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La grippe pathologie connue de tous, avec une gravité et un impact sanitaire sous-estimés,
est chaque année responsable de nombreuses formes graves et de déces a la Réunion
comme partout dans le monde. Les formes séveres surviennent chez des personnes ayant
des facteurs de risque identifiés (obésité, pathologies respiratoires, insuffisance cardiaque,
personnes ageées...). Pour ces personnes, la vaccination est fortement recommandée et
prise en charge par la collectivité. Malheureusement, par absence de vaccination, chaque
année de nombreuses formes séveres et décés, qui auraient pu étre évités, sont enregis-
trés localement.

A la Réunion, la campagne de vaccination a débuté au mois d’avril et 'épidémie saisonniere
de grippe n'est pas encore présente sur notre fle, il est donc important que les personnes
fragiles se fassent vacciner maintenant. Méme si nous assistons aujourd’hui @ un débat sur
lintérét de la vaccination, il ne faut pas oublier que I'année derniére 100% des décés par
grippe sévére a la Réunion sont survenus chez des personnes qui auraient dd étre vacci-

nées.

Aujourd’hui, la vaccination reste le seul moyen de prévention contre cette pathologie saison-
niére. Malheureusement, la couverture vaccinale a la Réunion est encore trés faible avec
seulement 40,1% des personnes ciblées qui sont vaccinées contre 50,1% en métropole et
bien loin de l'objectif de 75 % de 'Organisation Mondiale de la Santé.

Dans ce numéro du bulletin de veille sanitaire, vous trouverez un bilan de la saison grippale
de 2014 avec une épidémie principalement liée a la circulation du virus de type B et un
nombre de formes graves et de décés plus important que les années précédentes.

Vous trouverez également présenté les résultats d’'une étude sur I'étiologie des syndromes
grippaux vus en consultation par les médecins du réseau sentinelle a la Réunion. Ce travail
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met en évidence une circulation importante de germes respiratoires divers tout au long de
'année sur notre ile qui peuvent ainsi engendrer des syndromes grippaux au sein de la
population générale.

Afin de lutter contre les épidémies saisonnieres, un systeme de surveillance et d’alerte a été
mis en place dans les établissements médico-sociaux de I'le de la Réunion. Ce systéme,
qui vous est détaillé, a pour objectif de détecter précocement les épisodes de syndromes
grippaux mais également de gastroentérites aigues afin de pouvoir mettre rapidement en
ceuvre les mesures de gestion adaptées et éviter la diffusion dans ces collectivités vulnéra-

bles.

Enfin, ce numéro est 'occasion de présenter le projet Matphyto et sa mise en ceuvre a la
Réunion. Matphyto s'intéresse a I'utilisation agricole des pesticides et a I'exposition profes-
sionnelle du monde agricole. Il vise @ documenter la situation en réalisant une série de
matrices cultures-exposition sur des cultures spécifiques : la canne a sucre dans un premier
temps et ultérieurement les cultures maraichéres et fruitiéres. Chaque matrice listera I'en-
semble des familles chimiques et les matiéres actives susceptibles d’avoir été utilisées a la
Réunion au cours des cinquante demiéres années. A termes, ces matrices pourront étre
utilisées dans le domaine de la surveillance en santé au travail afin de documenter les
expositions professionnelles.

Bonne lecture
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1/ CONTEXTE

Les Etablissements médico-sociaux (EMS) sont particulierement exposés
aux risques d'épidémies d'infections respiratoires aigués (IRA) et de gas-
troentérites aigués (GEA), en raison de la fragilité des résidents et du ris-
que important de transmission en collectivités [1-3].

Ces épidémies peuvent constituer un risque élevé pour la santé des rési-
dents, et entrainent des perturbations dans I'organisation des soins au
sein des établissements.

Les IRA constituent la premiére cause de mortalité dans les Etablisse-
ments d’hébergement de personnes agées dépendantes (Ehpad) en
France [2]. Ces pathologies sont susceptibles d’entrainer des complica-
tions, et il est donc important de mettre en ceuvre un dispositif pour limiter
les épisodes infectieux au sein des EMS.

Dans ce contexte, plusieurs recommandations nationales ont été publiées.
La plus récente est linstruction publiée par la Direction Générale de la
Santé (DGS) du 21 décembre 2012, relative aux conduites a tenir devant
des IRA ou des GEA dans les collectivités de personnes agées [4].

