d’identifier
les problémes de santé ou pathologies ayant émergé ou s’étant am-
plifiés du fait de la greve, la Cire Ol a réalisé une analyse des don-
nées de surveillance collectées en routine, complétée par d’autres
indicateurs sanitaires.

Malgré I'ampleur de I'événement, I'analyse des différents indicateurs
a montré un impact globalement faible de cette crise sociale en ter-
mes de santé publique. L'essentiel des effets sanitaires observés
étaient des traumatismes liés aux conflits entre forces de l'ordre et
manifestants avec la survenue d’une évacuation d’'un patient vers la
Réunion pour traumatisme oculaire. Par contre, ce mouvement social
a eu un impact non négligeable sur I'offre de soins avec une baisse

| La veille sanitaire en région |

d’activité au sein des dispensaires périphériques et centres de réfé-
rences, particulierement marquée dans le secteur nord et centre de
I'fle.

De fagon globale, la veille sanitaire a pu jouer son réle, mais des
foyers localisés de maladies n’ont peut-étre pas été détectés et si une
épidémie de plus grande ampleur était survenue au méme moment,
les investigations et la gestion auraient été difficiles dans le contexte
de l'immobilisation de I'lle. L'impact des conséquences sanitaires a
moyen terme, tel que sur les troubles psychologiques, les maladies
chroniques ou celles prévenues par la vaccination (qui a été retardée)
reste a étre évalué.

1/ EVOLUTION DE L'ORGANISATION

Des plateformes de veille sanitaire au sein de 'ARS Ol ont été mises
en place en 2010 a Mayotte ainsi qu’a la Réunion repensant I'organi-
sation interne des circuits de signalements mais également la réparti-
tion des taches entre les différentes équipes impliquées dans la veille
sanitaire régionale. Elles sont composées d'une Cellule de veille,
d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS) et de la Cire Ol et consti-
tuent le point focal unique de réception de tous les signaux sanitaires
survenant a Mayotte et a la Réunion.

2/ LE RESEAU SEGA (SURVEILLANCE DES EPI-

DEMIES ET GESTION DES ALERTES)

Au niveau de la zone de I'océan Indien, la Cire est fortement impli-
quée a travers le réseau Sega de la Commission de I'océan Indien
(COI). La contribution de la Cire concerne I'échange hebdomadaire
de données épidémiologiques provenant des systemes de surveil-
lance et de veille mis en place a la Réunion et a Mayotte, la réalisa-
tion d’'une veille sanitaire internationale, une participation a des ac-
tions de formation en épidémiologie et outils informatiques d’analyse
des données, I'accueil de stagiaires et un appui méthodologique en
épidémiologie. Enfin, une collaboration bilatérale avec les Comores a
également été initiée en collaboration avec 'ARS Ol visant a apporter
une aide dans le développement de la veille sanitaire dans le pays.

Au sein du réseau Sega, la Cire Ol effectue en collaboration avec le
département international de I'InVS une veille sanitaire internationale
dont I'objectif principal est d’identifier puis de suivre les menaces
sanitaires a potentiel épidémique et susceptibles d’atteindre les popu-
lations des iles du sud-ouest de I'océan Indien (Comores, Madagas-
car, Maurice, Mayotte, Réunion, Rodrigues, Seychelles qui consti-
tuent un véritable « bloc » épidémiologique) afin d’anticiper les mesu-
res adéquates a mettre en ceuvre (communication, gestion, préven-
tion). Autour de ce bloc épidémiologique, la zone géographique des
pays d’intérét pour la veille sanitaire dans l'océan Indien com-
prend (Figure 3) :
e un premier « cercle » de pays déterminé par la proximité
géographique et 'abondance des échanges (migration, com-
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merce, cursus et/ou universitaire, tourisme) soutenues par
des liaisons aériennes directes et maritimes nombreuses ;

e un deuxiéme « cercle » de pays caractérisé par des liens
culturels historiques et la multiplicité des flux des person-
nes, d’'animaux vivants ou de denrées, étayés par un trafic
aérien direct ou indirect régulier et maritime fréquent.

Carte des pays d’intérét pour la veille sanitaire internationale
dans I'océan Indien

. Pays du 1 cercle
’7 Pays du 2™ cercle

A ol direct vers la COT

Au cours de cette année, la veille sanitaire internationale effectuée
par la Cire Ol a identifié des alertes et émis des recommandations de
gestion. Ces alertes ont concerné des pays ayant des échanges avec
ceux du bloc épidémiologique du sud-ouest de I'océan Indien :
- épidémies de rougeole en Tanzanie, en Australie et en Nou-
velle Zélande,
- épidémie de chikungunya en Nouvelle Calédonie,
- épidémies de dengue en Asie, au Kenya, en Australie, aux
Maldives et en en Arabie Saoudite.
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Elles ont aussi concerné les pays du bloc épidémiologique du sud-
ouest de I'océan Indien, avec l'identification de plusieurs épidémies :
- épidémie de rougeole aux Comores,
- épidémie de chikungunya a Madagascar,
- cas sporadiques de dengue a Maurice et aux Seychelles,
- épidémie de peste pulmonaire a Madagascar dans des ré-
gions supposées indemnes,
- circulation de 2 souches mutantes de virus dérivées de sou-
ches vaccinales du poliovirus a Madagascar.

En 2011, la Cire a également contribué a une mission d’appui au
réseau Sega relative a la mise en place d’une surveillance épidémio-
logique des 8°™* jeux des iles de I'océan Indien.

Ces jeux des fles de I'océan Indien se sont tenus aux Seychelles du 4
au 14 aodt 2011 et ont rassemblé environ 2000 athlétes venant des
différentes fles de I'océan Indien accompagnés de leurs délégations
respectives et entrainé un afflux important de touristes venant des
différentes iles pour assister aux jeux : Madagascar, Réunion, Mau-
rice, Mayotte, Comores et Maldives.

Comme tout rassemblement de populations, ce genre d’événement
sportif engendre une augmentation du risque de survenue d'un évé-
nement sanitaire pouvant constituer une menace pour la santé publi-
que.

Afin de faire face a ce risque sanitaire accru durant la période des
jeux, il a été décidé de mettre en place une surveillance sanitaire
renforcée pendant toute la durée de I'événement (Figure 4).

Les objectifs du systéme de surveillance mis en place étaient :

- de détecter précocement la survenue de tout événement épi-
démique afin de permetire aux autorités seychelloises de
prendre des mesures de contr6le immédiates adaptées a la
situation et de limiter 'impact sanitaire sur la population ;

- de mesurer I'impact sanitaire global lié a la tenue de I'événe-
ment sportif sur la population.

Le systéme de surveillance mis en place & I'occasion des 8°™* jeux
des iles a permis de suivre I'activité sanitaire sur 'ensemble de I'ile
pendant toute la durée de I'événement sportif.

Aucune augmentation inhabituelle n’a été mise en évidence et aucun
événement sanitaire majeur n’a été signalé, malgré la mise en place
d’'une astreinte 24/24h et une diffusion large de I'information concer-
nant I'existence d’une plateforme de réception des signaux.