En 2013, la Cellule de veille, d'alerte et de gestion sanitaire (CVAGS) de
Agence de santé océan Indien (ARS Ol), la Cellule de I'Institut de veille
sanitaire en région océan Indien (Cire Ol) et 'Antenne régionale pour la
lutte contre les infections nosocomiales Réunion-Mayotte (Arlin) ont déci-
dé de mettre en place un dispositif consistant a décliner les recommanda-
tions de la circulaire dans les EMS de la Réunion. Les Foyers d’accueil
meédicalisés (FAM), les Maisons d'accueil spécialisées (MAS), les Centres
d'éducation motrice (CEM), les Centres pour les enfants et les adoles-
cents polyhandicapés (CEAP), et les Unités de soins de longue durée
(USLD) étant également concernés par de tels épisodes infectieux, il a été
décidé de les inclure dans le projet, au méme titre que les Ehpad.

Ce dispositif a été présenté aux directeurs, médecins référents et infirmiers
des établissements, puis la surveillance a été mise en place dans les 16
Ehpad, 8 FAM, 4 MAS, 3 CEAP, 2 CEM et 2 USLD que compte La Ré-
union.
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2/ OBJECTIFS

L'objectif principal de cette surveillance est de diminuer lincidence des
épisodes infectieux a potentiel épidémique en établissements médico-
sociaux. Il s’agira pour les établissements de s’organiser pour :

- détecter précocement ces épisodes par une surveillance conti-
nue;

- mettre en place rapidement les mesures de gestion ;

- bénéficier si besoin d’un appui de I'Arlin, TARS Ol et/ou la Cire OI.

3/ MATERIELS ET METHODES

Critéres de signalement

D’aprés l'instruction de la DGS du 21 décembre 2012, les criteres de si-
gnalement sont définis comme suit.

Un signalement doit étre systématiquement fait a 'ARS s'il y a survenue
d’au moins 5 cas d'IRA dans un délai de 4 jours chez les résidents.

De méme, un signalement doit étre fait a IARS s'il y a survenue d'au
moins 5 cas de GEA dans un délai de 4 jours chez les résidents ou s'il y a
survenue de 2 cas d'infection a Clostridium difficile.

Un signalement reste possible en dehors de ces criteres pour toute de-
mande d’appui.

Organisation et réle des différents partenaires

La Figure 1 résume l'organisation de la coordination régionale des diffé-
rents acteurs. Une surveillance continue des IRA et des GEA est réalisée
au sein des établissements. Pour tous cas groupés d'IRA ou de GEA
correspondant aux critéres de signalement, un signalement doit étre fait le
plus rapidement possible a la Plateforme de veille et d'urgences sanitaires.
Cette plateforme est composée de la CVAGS de I'ARS Ol et de la Cire OI.
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L’Arlin doit étre également informée. Dés les premiers cas, I'établissement
met en place les mesures de controle, avec si besoin I'appui de 'Arlin et
de'ARS Ol.

Coordination régionale des partenaires pour la surveillance des
épisodes infectieux en établissements médico-sociaux

Etablissements médico-sociaux

Signalement

Mise en place des mesures de controle

Information / \ Signalement

Arlin Plateforme de Veille et d’Urgences

PRI
Conseil et assistance Sanitaires

Evaluation des mesures ars-ol-signal-reunion (ars sante 11

tél: 02.62.93.94.15

fax: 02.62.93.94.56

CVAGS (ARS)
S7a

place des mesures de

Cire

Surveillance
épidémiologique

ure de la mize en

contréle

Différents outils pour la surveillance et le signalement, pour la gestion et
pour linformation sont mis a disposition des établissements sur le site
internet de 'ARS Ol (http:/ars.ocean-indien.sante.fr/Surveillance-des-
episodes-infe.165038.0.html).

Outils de surveillance

Parmi les outils de surveillance proposés, une fiche mensuelle de surveil-
lance permet de recenser quotidiennement les nombres d'IRA et de GEA
(sur deux grilles différentes) et de repérer facilement les cas groupés tels
que définis précédemment.

Chaque jour, le médecin ou linfirmier(e) en charge du recensement des
cas, indique sur la grille chaque nouveau cas parmi les résidents par un
carré de couleur.

Il est préconisé d'utiliser une couleur différente pour chaque unité, afin de
tracer plus facilement la diffusion d'une épidémie au sein des différentes
unités. Pour des cas survenus le méme jour, les carrés s’empilent (Figure
2). Dés que 5 cas apparaissent en 4 jours ou moins, un signalement doit
étre fait. En cas de doute, les établissements peuvent a tout moment
contacter I'Arlin.

Cette fiche de surveillance est disponible sous format Excel®, pour les
établissements qui ont la possibilité de la renseigner directement sur ordi-
nateur, et au format Word® pour les établissements qui préferent I'impri-
mer et la remplir a la main.