3/ CONTRIBUTION A L’ELABORATION DE PLANS
DE GESTION SANITAIRE

En 2011, la Cire Ol a contribué a I'élaboration du plan de lutte contre
le chikungunya et la dengue a la Réunion, intégré comme dispositif
spécifique ORSEC (2011). Ce document vise a préparer les nom-
breux acteurs potentiellement impliqués dans la lutte contre le chikun-
gunya et la dengue : service de la lutte anti-vectorielle (LAV) de 'ARS
Ol, Cire Ol, collectivités territoriales, secteurs administratifs et écono-
miques (publics et privés), hdpitaux, associations de quartiers, etc.
Plusieurs phases sont identifiées selon la situation épidémiologique
de ces maladies sur I'lle et dans I'océan Indien. Elles déterminent
autant de niveaux qui dimensionnent le dispositif de surveillance et
les différentes actions de prévention, de lutte et de prise en charge

Organisation générale de la surveillance épidémiologique
durant les jeux des iles, Seychelles, aouat 2011

DETECTION DE TOUT

SUIVI DE L'ACTIVITE SANITAIRE DANS L'ILE ET DANS LE VILLAGE EVENEMENT INHABITUEL

Définition des niveaux de risque du dispositif ORSEC lutte

17 centres de santé et 6
services hospitaliers

- Activité totale

- Nombre de passages pour
des pathologies spécifiques
- Notification individuelles

pour 33 maladies prioritaires

6 équipes médicales des
délégations sportives

- Activité totale

- Nombre de passages pour
des pathologies d'intérét (+
notifications individuelles)

Recueil sur le terrain par I"équipe
d épidémiologistes puis saisie

Saisie directe des
centres de santé
sur Internet

Professionnels de santé,
particuliers, médias, etc.

Evenement ou risque
quel que soit sa nature

APPLICATION INTERNET
“SURVEILLANCE JEUX DES ILES”

Signalement par
téléphone ou fax

Plateform e de réception et
traitement des signaux

Saisie de tous les signaux et
de la réponse apportée

Vérification et analyse journaliére des données

contre la dengue et le chikungunya a la Réunion

Niveau

Situation épidémiologique

1A

Absence de cas ou apparition de cas
isolés sans lien avec une épidémie
dans la zone d’échange régionale

Veille 1B

Connaissance d'une épidémie d’ar-
bovirose dans la zone d'échange
régionale

1C

Signalement de cas isolés en relation
avec une épidémie dans la zone d'é-
change régionale

2A

Identification d'un regroupement de
cas autochtones

Alerte
2B

Identification de plusieurs regroupe-
ments de cas autochtones
distincts géographiquement

Epidémie de faible intensité

Epidémie de moyenne intensité

Epidémie

Epidemie massive ou de grande
intensite

Maintien de la
vigilance

Phase de décroissance - Retour a
une circulation virale modéree

Pour cela, une mission d’appui a été organisée par le réseau Sega a
laquelle la Cire Ol a contribué afin d’apporter un soutien a la DSRU
(Disease Surveillance and Response Unit), 'équipe en charge de la
surveillance sanitaire et de la réponse aux alertes au sein du minis-
tere de la santé des Seychelles.
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Fin de I'épisode épidémique
et retour & une transmission sporadi-
que ou une phase de veille
(niveaux 1 ou 2)
Début des travaux du RETEX (cette
phase n'a pas de durée)

Fin de I'épidémie
(jalon)

"Maladie transmise par les moustiques

“Au moins deux cas groupés, liés dans le temps et dans lespace
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Ainsi, chaque acteur dispose d'une fiche synthétique lui indiquant les
actions a mener en fonction du niveau de risque. Ces niveaux étant
répartis en trois grandes phases : la veille, I'alerte et la situation épi-
démique suivie de la phase de retour a la normale, décrivant donc un
dispositif continu de I'action menée y compris en dehors d’une situa-
tion de crise.

Enfin, la Cire Ol a également contribué a I'élaboration du Volet d’a-
lerte et de gestion des urgences sanitaires (VAGUSAN) dans le cadre
du plan régional de santé. Ce plan a pour objectif de :

- structurer I'organisation de la veille et de la sécurité sanitaire a I'é-
chelle régionale ;

- homogénéiser le cadre de réception, de traitement des signaux et
de gestion des alertes ;

- développer la culture du signalement ;

- améliorer le dispositif de préparation et de gestion des urgences
sanitaires ;

- développer la communication sur les urgences sanitaires.

4/ RETRO-INFORMATION

Cet aspect de la surveillance est essentiel et vise a diffuser I'informa-
tion a ceux qui en ont besoin : partenaires des réseaux de surveil-
lance, ensemble des professionnels de santé, décideurs, médias,
population générale, etc...

Du 1° janvier au 31 décembre 2011, 58 points épidémiologiques ont
été réalisés et diffusés ainsi que 6 bulletins de veille sanitaire (BVS)
dont 2 sur des thématiques spécifiques : maladies a déclaration obli-
gatoire et veille sanitaire. Ces documents ont été diffusés trés large-
ment par mail et sont également a la disposition de tous via les sites
Internet de I'InVS et de 'ARS OlI.

| Le développement de la surveillance épidémiologique a la Réunion et Mayotte |

1/ LA SURVEILLANCE NON SPECIFIQUE REGIO-
NALISEE

Il s’agit d’un des principaux axes de I'activité de la Cire qui nécessite
des moyens humains importants afin de recueillir, valider et analyser
les données régionales d’activité sanitaire mais également dans le
but de contribuer a I'amélioration de la culture du signalement chez
I'ensemble des partenaires.

Plusieurs systémes de surveillance non spécifique sont ainsi animés
quotidiennement :

e le réseau SurSaUD® et la surveillance des don-
nées de la caisse générale de sécurité sociale
(CGSS)

Suite a la canicule en 2003 et répondant a une mission prioritaire
conjointe de I'InVS et de 'ARS en matiére de veille sanitaire a visée
d’alerte, I'InVS a mis en place le systéme de surveillance non spécifi-
que appelé SurSaUD® (surveillance sanitaire des urgences et des
déces).

Les objectifs d’un tel systéeme sont de générer des signaux sanitaires
pouvant constituer une menace de santé publique, de contribuer a
évaluer des signaux sanitaires, de suivre des phénoménes saison-
niers, de contribuer & mesurer et décrire une situation sanitaire et de
constituer un réseau de professionnels de santé (épidémiologistes,
cliniciens, biologistes, directeurs d’établissements...).

A la Réunion, I'épidémie de chikungunya survenue en 2005-2006 a
démontré également la nécessité de faire évoluer les systémes de
surveillance. En 2006, la surveillance non spécifique a débuté avec
un premier service d’urgences intégré dans le réseau Oscour®
(organisation de la surveillance coordonnée des urgences).
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Puis en 2009, le systéme de surveillance non spécifique a considéra-
blement évolué pendant la pandémie grippale A (H1N1) 2009. A
I'heure actuelle, il repose sur les acteurs suivants (Figure 6) :

- Les 6 services d'urgences de la Réunion et le centre hospitalier
de Mayotte transmettent quotidiennement a I'InVS par Internet en
FTP (file transfert protocol) la base de données d’activité de la
veille ;

- Le Samu-Centre 15 et le centre 15 de Mayotte transmettent quo-
tidiennement par fax le nombre d'appels total et des sorties
SMUR.

- Les données de mortalité saisies par les services d’Etat-Civil sont
transmises quotidiennement par envoi automatique et télémati-
que sécurise.