Exemple d’utilisation de la fiche mensuelle de surveillance

Nombre de nouveaux cas

6 HEEEEEEEE unite 1
5 5cas en 4 jours : cas groupés a signaler unité 2
4 unité 3
3 unité 4
2 unité 5
1 membre du personnel
24 25 26 27 28 29 30 31|11 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
janvier février

Si des cas groupés sont détectés, I'établissement doit faire un signalement
a la Plateforme de veille et d'urgences sanitaires. Pour cela, il existe deux
fiches de signalement, 'une pour les IRA, l'autre pour les GEA (Figure
3). Cette fiche est a envoyer par mail ou par fax. Elle est composée de 5
parties : la premiéere décrit la date et I'origine du signalement, la deuxieme
décrit les caractéristiques de I'établissement, la troisiéme décrit la situation
lors du signalement de I'épisode de cas groupés, la quatriéme décrit les
mesures de contréle mises en place, et la cinquieme décrit le bilan final a
la cl6ture du signalement.

Cette derniére partie n’est donc pas a remplir dés le signalement, mais il
est préconisé de la transmettre dans les dix jours suivant la survenue du
dernier cas.
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La fiche mensuelle de surveillance pourra étre jointe a cette fiche de si-
gnalement, afin d’obtenir la courbe épidémique, utile a la Cire pour les
analyses épidémiologiques.

L’envoi de cette fiche de signalement a la Plateforme de veille et d'urgen-
ces sanitaires peut s'accompagner ou étre précédé d'un appel téléphoni-
que, en particulier si I'établissement a besoin d’'un appui pour la gestion de
I'épisode.

Ces fiches de signalement sont disponibles au format pdf interactif, c'est-
a-dire qu'il est possible de les renseigner directement de fagon électroni-
que.
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| Figure 3 |

Exemple de fiche de signalement de cas groupés d’IRA

Fiche de signalement
o cas groupés de gastroentSrites aigués (GEA)
en collectivite de personnes agées
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WMembres u personnel
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La majorité des malades présentent-@is des vomissements 1
La majorité des matades présentent-ils de ka disrrhée 1
Certains malzdes présentent.dls une diarrhée snglants 1
La majorité des malades présentent-ils de la fidwre (38 °C)
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D’autres outils de surveillance sont disponibles sur le site internet, tels que
des fiches de suivis des cas individuels d'IRA et de GEA.

Outils de gestion du risque infectieux

L’ARS et I'Arlin mettent a disposition des établissements différents docu-
ments résumant la conduite a tenir en cas de survenue d’'une épidémie
d'IRA ou de GEA, ainsi que des check-lists pratiques recensant les
différentes mesures a mettre en place.

Affiches d’information aux visiteurs

Par ailleurs, sont proposés également différents modéles d’affiche per-
mettant d'informer les visiteurs de la survenue d’'une épidémie au sein de
I'établissement, ou bien lors de la saison grippale de préconiser aux visi-
teurs de ne pas se rendre dans I'établissement s’ils sont malades, afin de
ne pas transmettre la maladie.

Recherches étiologiques

Il est nécessaire de rappeler limportance de réaliser des recherches étio-
logiques lors de la survenue de cas groupés d'IRA ou de GEA. En effet,
d’aprés l'instruction de la DGS du 21 décembre 2012, en cas de survenue
de cas groupés d'IRA, il est préconisé de réaliser des Tests rapides a
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V.  MESURES DE CONTROLE

5
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f
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orientation diagnostique (TROD) de grippe sur au moins trois cas et au
plus tard dans les 48 heures suivant le début des signes de chacun des
cas.

Il est donc fortement recommandé a chaque établissement de se procurer
des kits de TROD grippe au début de chaque saison grippale. Une liste de
différents fournisseurs de TROD est disponible sur le site de 'ARS OlI.

De méme, en cas de survenue de cas groupés de GEA, il est préconisé
de réaliser des recherches virales sur au moins 5 prélevements chez 5
patients différents, a envoyer au Centre national de référence des virus
entériques de Dijon. La procédure est disponible sur le site de 'ARS OlI.

Ces recherches étiologiques permettront d'identifier les virus responsables
des épidémies et d'adapter si besoin les mesures de contrdle a mettre en
ceuvre.

4/ RESULTATS

En 2013, un épisode de cas groupés de GEA dans un Ehpad a été signa-
Ié en février, ainsi que deux épisodes de cas groupés d'IRA en Ehpad en
juin et juillet.

En 2014, un épisode de cas groupés d'IRA en Ehpad a été signalé en
janvier, et un épisode de cas groupés de GEA dans un FAM a été signalé
en octobre.
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Pour les épisodes d'IRA, le taux d’attaque moyen était de prés de 20%
parmi les résidents et de 10% parmi le personnel. Pour deux de ces épiso-
des, un décés a été rapporté.