- La Caisse générale de la sécurité sociale (CGSS) de La Réunion
transmet par mail chaque semaine le nombre de consultations
des médecins généralistes de toute I'lle et par commune.

| Figure 6 |

Architecture du réseau Oscour®, Réunion - Mayotte

Samu - Centre 15

Serveur régional Rétro-
| | information

Service d’'ugences

* Transmission des données *

Institut de veille sanitaire (InVS)

\a Y

| Cellule de I'InVS en région océan Indien (Cire Ol) |

y  Analyse etinterprétation des données

| Autorité sanitaire locale

Insee : Institut National de la statistique et des études économiques
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Un ensemble d'indicateurs est ainsi suivi quotidiennement : - Nombre d'appels total et pour grippe au Samu-Centre 15 ;
- Nombre de sortie Smur et du Samu-Centre 15 ;

- Nombre de passages aux urgences sans tenir compte d'orienta- - Nombre total de décés et par commune ;
tion pathologique ; - Nombre de consultations des médecins généralistes.

- Nombre de passages aux urgences selon des regroupements
syndromiques définis par un ou plusieurs diagnostics codés en Une rétro-information bimensuelle sur I'activité des urgences hospita-
CIM-10 : Alcool, Allergie, Bronchiolite, Asthme, Céphalée, lieres et du Samu-Centre 15 est réalisée et envoyée aux partenaires
Conjonctivite, Douleur, Douleur abdominale, Fiévre isolée, Gas- du réseau et aux décideurs locaux. Toutes les archives sont disponi-
troentérites virales et bactériennes, Grippe, Malaise, ORL, Trou- bles sur le site de I'InVS et de 'ARS Océan Indien.
bles névrotiques liés a des facteurs de stress et troubles somato-
formes, Infections aigués des voies respiratoires inférieures et
supérieures ;

Utilisation des données de la Caisse générale de sécurité sociale pour la surveillance épidémiologi-
que

A partir de mars 2010, une nouvelle surveillance a été mise en place en collaboration avec la Caisse générale de sécurité sociale de la Ré-
union (CGSS). Elle repose sur le nombre hebdomadaire de consultations et visites a domicile des médecins généralistes par commune de
la Réunion.

Les données analysées chaque semaine recouvrent les consultations et visites des généralistes libéraux pour chacune des 24 communes
de la Réunion et sont regues en semaine S + 1. Elles couvrent 72 % de la population de I'lle. Les données regues, faisant référence aux
soins remboursés identifiés dans les bases de la CGSS, sont actualisées chaque semaine au fur et a mesure des flux des remboursements.
Des analyses hebdomadaires sont réalisées et permettent de suivre les tendances des consultations sur I'lle et d’identifier des augmenta-
tions inhabituelles (Figure 7). A terme, ce systéme pourra étre utilisé pour quantifier des impacts sanitaires massifs.

| Figure 7 |

Application de la méthode des limites historiques sur les données de la CGSS, Réunion, 2009-2011
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e Les réseaux de médecins sentinelles de la Ré- duarantaine de médecins généralistes et de pédiatres libéraux re-
union et de Mayotte partis dans I'le qui surveillent les syndromes grippaux et les diarr-

hées aigles en continu. Les médecins sentinelles peuvent cepen-
dant étre mobilisés sur d’autres événements sanitaires particuliers
Réunion méritant une surveillance épidémiologique renforcée (dengue en
2004 ou chikungunya en 2005-2006).

Les objectifs sont de suivre les tendances temporelles des consulta-
tions pour syndrome grippal et diarrhées aigués, d’'identifier les pé-
riodes épidémiques et d’en quantifier I'impact. Il s’agit également,
par des analyses virologiques, d’identifier et caractériser les virus de
la grippe circulant. Pour les gastro-entérites, il s’agit d’orienter les
mesures de prévention.

Un réseau de surveillance des virus de la grippe a été mis en place
a la Réunion en 1996. Depuis décembre 2000, les diarrhées aigués
sont incluses dans le systéeme de surveillance coordonné par I'Ob-
servatoire régional de la santé de la Réunion (ORS) de 1998 a
2009. Depuis janvier 2010, la Cire Ol a repris I'animation et la coor-
dination du réseau. Il s'appuie sur la participation volontaire d'une
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La surveillance clinique est basée sur le recueil hebdomadaire du
nombre de consultations pour syndrome grippal, pour diarrhées ai-
gués et le nombre de consultations totales effectuées dans la se-
maine par les médecins sentinelles. Les médecins transmettent cha-
que semaine a la Cire Ol leurs données par email, fax ou saisie en
ligne sécurisée.

Pour la surveillance biologique, les médecins sentinelles sont ame-
nés a effectuer un a deux prélévements nasopharyngés aléatoires
par semaine sur des patients présentant un syndrome grippal avec
une date de début des signes de moins de 3 jours. Le médecin rem-
plit la fiche clinique accompagnant I'écouvillon permettant d’avoir des
informations sur le patient et sur les signes cliniques.

L’analyse des données des médecins sentinelles permet d’assurer le
suivi de l'activité des médecins pour syndrome grippal et diarrhées
aigues en présentant la part de chacun des indicateurs sur I'ensem-
ble des consultations effectuées par les médecins sentinelles (en %).
Les données hebdomadaires sont comparées aux moyennes et aux
maximums observés sur les cing derniéres années qui servent de
valeur de référence afin de détecter d’éventuelles épidémies.

Les données de surveillance clinique et biologique sont diffusées
dans des points épidémiologiques hebdomadaires en cas d’épidémie,
a destination des médecins sentinelles et de 'ensemble des partenai-
res.

En 2011, l'activité pour grippe a été modérée avec une légére recru-
descence des consultations pour syndrome grippaux en juin (Figure
8) associée a des isolements de virus majoritaire A(H3N2) et B, se
situant dans les moyennes saisonniéres. Il est a noter qu’aucun isole-
ment de virus grippal de type A(H1N1)2009 n’'a été détecté a la Ré-
union. Cette année aura donc été marquée par une tres faible activité
grippale.

L’activité pour gastro-entérites est également restée modérée tout au
long de I'année sans augmentation notable des consultations pour
diarrhées aiglies en médecine de ville.

Figure 8 |

Pourcentage hebdomadaire des consultations pour syn-
drome grippal rapportées par le réseau de médecins senti-
nelles de la Réunion en 2011 (comparé a la période 2006-
2010)
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Mayotte

La surveillance des syndromes grippaux, des diarrhées (chez les
moins de 5 ans) et des syndromes dengue-like par un réseau de
médecin sentinelles, mis en place en 2009 a Mayotte, a été poursui-
vie en 2011. Cette surveillance a pour but de décrire la saisonnalité
de la grippe et des gastro-entérites sur I'lle et d’identifier les virus ou
bactéries responsables d’épidémies, ainsi que de détecter rapide-
ment la circulation d’un arbovirus.

Le réseau repose sur trois dispositifs de consultations en médecine
générale : le CHM, les médecins généralistes libéraux et un centre
médical de Médecins du Monde (MDM).

Chaque médecin sentinelle rapporte par fax, par sms, par mail ou par
téléphone le nombre hebdomadaire de consultations pour les syndro-
mes inclus dans la surveillance, ainsi que le nombre total de consul-
tations réalisées. Le réseau est animé par la Cire Ol, en collaboration
avec le pble santé publique du CHM. La surveillance biologique est
assurée par le laboratoire du CHM.

En 2011, le réseau était constitué de 20 médecins : un médecin dans
5 centres de références et 5 dispensaires périphériques du CHM (soit
dans 60% des centres), 9 médecins libéraux dans 6 cabinets (soit
45% des médecins généralistes libéraux) et un médecin de MDM a
Koungou (Figure 9).

La surveillance a identifié une circulation du rotavirus au cours des
mois de septembre et octobre 2011. Aucun épisode épidémique de
grippe ni de syndromes dengue-like n’a été identifié.

Toutes les semaines, les courbes épidémiologiques ont été présen-
tées a la réunion de la Cellule de veille, d’alerte et de gestion sani-
taire (CVAGS) de I'ARS Ol. Le retour d’information aux médecins
sentinelles a été fait via un mail bimensuel et via un point épidémiolo-

gique.

Répartition géographique des médecins sentinelles a
Mayotte, octobre 2011
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o Le réseau de pharmaciens sentinelles a Mayotte

La consommation de certains médicaments pouvant étre un bon indi-
cateur pour suivre la dynamique d’une épidémie, un réseau de phar-
macies sentinelles a été mis en place fin juin 2009 a Mayotte. L'ob-
jectif de la surveillance était de suivre au cours du temps, la distribu-
tion d’antipyrétiques et la prescription de Tamiflu® sur I'lle dans le
contexte d’épidémie de grippe A (H1N1) 2009. A la fin de I'épidémie,
le réseau a été pérennisé et étendu a d’autres produits.

La surveillance par le réseau de pharmacies sentinelles vise a détec-
ter les augmentations inhabituelles des sorties de médicaments d’in-
térét des pharmacies sentinelles, de fagon a détecter toute situation
sanitaire inhabituelle, de suivre I'évolution d’'une épidémie en cours et
de construire un réseau de partenaires (Figure 10).

Le réseau, animé par la Cire Ol, est constitué de huit pharmacies
volontaires, sur les 13 pharmacies libérales de Ille, qui rapportent
chaque semaine le nombre de boites distribuées pour les produits
retenus : les formes adultes et pédiatriques de paracétamol (sélection
des formes les plus prescrites sur I'ile, toute marque et tout dosage
confondus), I'ibuproféne 200 mg et le smecta®.

Pour les trois produits, un descriptif de I'évolution temporelle est réali-
sé par pharmacie et pour 'ensemble des pharmacies sentinelles. Des
seuils statistiques permettant de caractériser des situations inhabi-
tuelles seront calculés dés lors qu’'un historique suffisant sera dispo-
nible.

Une rétro-information est transmise périodiquement a 'ensemble des
professionnels participant au réseau ainsi qu’aux acteurs de la veille
sanitaire.

| Figure 10 |

Répartition géographique des pharmaciens sentinelles a
Mayotte, décembre 2011
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e Un réseau d’écoles sentinelles a la Réunion
(une dizaine d’écoles maternelles et primaires)

A la Réunion depuis avril 2010, un réseau d’écoles sentinelles a été
mis en place en partenariat avec le rectorat afin de surveiller I'absen-
téisme scolaire au sein d’'un échantillon d’écoles maternelles et pri-
maires volontaires. |l vise a détecter de maniéere précoce des phéno-
menes sanitaires inhabituels ainsi que la survenue des pathologies
saisonnieres. Cette phase pilote étudiant la faisabilité d’'un tel sys-
téeme comprend 10 écoles réparties sur I'fle représentant 2,9 % des
éléves inscrits en maternelle et primaire a la Réunion. Chaque se-
maine, les directeurs d’écoles se connectent sur un site web sécurisé
et saisissent le nombre total d’éleves inscrits ainsi que le nombre
d’absents journaliers. lls peuvent également compléter par des com-
mentaires expliquant les absences observées (gréves, épidémie de
varicelle..). Aucune augmentation inhabituelle liée & un évenement
sanitaire n'a été observée au cours de cette phase exploratoire.

2/ LA SURVEILLANCE SPECIFIQUE REGIONALI-
SEE

La Cire Ol assure la surveillance épidémiologique de plusieurs patho-
logies ou événements de santé. Il s’agit de collecter en routine des

informations épidémiologiques, de les valider, analyser, interpréter et
de les diffuser aux partenaires.

o Arboviroses (dengue, chikungunya, fievre de la
Vallée du Rift)

De par leur situation géographique et leurs climats, Mayotte et la
Réunion sont particulierement exposées au risque d’arboviroses,
notamment de dengue et de chikungunya. En effet, les deux iles en-
tretiennent de nombreux échanges touristiques, familiaux, étudiants
ou professionnels avec plusieurs pays de la zone océan Indien ou
ces pathologies circulent de maniére endémique ou épidémique.
L’arrivée de voyageurs infectés sur le territoire, couplée a la présence
de moustiques vecteurs peut donc a tout moment entrainer I'appari-
tion d’'une chaine de transmission de la maladie voire d’'une épidémie
si des conditions favorables a la dissémination du virus sont réunies.
C’est ainsi que ces fles ont connu en 2005-2006 la plus grande épi-
démie de chikungunya jamais décrite.

Des systémes de surveillance ont donc été mis en place afin de :

- Détecter précocement toute suspicion de dengue ou de chikun-
gunya afin de déclencher les actions de réponse des services
de Lutte anti-vectorielle (LAV) de I'ARS Ol autour de chaque
cas;

- Suivre au jour le jour la situation épidémiologique de ces deux
maladies sur Iile afin d’adapter le systeme de surveillance et
les mesures de gestion devant étre prises en termes de lutte
anti-vectorielle, d’éducation sanitaire, de communication, de
diagnostic et d’offre de soins ;

- Suivre les tendances a moyen et long termes pour une meil-
leure connaissance du risque épidémique sur chaque Tle.

L’organisation générale de ces systémes de surveillance est présen-
tée dans la Figure 11.
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Organisation du systéme de surveillance de la dengue et du chikungunya a la Réunion et a Mayotte
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A la Réunion, en dehors d’une épidémie de grande ampleur (absence
de circulation virale, foyers localisés ou épidémie modérée), la sur-
veillance est basée sur le signalement par les laboratoires de tous les
résultats biologiques compatibles avec une infection récente par le
virus de la dengue ou du chikungunya. Chaque signalement donne
lieu a une vérification par la Cire Ol via un contact avec le médecin
traitant et/ou le laboratoire d’analyses.

Si une suspicion d’infection récente est validée par la Cire Ol, le si-
gnalement est transmis aux services de la LAV de 'ARS qui se ren-
dent au domicile du patient afin de recueillir des informations complé-
mentaires, de mettre en ceuvre un traitement anti-vectoriel adapte,
des actions d’éducation sanitaire et de réaliser une recherche active
de personnes symptomatiques dans l‘entourage géographique du
patient afin d’identifier d’éventuels foyers de transmission. Suite a
cette visite, un classement final du cas est réalisé par la Cire Ol qui
méne également des investigations complémentaires en cas de sus-
picion d’un foyer de transmission.