Les mesures de contrOle ont été en général rapidement mises en place,
avec l'appui de I'Arlin, et ont permis d’engendrer une diminution du nom-
bre de cas. Pour un épisode, un test de diagnostic rapide a été réalise,
permettant de détecter un virus grippal A.

Les couvertures vaccinales contre la grippe variaient de 24% a 97% chez
les résidents et de 0% a 30% chez le personnel selon les épisodes.

Pour les épisodes de GEA, le taux d’attaque moyen était de 30% parmi
les résidents et de 11% parmi le personnel. Pour un épisode, un déces a
été rapporté.

La mise en place des mesures de gestion a permis une réduction du nom-
bre de cas. Un des épisodes a nécessité une investigation de la Cire. Des
recherches étiologiques ont été effectuées, mais elles se sont avérées
négatives pour toutes les bactéries et tous les virus recherchés (norovirus,
rotavirus, adenovirus).

5/ DISCUSSION

Ces différents résultats soulignent limportance du signalement le plus
précoce possible dés la détection de cas groupés d'IRA ou de GEA au
sein d'un EMS. Cela permet de bénéficier au plus vite si besoin d’'un appui
de I'Arlin, de 'ARS et/ou de la Cire et de mettre en place le plus rapide-
ment possible les mesures de controle. En effet, les résultats montrent
que pour chaque épisode, le nombre de cas a rapidement diminué suite a
la mise en place des mesures.

Par ailleurs, il est fortement recommandé aux établissements d'utiliser au
quotidien les fiches de surveillance mises a disposition, car elles permet-
tent de repérer facilement les cas groupés, et de tracer les courbes épidé-
miques tres utiles a la Cire pour l'analyse épidémiologique.

Les résultats montrent que la couverture vaccinale contre la grippe reste
encore trop faible au sein des établissements, notamment pour le person-
nel.

Enfin, il parait nécessaire de rappeler qu'il est important de réaliser les
recherches étiologiques lors de tout épisode. Une étude effectuée par la
Cire des Pays-de-la-Loire a montré que les recherches étiologiques
étaient peu fréquentes [5]. Or celles-ci sont trés utiles pour déterminer
lagent en cause de I'épidémie et adapter si besoin les mesures de ges-
tion.

En conclusion, la mise en place de ce dispositif a la Réunion devrait per-
mettre de renforcer le réseau des différents partenaires impliqués : EMS,
Arlin, ARS et Cire ; et d’'optimiser la surveillance et le circuit de signale-
ment des cas groupés d'IRA et de GEA en collectivités.
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1/ INTRODUCTION

La grippe est une affection virale aigué des voies respiratoires due aux

virus Influenzae qui évolue rapidement au fil des saisons, avec des épidé-

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

mies qui surviennent durant 'hiver en zone tempérée. Elle se caractérise
souvent par de la fievre, des céphalées, des myalgies, du coryza, des
maux de gorge et de la toux.
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A la Réunion, située dans 'hémisphére Sud en zone intertropicale, la
saisonnalité de la grippe est marquée par une recrudescence des indica-
teurs de surveillance épidémiologique en hiver austral [1].

La surveillance de la grippe a la Réunion a pour objectifs la détection pré-
coce des épidémies grippales, le suivi de leur dynamique, ainsi que la
caractérisation et le suivi de I'évolution antigénique des virus grippaux en
circulation. Le systéme de surveillance se base sur les données cliniques
et virologiques du réseau de médecins sentinelles coordonné par la Cellu-
le régionale de I'Institut de veille sanitaire en région océan Indien (Cire Ol),
complétées par des données hospitalieres des passages aux urgences et
de cas graves hospitalisés en réanimation. Cet article présente le bilan
épidémiologique et virologique de la grippe a la Réunion durant la saison
2014.

2/ METHODE

Surveillance clinique

En 2014, le réseau de médecins sentinelles a collecté en continu, aupres
d’'un échantillon de 56 médecins généralistes et 2 pédiatres libéraux, le
nombre de patients présentant un syndrome grippal vus en consultation
chaque semaine [2]. La définition de cas des syndromes grippaux utilisée
est la définition de syndromes respiratoires aigus : fievre a début brutal
supérieure ou égale a 38°C ET toux, éventuellement associées a une
dyspnée ou a d'autres signes cliniques (myalgies, céphalées, efc).

Les médecins sentinelles sont incités a effectuer un a deux prélévements
nasopharyngés par semaine chez les patients présentant un syndrome
grippal depuis moins de 3 jours. En plus de la proportion de consultations
pour syndrome grippal sur 'ensemble des consultations réalisées par les
médecins sentinelles, le nombre hebdomadaire de consultations pour
syndrome grippal réalisées a la Réunion chaque semaine est estimé en
extrapolant les données des médecins sentinelles grace aux données de
consultations de la Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS).