Lorsqu’une circulation autochtone est suspectée ou mise en évi-
dence, un dispositif de surveillance renforcée est mis en place notam-
ment via un contact téléphonique avec tous les médecins et biologis-
tes de la zone concernée pour les inciter au signalement systémati-
que de toute suspicion.

Dans le cas d’'une épidémie de grande ampleur généralisée sur I'en-
semble du territoire, I'objectif devient de surveiller les grandes ten-
dances de I'épidémie afin d’orienter les mesures de lutte communau-
taire. La surveillance exhaustive est alors abandonnée au profit d’'une
surveillance populationnelle, basée sur le recueil de I'activité des
médecins sentinelles et sur la surveillance des formes graves et des
déces, qui permet d’obtenir une vision globale de I'épidémie sur I'en-
semble de I'ile.

Au cours de I'année 2011, 64 suspicions de dengue et de chikungu-
nya ont été transmises par la Cire Ol au service de la LAV de I'ARS
Ol.
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+ Cire Ol

- Classement final du cas
- Investigations si suspicion de foyer de transmission
- Suivi des tendances a court, moyen et long termes

Parmi ces 64 signalements ayant fait I'objet d’'une enquéte épidémio-
logique et environnementale :

- Aucun cas confirmé’ d’infection par le virus chikungunya n'a
été mis en évidence ;

- Quatre cas isolés d'infection récente par le virus de la den-
gue ont été confirmés : deux cas importés de Thailande et
d’'Indonésie (survenus respectivement en janvier et en sep-
tembre 2011) et deux cas autochtones (dont I'un survenu au
mois de mai dans I'ouest de I'ile et 'autre au mois de sep-
tembre dans le nord).

A noter que toutes les suspicions d’infections récentes ont fait I'objet
d’'une recherche active de personnes symptomatiques dans I'entou-
rage geéographique et familial et qu’aucun cas secondaire n'a été
détecté.

A Mayotte, I'introduction du virus de la dengue en mars 2010 des
Comores a donné lieu a une circulation autochtone du virus jusqu’en
septembre 2010, avec I'identification de plus de 100 cas probables ou
confirmés.

En 2011, 9 résultats de laboratoire positifs pour le diagnostic de la
dengue (PCR ou IgM) ont été signalés a la CVAGS. Au total, un cas
importé des Comores a été confirmé et 3 cas ont été classés comme
cas probables (1 importé et 2 autochtones). Deux cas sont en cours
d’investigation (attente résultats d’'une sérologie de controle).

Les autres cas ne correspondaient pas a la définition de cas de la
dengue et ont été exclus. Ces résultats sont en faveur d’une circula-
tion a bas bruit d’'un virus de la dengue sur I'lle de Mayotte ainsi qu’au
Comores. La surveillance a également identifié un résultat biologique
positif pour le chikungunya, témoignant d’une infection ancienne.
Aucun cas récent de chikungunya n’a été détecté a Mayotte malgré la
surveillance virologique.
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Cas de Fiévre de la vallée du Rift (FVR) a
Mayotte

Des enquétes rétrospectives animales et humaines menées en
2008 a Mayotte ont mis en évidence que le virus de FVR circulait a
bas bruit sur I'lle depuis au moins 2 ans. Ce constat a conduit a la
mise en place d’'un systétme de surveillance de la maladie chez
I’'homme, I'animal et le moustique. En 2011, la surveillance humaine
a identifié 1 cas confirmé importé des Comores et 3 cas probables,
dont 2 autochtones et le 3*™ également importé des Comores.
Quatre autres cas suspects ont été exclus car incompatibles avec la
définition de cas d’'une infection récente au virus de FVR (Figure
12).

La surveillance indique donc que le virus de la FVR continue de
circuler sur toute I'lle de Mayotte a I'état enzootique, c’est-a-dire
sans flambée de cas cliniques, avec une recrudescence observée
en 2011. Vu ce contexte de circulation endémique dans un environ-
nement favorable, la survenue d’'une épidémie de FVR ne peut pas
étre exclue. Il est donc important de développer les connaissances
sur la circulation du virus de la FVR a Mayotte, de renforcer la sur-
veillance chez 'homme, chez I'animal et chez les vecteurs, pour
arriver a définir des indicateurs de pré-alerte épizootique et de rap-
peler les mesures de prévention a la population.

pour évaluer les facteurs d’exposition. La majorité des cas sont des
adolescents ou jeunes adultes, avec une prédominance d’hommes
(74%). Les facteurs d’exposition identifiés en 2011 sont multiples. Les
cas adultes rapportent principalement une activité agricole ou de
jardinage et/ou un contact avec une riviere pour la baignade ou la
lessive. Pour les moins de 15 ans, les facteurs d’exposition sont un
contact avec une riviere ou des jeux dans la boue.

Nombre mensuel de cas confirmés de leptospirose au labo-
ratoire du CHM, Mayotte, 2009-2011
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o Leptospirose a la Réunion et a Mayotte

L’incidence de la leptospirose a la Réunion et a Mayotte demeure mal
évaluée. Ce sont principalement des personnes ayant une forme
sévere qui bénéficient de la recherche biologique de cette infection.

Avec 170 cas confirmés de leptospirose en 2011, lincidence a
Mayotte était de 81/100 000 habitants, comparé a une incidence de
5,48/100 000 a la Réunion et de 0,53/100 000 en Métropole (Figure
13). L’isolement des souches locales a permis de confirmer une épi-
démiologie particuliere sur I'lle, avec une prédominance du séro-
groupe Mini. Ces observations pourraient indiquer que le réservoir
animal a Mayotte serait différent que sur les autres iles de la région.

Depuis 2010, chaque déclaration d’'un cas de leptospirose a la plate-
forme de veille sanitaire de 'ARS Ol fait 'objet d’'une investigation
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A la Réunion, la surveillance repose sur le signalement des cas par
les médecins et les laboratoires d’analyses et de biologie médicale de
I'lle de la Réunion aussi bien du secteur ambulatoire qu’hospitalier.
Au cours de I'année 2011, 45 cas d’infection par la leptospirose ont
été recensés dont 39 ont nécessité une hospitalisation. Prés de la
moitié des patients hospitalisés ont été admis en service de réanima-
tion (versus un quart en 2010).

o Maladies a déclaration obligatoire a la Réunion
et a Mayotte

Le dispositif de Surveillance des maladies a déclaration obligatoire
(MDO) instauré dés la fin du XIX®™ siécle repose sur une obligation
légale.
En 2003, la liste des MDO a été actualisée et deux procédures de
déclaration sont distinguées : le signalement et la notification. D'au-
tres innovations du dispositif sont :
- le renforcement de I'implication des biologistes dans le dis-
positif,
- la protection du droit des personnes avec anonymisation par
codage informatique irréversible,
- I'obligation pour le clinicien d’informer les patients concernés.

Entre 2005 et 2011, la liste des MDO s’est enrichie de plusieurs nou-
velles maladies (rougeole-2005, hépatite A-2005, dengue et chikun-
gunya-2006).

Avec la création des Agences régionales de santé, le destinataire des

fiches de déclaration des MDO au niveau local est devenu le
« médecin désigné par le Directeur général de 'ARS ».
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En 2011, plusieurs fiches de notification ont été modifiées afin d’inté-
grer des nouvelles techniques de diagnostic ou d’évaluer I'impact de
la mise en place d’un nouveau programme de prévention.