Surveillance virologique

La surveillance virologique est assurée par le laboratoire de virologie du

Centre hospitalier universitaire site Nord de Saint-Denis (CHU-Nord) et le
Centre national de référence (CNR) France Sud a partir des prélevements
réalisés par les médecins sentinelles. Les objectifs sont de détecter et
d'isoler les virus grippaux en circulation et d'en déterminer les caractéristi-
ques antigéniques. Le laboratoire de virologie effectue les analyses de
typage des souches grippales (virus A, A(H1N1)pdmO9 et B) par RT-PCR.
Un échantillon de prélévements est ensuite envoyé au CNR Influenzae
région Sud pour confirmation du type, sous-type et caractérisation antigé-
nique de la souche virale.

Surveillance hospitaliere

Une surveillance exhaustive des passages aux urgences codés pour
grippe est assurée par le systtme OSCOUR® sur les quatre hdpitaux de
Ile.

Les cas confirmés de grippe hospitalisés en service de réanimation depuis
plus de 24 heures sont déclarés par les médecins réanimateurs a la Cire
Ol a laide d’'une fiche de recueil standardisée comportant des données
cliniques, sociodémographiques, ainsi que des informations sur les fac-
teurs de risque et la vaccination. La Cire effectue le suivi de ces patients
en lien avec les réanimateurs.

3/ RESULTATS

Description de I'épidémie

La proportion de consultations pour syndrome grippal déclarée par les
médecins sentinelles a augmenté a la fin du mois de mai (semaine 22)
pour atteindre un pic a 9,3% la premiére semaine de juillet (semaine 27).
Pour cette semaine, le nombre estimé de consultations pour syndrome
grippal sur 'ensemble de I'ile était de 11 800.

Entre le début de I'épidémie le 26 mai 2014 (semaine 22) et la fin de I'épi-
démie le 27 juillet 2014 (semaine 30), le nombre de patients ayant consul-
té un médecin généraliste pour un syndrome grippal a été estimé a
69 500, ce qui représente un taux d’attaque de 6,5% de 'ensemble des
consultations chez un médecin généraliste (Figure 1).

Estimation hebdomadaire du nombre de consultations pour syndrome grippal et nombre de prélévements positifs pour grippe, La

Réunion, 2014
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Durant I'épidémie, 62% des prélevements réalisés par les médecins senti-
nelles étaient positifs pour un virus de la grippe : 118 (70%) étaient des
virus B, 44 (26%) des virus A(H1N1)pdmO09 et 7 (4%) des virus A non
H1N1 (Figure 1). Parmi I'échantillon de prélévements envoyés au CNR
pour confirmation et typage, il s'est avéré que tous les A non H1N1 étaient
des virus A(H3N2).

De plus, les virus B, de lignage Yamagata et les virus A(H1N1)pdm09
étaient apparentés aux souches vaccinales recommandées par 'OMS
pour 'hémisphére Sud en 2014 (B/Massachusetts/2/2012 pour le virus B
et A/California/7/2009 pour le virus A(H1N1)pdm09).

Caractéristiques des formes sévéres

Parmi les 32 patients présentant une forme sévéere de grippe hospitalisés
en réanimation en 2014, 16 ont été infectés par le virus B, 13 par le virus A

(H1N1)pdmO09 et 3 par un virus A non H1N1 (soit un virus A(H3N2) d’a-
prés les analyses du CNR). Les patients infectés par le virus B étaient plus
ageés que ceux infectés par le virus A(H1N1)pdm09 (moyenne de 58 ans
versus 42 ans respectivement, p=0,03). Cing patients parmi les 13 infec-
tés par A(H1IN1)pdm09 ne présentaient aucun facteur de risque ou co-
morbidité comparé a 1 seul patient sur 16 infectés par le virus B (Tableau
1).

La plupart des cas (n=24) avec au moins un facteur de risque ou comorbi-
dité n'étaient pas vaccinés contre la grippe (information non disponible
pour 4 personnes) alors quiils faisaient partie des populations ciblées par
la vaccination.