A ce jour, il existe 31 maladies a DO. Parmi elles, 27 sont intégrées
dans une application informatique au niveau national de I'InVS
(VOOZAMDO®).

Cing d’entre elles sont depuis début avril mises a disposition des Cire
en continu. Il s’agit de :

- Légionellose

- Infections invasives a méningocoques

- Rougeole

- Hépatite aigué A

- TIAC

A Mayotte, la déclaration obligatoire des maladies, conforme a la
métropole, a été mise en place en 2009. Certaines pathologies telles
que le paludisme, I'hépatite A et la fiévre typhoide bénéficient d'un
suivi renforcé.

Suspicion d’'une augmentation du nombre de
cas de tuberculose a la Réunion

Fin 2011, la Cellule de veille, d'alerte et de gestion sanitaire
semble noter une augmentation du nombre de cas de tubercu-
lose maladie. D’aprés les premiers éléments a leur disposition
(tableau de bord de suivi des DO), ce signal pourrait concerner
plus particulierement la commune du Port. Une premiere étude
exploratoire menée par la Cire Ol a partir des données disponi-
bles a permis d’investiguer et de valider ce signal sanitaire
(Figure 14).

Cependant cette fluctuation doit étre relativisée car elle est en-
core difficlement interprétable et ne permet pas d’identifier for-
mellement une recrudescence de la tuberculose maladie au Port
ou bien une amélioration du dépistage. L’investigation se pour-
suit et une évaluation ainsi qu’'un renforcement prospectif de la
surveillance sont recommandés afin de suivre au plus pres I'évo-
lution de ce phénoméne.

Distribution annuelle et taux de déclaration (pour 100 000 hab),

union, 2003-2011
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Une attention particuliére sur le paludisme a
Mayotte

A Mayotte, le paludisme est une maladie endémique favorisée par le
climat chaud et humide. La maladie est présente sur I'lle de maniére
endémique avec une augmentation du risque de transmission au
cours de la saison des pluies. La lutte contre la maladie a permis de
diminuer progressivement l'incidence avec une persistance de foyers
localisés, principalement dans le nord de l'ile.

L’objectif de la surveillance du paludisme a Mayotte est de suivre
l'incidence, de détecter des foyers de cas et de prendre les mesures
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de lutte nécessaires autour de chaque cas. Elle repose sur la déclara-
tion des cas confirmés (par test rapide Optimal ® et/ou goutte
épaisse et/ou frottis) par les médecins et les laboratoires a la plate-
forme de veille sanitaire de 'ARS OI. Toutes les déclarations de cas
sont transmises au service de la lutte anti-vectorielle (LAV) de 'ARS
Ol, qui procéde a une visite au domicile pour déterminer l'origine de
l'infection, géo-référencer le lieu, rechercher d'éventuels cas se-
condaires, réaliser un traitement intra-domiciliaire et un traitement des
gites larvaires et installer des moustiquaires imprégnées d’insecticide.
Les données épidémiologiques recueillies sur la fiche de déclaration
obligatoire et par les investigations de la LAV sont analysées par la
Cire OI.
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La lutte contre la maladie a permis de diminuer progressivement I'in-
cidence du paludisme a Mayotte. Avec un total de 99 cas enregistrés
(dont 54% de cas importés), 'année 2011 aura été marquée par le
plus faible nombre de cas de paludisme jamais déclaré sur I'ile de-
puis la mise en place de la surveillance. Une densité de moustiques
observée remarquablement faible sur I'ensemble de I'ile, un faible
nombre de cas importés en provenance de la zone (Comores, Mada-
gascar) reflétant probablement une faible incidence dans ces pays et
des mesures de lutte renforcées par les services de la LAV sont au-
tant d’éléments pouvant expliquer la situation épidémiologique obser-
vée au cours de I'année 2011. Cependant, rien ne laisse présager
que I'année 2012 réunisse des conditions équivalentes a celles ob-
servées en 2011. Le paludisme reste une maladie endémique et
grave pour laquelle des actions de lutte et de prévention sont encore
nécessaires.

o Toxicovigilance a la Réunion

La toxicovigilance définie par le décret n° 99-841 du 28 septembre
1995 a pour objet la surveillance des effets toxiques pour I'homme
d'un produit, d'une substance ou d'une pollution aux fins de mener
des actions d'alerte, de prévention, de formation et d'information. En
2004, la Direction générale de la santé a confié a I'Institut de veille
sanitaire la mission d’animer et de coordonner le réseau de toxicovigi-
lance. Ce réseau s’appuie en particulier sur les Centres antipoisons
et de toxicovigilance (CAPTV). Il n’existe pas de structure de ce type
a la Réunion, qui dépend donc du CAPTV de Marseille.

Pendant I'épidémie de chikungunya en 2006, la Cire océan Indien a
mis en place un dispositif de toxicovigilance visant a surveiller les
éventuels effets sanitaires liés a une exposition aux produits insectici-
des utilisés pour la LAV. En octobre 2007, cette surveillance a été
étendue a I'ensemble des pesticides et aux répulsifs corporels en
partenariat avec le CAPTV de Marseille.

Depuis janvier 2011, le dispositif a été élargi a 'ensemble des toxi-
ques et la responsabilité d’animer le réseau local de toxicovigilance a
été confiée a un coordonateur basé au SAMU-centre 15 de la Ré-
union. Les modalités organisationnelles ont fait I'objet d’'une conven-
tion de partenariat entre le Centre hospitalier régional de la Réunion
(CHR) et la Cire/InVS.

Ces modalités sont en cohérence avec les orientations définies au
niveau national par I'InVS pour assurer de fagon optimale la toxicovi-
gilance en métropole et dans les DOM. Les objectifs sont, d’'une part,
de détecter les intoxications humaines et les situations a risque pour
la population afin de prendre les mesures de gestion adéquates
etd’autre part, de décrire les caractéristiques des intoxications humai-
nes et ce qui les détermine afin d’orienter la prévention a court et long
termes.

Le principe général du systéme repose sur le signalement au réseau
de toxicovigilance de tous les signaux d’intoxications par les différents
partenaires (Cellule de veille d’alerte et de gestion sanitaire de I'A-
gence de santé océan Indien (ARS Ol), centres hospitaliers pour les
passages aux urgences, les hospitalisations et les appels au centre
15, médecins libéraux, pharmaciens d’officine, médecins du travail,
médecins scolaires...).

Les signaux font ensuite I'objet d’'une investigation et d’une classifica-
tion par les 6 référents hospitaliers du réseau qui exercent au sein
des services d’'urgence des 4 établissements hospitaliers de la Ré-
union.

Le coordonnateur du réseau est chargé de 'analyse des données afin
d’en faire la synthése et d’assurer une rétro-information aux partenai-
res sous la forme d’un bulletin d’information « Point’ Tox ».

Ces points présentent une synthése épidémiologique des données de
surveillance mais également des retours d’expérience sur des sujets
particuliers et des résultats.

Des recommandations de gestion sont éventuellement transmises par
le réseau de toxicovigilance a 'ARS Ol pour mise en ceuvre.

La Cire océan Indien a pour mission I'appui scientifique au dispositif
en apportant I'expertise de I'InVS en épidémiologie et dans le do-
maine de la surveillance et de I'évaluation.

Entre le 1% janvier et le 31 octobre 2011, le dispositif a permis de
recenser 1968 événements dont 1452 (74%) ont pu étre investigués
(Tableau 1).

| Tableau 1 |

Classification des signaux recus par le réseau de toxicovigilance du 01/01/11 au 31/10/11 selon leur provenance de signale-

ments, la Réunion

Ne se En cours
Plausible Exclu prononce N o Total
d’investigation
pas

Extraction de la base de données Oscour® 653 583 106 394 1736
Signalements par les référents 10 6 2 0 18
Extraction de la base de données du PMSI
du CHR Félix Guyon 20 68 4 122 214
Total 683 657 112 516 1968
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Au total 683 des cas investigués (47%) ont été classés comme plau-
sibles et 657 (45%) ont été exclus. Les référents n'ont pas pu se pro-
noncer pour 112 cas (8%). Cinquante-quatre cas graves ont été iden-
tifiés et 129 cas ont été considérés comme présentant un intérét toxi-
cologique.

Dix-sept pourcents des cas plausibles sont survenus de maniére
accidentelle et 81% faisaient suite a une tentative de suicide. Trois
bulletins de rétro-information présentant de fagon détaillée les résul-
tats de la surveillance ont été diffusés au cours de I'année 2011.

Aprés presque une année de fonctionnement dans le cadre du parte-
nariat avec le Centre hospitalier régional, le dispositif de toxicovigi-
lance mis en place a démontré sa plus-value.

L’expertise toxicologique qui n’était pas présente a la Réunion se
structure et constitue un outil d’expertise indispensable pour la veille
sanitaire locale.

e Surveillance des infections sexuellement trans-
missibles a la Réunion

En France, depuis le début des années quarante, la syphilis faisait
I'objet d’une surveillance sanitaire dans le cadre des maladies a dé-
claration obligatoire, mais en juillet 2000 une modification du code de
la santé publique fait disparaitre I'obligation de déclarer cette maladie
a l'instar d’autres maladies vénériennes (gonococcie, chlamydiases).

Suite a la réémergence de la syphilis en 2000 puis de la Lympho-
granulomatose vénérienne (LGV) en 2003, I'InVS a mis en place en
2001 un réseau de surveillance des IST a partir de sites volontaires.

En 2008, il est apparu primordial de régionaliser le systéme de sur-
veillance des IST et de I'étendre a I'ensemble de I'ille. Aussi, la Cire
Ol anime depuis 2009 le réseau des professionnels de santé suscep-
tibles de diagnostiquer et de prendre en charge des IST afin d’amélio-
rer la surveillance, 'alerte et la communication sur ces pathologies.

L’objectif général du systeme est d’assurer le suivi de la survenue de
cas de syphilis récente, de gonococcie et de LGV ainsi que de décrire
les caractéristiques cliniques, biologiques et comportementales des
personnes atteintes de ces IST afin d’aider a I'orientation des actions
de prévention.

Les objectifs spécifiques sont d’alerter précocement les autorités
sanitaires en présence d’une recrudescence inhabituelle de cas grou-
pés ou de formes cliniques particuliéres et d’apporter un appui a la
gestion des cas groupés.

Les premiers résultats de cette surveillance mettent en évidence une
du nombre de cas de syphilis a la Réunion (Figure 15) sans que ces
résultats puissent étre encore attribués a une cause spécifique
(amélioration de la détection des cas ou bien augmentation de l'inci-

Evolution des cas de syphilis selon les sources de données, la Réunion, 2004-2011
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o Surveillance de la lépre a la Réunion

Depuis plusieurs années, I'Organisation mondiale de la santé (OMS)
recommande la mise en place d'un systéme de surveillance de la
lepre dans les pays endémiques afin d’évaluer la prévalence de la
maladie, I'accés aux poly-chimiothérapies et de réaliser une analyse
descriptive des nouveaux cas.

A la Réunion, I'absence d’'un systeme de surveillance spécifique sou-
Ieve plusieurs problémes : 'impossibilité d’évaluer I'atteinte de I'objec-
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tif fixé par 'OMS, d’élimination de la lépre en tant que probléeme de
santé publique et un risque de recrudescence de la Iepre liée a une
rechute des cas autochtones ou de patients migrants issus de zones
d’endémie (Mayotte, Madagascar, Inde, etc.).

Pour pallier le manque de données sur la lepre, la Cire Ol a mis en

place en 2010 un systéme de surveillance des cas de lepre sur la
Réunion dont le fonctionnement est résumé dans la Figure 16.
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Fonctionnement du systéme de surveillance de la lépre a la
Réunion
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Entre 2005 et 2011, 20 cas de lepre ont été diagnostiqués et signalés
via le systéeme. Le sexe ratio H/F était de 3 et 'age médian de 54
ans ; 10 cas étaient nés a la Réunion et parmi eux 7 n'avaient jamais
quitté I'fle.

Dans la majorité des cas, le diagnostic a été réalisé par biopsie cuta-
née et pour 80% le frottis était positif. La plupart des patients (55%)
présentait une incapacité des mains/pieds ou des yeux. Au total, 80%
des formes cliniques étaient Iépromateuses et 20% tuberculoides.

o Accidents de la vie courante a la Réunion

Les accidents de la vie courante sont un probléme majeur de santé
publique : ils représentent prés de 20 000 décés chaque année en
France (soit 4 % des 530 000 déces toutes causes confondues), dont
au moins le tiers serait évitable avec des mesures de prévention
adaptées. Au total, il survient plus de 11 millions d’accidents de la vie
courante chaque année, dont 4,5 millions entrainent un recours aux
urgences des hdpitaux.

L’Enquéte permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC)
est un des outils mis en place par I'Institut de veille sanitaire permet-
tant d’assurer la surveillance épidémiologique de ces accidents. Ce
recueil permanent permet de fournir les descriptifs de tous types d’ac-
cidents de la vie courante, avec : les produits en cause, l'activité, le
lieu de survenue et le mécanisme de I'accident.

Onze hopitaux volontaires constituent le réseau Epac en France, dix
hépitaux en métropole et un hopital dans les DOM, le Centre hospita-
lier Gabriel Martin (CHGM) de Saint Paul a la Réunion. Cet établisse-
ment hospitalier a intégré le réseau en juin 2004.

Les objectifs de ce réseau sont de disposer de résultats descriptifs

détaillés, fiables et a jour sur les accidents de la vie courante (AcVC)
afin de permettre une adaptation des mesures de prévention.
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Le recueil de données épidémiologiques lors du recours aux urgen-
ces au CHGM est exhaustif et se fait via un questionnaire standardisé
caractérisant le patient et le type d’accident complété par le médecin
consultant au service des urgences.

Des analyses de qualité sont effectuées chaque année afin de rendre
compte de I'exhaustivité et de la fiabilité du recueil dans chaque hopi-
tal.

Entre 2005 et 2009, 43 199 AcVC ont été enregistrés dans la base
Epac pour la Réunion. On estime que, sur cette période, prés de
202 000 AcVC ont été pris en charge dans les 4 services d'urgence
de I'le soit environ 40 400 par an ou encore 110 accidents par jour.
Ceci correspond a un taux d’incidence (TI) brut moyen sur 5 ans de
5,1 % et un taux standardisé de 4,3 %. Les répartitions des lieux d’ac-
cidents, des activités, des mécanismes, des Iésions, des parties lé-
sées et des modalités de traitements varient peu en fonction du
temps.