De plus, 9 décés sont survenus parmi les cas séveres hospitalisés en
réanimation (4 pour virus B et 5 pour virus A(H1N1)pdm09 dont 2 person-
nes sans facteur de risque).

| Tableau 1 |

Caractéristiques des patients présentant une forme sévére de grippe, La Réunion, 2014 (n=32)

A non
Caractéristiques virus B Apfglrl'(\)l;) HINT /A Total
(n=16) (n=13) (H3N2) (n=32)
(n=3)
Sexe Homme/Femme 12/4 6/7 3/0 21/ 11
Moyenne age (ans) [étendue] 58 [5;82] | 42 [1;71] | 53 [19;76] | 51 [1;82]
Facteur de risque
Pathologie respiratoire 7 3 0 10
Diabete 2 4 2 8
Insuffisance cardiaque 5 4 2 11
Grossesse 0 2 0 2
Maladie hépatique 2 0 0 2
Aucun 1 5 0 6
Groupes d'age
0-4 0 1 0 1
5-14 1 1 0 2
15-64 10 8 2 20
65 et plus 5 3 1 9
Indicateurs ou signes de gravité
Défaillance respiratoire sous ventilation mécanique 13 8 2 23
avec SDRA' 10 7 1 18
avec SDRA nécessitant une ECMO? 0 5 0 5
Décés 4 5 0 9
Vaccination antigrippale
vacciné 0 0 0
non vacciné 15 11 2 28
inconnu 1 2 1 4

" SDRA: Syndrome de Détresse Respiratoire Aiglie

Comparaison avec les années précédentes

2 ECMO : ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

Le taux de séveérité estimé (nombre de cas séveres / nombre estimé de consultations pour syndrome grippal) observé en 2014 a la Réunion est le plus
important depuis 2010 avec 46 cas pour 100 000 consultations pour syndrome grippal contre 19 en 2010 (Tableau 2).
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| Tableau 2 |

Indicateurs de la surveillance de la grippe, 2010-2014, La Réunion

Année 2010 2011 2012 2013 2014
Perlo’de epldemlque 35-45 22.99 23-30 et 23-30 22.30
(numéro de semaine) 35-39
Virus prédominant A(H1N1)pdm09 A(H3N2) A(H3N2)+B  A(H1N1)pdm09 B
Annuel 14 8 9 18 32
Nombre de cas graves DL,Jra.mt, pgrlode 12 5 4 15 22
épidémique
Annuel 7 1 4 7 9
Nombre de déceés en D t périod
réanimation L,Jra.m, pgrlo © 7 0 1 7 7
épidémique
Nombre estimé de Durant période
consultations pour s p. 74 000 50 300 97 000 53 400 69 500
i épidémique
syndrome grippal
Annuel 18,9 15,9 9,3 33,7 46,0
Taux incidence de cas
graves pour 100 000 -
consultations Durant période 16,2 9.9 4.1 28,1 31,7

épidémique

Couverture vaccinale

La couverture vaccinale antigrippale est estimée a la Réunion a partir des
données de remboursement des vaccins antigrippaux pour les ressortis-
sants des régimes général et agricole transmis par la Caisse générale de
sécurité sociale (CGSS), ainsi que le nombre de bons de vaccination
envoyeés aux patients inclus dans les recommandations nationales par la
Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS) pour les ressortissants du régime général, hors sections loca-
les. Pour 'année 2014, I'estimation de la couverture vaccinale antigrippale
pour les personnes ciblées par les recommandations est de 40,1%. Ce
chiffre est stable par rapport aux années précédentes a la Réunion.

4/ DISCUSSION

C'est la premiere fois depuis 2009 (date de mise en place d’'une surveillan-
ce virologique pérenne) que I'épidémie de grippe saisonniére est majoritai-
rement due a un virus de type B a la Réunion [3].

En comparant les données de surveillance aux quatre années précéden-
tes, I'épidémie saisonnieére de grippe de 2014 aura eu un impact plus
important en termes de morbidité en population générale ainsi qu’en inci-
dence de cas séveres hospitalisés en réanimation [4]. La caractérisation
des virus circulants cette saison a permis de montrer que les virus B et A
(H1N1)pdmO09 étaient apparentés aux souches vaccinales pour le vaccin
antigrippal 2014 de 'hémisphére Sud [5]. Cependant, la plupart des pa-
tients hospitalisés en réanimation n'étaient pas vaccinés alors qu'ils fai-
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saient partie des personnes présentant des facteurs de risque et ciblées
par la campagne de vaccination antigrippale. La derniére estimation de
couverture vaccinale antigrippale a la Réunion chez les personnes ciblées
par la vaccination est de 40,1% en 2014, inférieure au 50,1% observé en
meétropole et bien en dessous des objectifs de TOMS de 75%.
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1/ CONTEXTE

Chaque année la Réunion est concernée par une circulation de virus grip-
paux, se traduisant par des épidémies de grippe d'ampleur variable, sur-
venant principalement durant I'hiver austral entre les mois de juin et sep-
tembre.