Les AcVC touchent particulierement les jeunes : plus de la moitié
(54 %) des accidentés ont moins de 20 ans. La sur-représentation
masculine des AcVC reste plus forte a la Réunion qu’en métropole, a
tous les ages et surtout entre 10 et 25 ans et 30 et 50 ans (figure 17).
Le sex-ratio global est de 1,7 a la Réunion contre 1,2 sur 'ensemble
des hoépitaux Epac entre 2005 et 2008.

Les chutes semblent globalement moins nombreuses sur I'lle qu’en
métropole (TI standardisé de 2 % versus 4,5 % en métropole), par
contre, les personnes ayant chuté d’'un arbre sont 2,4 fois plus nom-
breuses a consulter les urgences qu’en métropole (prés de 300 chu-
tes chaque année a La Réunion).

Les accidents liés aux activités nautiques sont largement plus fré-
quents sur l'lle. Le nombre de consultations aux urgences pour
noyade apparait 3 fois plus élevé qu'en France métropolitaine et cer-
tains accidents spécifiques par contact avec des poissons et animaux
marins (oursins, poissons pierres) sont largement plus fréquents,
notamment chez les touristes.

| Figure 17 |

Comparaison de la répartition des AcVC entre la Réunion
2005-2009 (n = 43 199) et la France 2005-2008 (n = 435 102),
apreés standardisation sur I'age, Données Epac
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| Etudes épidémiologiques relatives a I'état de santé de la population |

1/ ENQUETE DE SEROPREVALENCE SUR LA FIE-
VRE DE LA VALLEE DU RIFT ET LA LEPTOSPI-
ROSE A MAYOTTE

En mars 2011, une étude de séroprévalence sur la Fiévre de la vallée
du Rift (FVR) et la leptospirose a été menée a Mayotte par la Cire Ol,
en collaboration avec le Centre hospitalier de Mayotte (CHM) et les
Centre nationaux de référence (CNR) des arboviroses et de la leptos-
pirose.

Elle a été réalisée sur un échantillon aléatoire de 1400 personnes,
représentatif de la population résidant a Mayotte agée de 5 ans et
plus.

Les personnes incluses dans I'étude ont été invitées a répondre a un
questionnaire et donner un prélevement de sang pour la recherche
d’anticorps contre les deux maladies.

Les résultats de I'étude, qui seront disponibles en 2012, permettront
de connaitre le niveau de I'immunité de la population générale de
Mayotte aux virus de la FVR et a la leptospirose.

L’identification des facteurs de risque d’exposition locale permettra de
mettre en ceuvre des mesures de prévention adaptées et de mieux
gérer une menace épidémique éventuelle.

2/ ENQUETE DE SEROPREVALENCE DE LA DEN-
GUE A LA REUNION

En 2011, une enquéte a été réalisée par la Cire Ol en collaboration
avec 'ARS, I'Etablissement francais du sang (EFS) et le Groupe hos-
pitalier sud Réunion (GHSR) afin d’estimer la séroprévalence de la
dengue chez les donneurs de sang a la Réunion.

Un échantillon aléatoire de prés de 1800 donneurs de sang a été
constitué et les sérums ont été analysés par le laboratoire du service
de microbiologie du GHSR afin de déterminer, dans différents grou-
pes d’ages, la proportion des personnes ayant déja été infectées par
le virus de la dengue.

Les résultats de cette étude seront disponibles prochainement et
permettront de mieux connaitre I'épidémiologie de la dengue a la
Réunion.

3/ ENQUETE DE COUVERTURE VACCINALE A
MAYOTTE

De par sa situation géographique et compte tenu des conditions
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socio-économiques, la population de Mayotte reste exposée aux ma-
ladies infectieuses dont celles qui sont évitables par la vaccination.

Pour la premiere fois en 2010, une enquéte a été réalisée par la Cire
Ol en collaboration avec le Centre hospitalier de Mayotte (CHR) et le
vice-rectorat de Mayotte afin d’estimer le taux de couverture vacci-
nale chez les enfants et adolescents résidant a Mayotte.

En 2011, le rapport présentant les modalités de I'enquéte et I'ensem-
ble des résultats des analyses a été rédigé et un article est en cours
de soumission dans une revue scientifique.

Il s’agissait d'une enquéte par sondage en grappe a 2 degrés. Pour
les 24-59 mois et les 7-10 ans, I'enquéte a été réalisée a domicile
dans des foyers choisis de fagon aléatoire au sein de 80 districts tirés
au sort proportionnellement au nombre d’habitants.

Les informations on été recueillies pour 676 enfants agés de 24 a 59
mois et pour 692 enfants agés de 7 a 10 ans a partir des carnets de
santé.

Pour les 14-15 ans, les informations sur les vaccinations ont été re-
cueillies chez 590 éléves, choisis de fagon aléatoire au sein de 18
colléges de I'ile, par les infirmiers de 'Education nationale & partir de
la consultation des carnets de santé.

Les résultats ont montré que la couverture vaccinale dans la tranche
d’age 24-59 mois était satisfaisante pour les vaccinations obligatoires
(DTP) et recommandées (Coqueluche, HepB, BCG) car proches de
95% mais insuffisantes pour le Hib (90,5%) et le ROR (85,6%).

Pour les enfants &4gés de 7 a 10 ans la couverture vaccinale était
insuffisamment élevée (<82%) sauf pour I'Hépatite B et le BCG qui
présentaient des valeurs supérieures a 90%. Pour les adolescents de
la tranche d’age 14-15 ans les taux de couverture vaccinale étaient
faibles (<75%) et éloignés des objectifs a atteindre.

Les faibles taux de couverture vaccinale relevés chez les enfants
agés de 7 a 10 ans et chez les adolescents, démontrent I'existence
de groupes non immunisés qui représentent un risque de foyers épi-
démiques potentiels.

Une amélioration de la situation impose un renforcement des mesu-
res de controle de I'état vaccinal suivi d’'un rattrapage en lien avec les
services de la protection maternelle et infantile du département de
Mayotte, le centre hospitalier de Mayotte, les services de santé sco-
laire et les médecins libéraux.

Une sensibilisation des professionnels de santé a la vaccination a été
également préconisée ainsi que la réalisation périodique d’enquétes
de couverture vaccinale afin de suivre de maniére réguliere les prati-
ques.
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| Autres activités |

La Cire Ol apporte également un appui méthodologique au Centre de
recherche et de veille de 'océan Indien (CRVOI) ainsi qu’a d’autres
partenaires de la veille sanitaire régionale (médecins généralistes et
hospitaliers, biologistes, etc.) sur des travaux de recherche.

Des formations sont également dispensées par les membres de la
Cire Ol auprés des IFSI (Instituts de formation des soins infirmiers)
universités, lycées...

Elle participe également a des groupes de travail nationaux au sein
de I'Institut de veille sanitaire.

Le partenariat étroit avec la Cire Antilles-Guyane a été renforcé sur
les thématiques communes afin d’échanger les expériences ainsi que
les outils entre les deux équipes ultramarines.

Enfin la réponse aux médias, qui est une activité importante de la
Cire OlI, nécessite un temps dédié.
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