La surveillance de la grippe a la Réunion se base notamment sur le ré-
seau de médecins sentinelles avec une surveillance hebdomadaire des
consultations pour syndrome grippal et des analyses pour recherche de
virus de la grippe par PCR de prélévements nasopharyngés effectués par
les médecins sentinelles tout au long de I'année [3,4]. Parmi ces préléve-
ments, 40 a 50% sont diagnostiqués positifs a la grippe A, A(H1N1)pdm09
ou B par le laboratoire de virologie du Centre hospitalier universitaire Nord
(CHU-Nord). Les autres sont déclarés négatifs pour ces pathogénes et
restent sans aucun diagnostic.

Beaucoup de germes viraux et bactériens colonisent le tractus des voies
aériennes supérieures et peuvent y développer des pathologies diverses
avec des expressions cliniques semblables [1]. Cette situation ne permet
pas aux praticiens d’effectuer un diagnostic précis sans passer par un test
de confirmation biologique. Malheureusement, les causes de ces mala-
dies ne sont déterminées que dans moins de 50% des cas [2].

Les virus influenza, les virus respiratoires syncytial (VRS) et les virus pa-
rainfluenza (VPI) ont été identifiéss comme les principaux virus a l'origine
d’'un syndrome grippal ou d'un acces aigu de pneumopathie [5]. Souvent,
la recherche diagnostique est plus orientée vers lidentification de quel-
ques germes habituels. Mais les événements divers ont mis en évidence
limportance d’autres virus comme le coronavirus (Cor-OC43, Cor-229E et
Cor-NL63) [6] et le métapneumovirus humain (hMPV) [7, 8] dans linfec-
tion des voies respiratoires basses (bronchiolite hivernale des nourris-
sons).

Des réflexions sur l'importance des prélevements classés négatifs en
grippe et sans pouvoir étre diagnostiqués pour d’'autres causes nous ont
amenés a vouloir déterminer les pathogenes qui seraient fortement impli-
qués dans la motivation de la consultation médicale des patients présen-
tant un syndrome grippal a la Réunion.

Plusieurs techniques disponibles permettent d’identifier les germes respi-
ratoires contenus dans un prélévement biologique naso-pharyngé. En
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général, elles sont basées sur la mise en évidence de I'antigéne apres la
mise en culture mais elles peuvent aussi se faire a travers 'amplification
génique ou RT-PCR en temps réel [9-12]. Ces derniéres années, des
PCR dite « multiplex » ont été développées afin d’améliorer la méthode de
diagnostic en identifiant plusieurs virus en méme temps sur un méme
échantillon de prélévement.

A partir de ces nouveaux outils, une étude rétrospective a été mise en
place sur les prélevements nasopharyngés recueillis par les médecins
sentinelles en 2011 et 2012 afin d'identifier les germes respiratoires res-
ponsables des syndromes grippaux vus en consultation en médecine de
ville a la Réunion.

2/ METHODE

Le laboratoire n'ayant conservé les prélévements effectués dans le cadre
du réseau de médecins sentinelles que pour les deux demiéres années,
I'étude a donc été ciblée sur les années 2011 et 2012.

Un échantillonnage aléatoire de la base de données anonymisée des
prélevements nasopharyngés de 2011 et 2012 conservée a la Cire a été
effectué pour constituer la base de sondage. Il s’agit d’'un tirage au sort a
probabilité d'inclusion proportionnelle au taux de positivité hivernale an-
nuelle en grippe des prélevements afin d'obtenir un effectif de 250 sur
'ensemble des deux années de I'étude.

L'échantillonnage a été réalisé a l'aide du logiciel Excel®. La base de
sondage comportant la liste des 250 prélevements pour I'étude a été
transmise au laboratoire du CHU-Nord par la Cire Ol. Cette base contenait
le numéro d'identification du prélevement attribué par la Cire, le code du
laboratoire pour identifier le prélévement, le sexe, 'age du patient, la date
de début des signes, la date de prélévement, et le résultat de la PCR grip-

pe.
La méthode de diagnostic par amplification génique (PCR) dite « multiplex

» en temps réel a été utilisée pour effectuer les analyses de I'ensemble
des 250 prélevements tirés au sort en utilisant les kits Respifinder®.
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C’est une réaction complexe qui utilise 23 systemes d’amorces et de son-
des permettant de détecter 22 pathogénes et un contrdle interne. La tech-
nique associe différentes étapes de reverse-transcription puis d’hybrida-
tion de sondes suivie d'une ligation permettant 'amplification. La détection
des pathogenes se fait par I'étude des courbes de fusion.

Cette méthode a été choisie en particulier du fait de sa haute spécificité
(aptitude a éviter les faux positifs) et de sa meilleure sensibilité par rapport
aux autres méthodes du méme genre (78% vs 33%) [4,5] dans la prati-
que. De plus, 'analyse en multiplex permet une rapidité d'obtention de
résultats de diagnostic.

Elle permet ainsi de mettre en évidence la présence éventuelle d'un panel
de dix-huit virus et de quatre bactéries respiratoires suivants : Influenza A,
Influenza B, Influenza AH1N1v, Virus Respiratoire Syncytial A, Virus Res-
piratoire Syncytial B, Parainfluenza 1, Parainfluenza 2, Parainfluenza 3,
Parainfluenza 4, Coronavirus OC43, Coronavirus 229 E, Coronavirus
NL63, Coronavirus HKU1, Rhinovirus/Enterovirus, Adenovirus, Metapneu-
movirus humain, Bocavirus ; Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumophila, Bordetella pertussis.

L’ensemble des analyses ont été réalisées au laboratoire de virologie du
CHU-Nord.

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide des logiciels Stata® et
Excel®.

Deux saisons ont été définies afin d'identifier une possible saisonnalité de
circulation des virus : la saison hivernale durant les semaines 23 a 39 de
juin a septembre et la saison estivale le reste de I'année.

3/ RESULTATS

Sur les 250 prélévements tirés au sort, 26 n'ont pas pu étre analysés car il
n'y avait plus de prélévement disponible au laboratoire, probablement
pour cause d’envoi au centre national de référence des virus influenza
(CNR), et deux prélevements avaient des résultats discordants (une PCR
grippe positive A(H1N1)2009 est négative avec le test RespiFinder®, et
une autre PCR grippe positive A non H1N1 est négative en influenza mais
positive en parainfluenza2 avec le test RespiFinder®) et ont été supprimés
de l'analyse.

Au total, ce sont donc 222 analyses qui ont été réalisées.

Sur 'ensemble des analyses réalisées, 53 prélévements sont négatifs
pour tous les germes respiratoires recherchés (23,9%) ; et pour 169 préle-
vements, au moins un germe a été détecté (76,1%).

Les rhinovirus/entérovirus sont les germes respiratoires les plus fréquem-
ment retrouvés dans les prélevements sur des syndromes grippaux
(23,4%), puis les virus influenza A (21,2%) et les virus influenza B
(12,6%).

Sur les 22 germes recherchés, seuls 3 n'ont pas été retrouvés dans les

prélevements analysés : Parainfluenza3, Legionella pneumophila et Bor-
detella pertussis.
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| Tableau 1 |

Répartition des germes identifiés sur les préléevements nasopha-
ryngés analysés par RespiFinder®, la Réunion, 2011 et 2012

Nombre de préléevements

positifs
Rhinovirus/ Enterovirus 52
Influenza A 47
Influenza B 28
Coronavirus 11
Human metapneumovirus 8
Parainfluenza 7
A(H1N1)pdm09 6
VRS 6
Adenovirus 5
Mycoplasma pneumoniae 4
Bocavirus 3
Chlamydia pneumoniae 1
TOTAL 178

Co-infections

Neuf co-infections entre deux virus ont été identifiées, dont 6 co-infections
avec des virus de la grippe.

| Tableau 2 |

Répartition des co-infections identifiées sur les préléevements
nasopharyngés analysés par RespiFinder®, la Réunion, 2011 et
2012

Nombre de
prélévements positifs

Influenza A - Rhinovirus/Enterovirus
Influenza A - Adenovirus

Influenza A - Coronavirus 229E

o e G X )

Influenza B - Coronavirus 229E

Adenovirus - Rhino/Enterovirus
Adenovirus - Bocavirus
Coronavirus OC 43 - Bocavirus
TOTAL

O|= = A

Saisonnalité

Les analyses montrent que certains virus sont saisonniers et ne circulent
donc que durant une période de 'année. Ainsi, il est noté une circulation
uniquement en été de human Metapneumovirus, des VRS A et B, du
coronavirus NL63 et du virus A(H1N1)pdmQ9. Pour ce dernier, cela est
spécifique a la période étudiée puisque le virus A(H1N1)pdmO09 est réap-
paru a la Réunion en octobre 2012 et ne circulait plus depuis fin 2010. A
linverse, les virus Parainfluenza 1,2 et 4 n'ont été identifiés qu’en hiver.
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Pour les autres germes, une circulation tout au long de 'année a été iden-
tifice.

Sur le plan temporel plusieurs constats peuvent étre faits a partir de nos
résultats :

e La circulation des virus de la grippe a lieu toute I'année, avec
cependant une augmentation des virus identifiés en début
d’hiver austral au mois de juin.

e Les Rhinovirus/entérovirus sont identifiés tout au long de I'an-
née, sans saisonnalité marquée.

e Pour le Coronavirus, sur les 11 prélévements positifs identi-
fiés, aucune saisonnalité n'a été détectée avec une circulation
toute I'année.

e Le human Metapneumovirus a été identifié seulement en
saison chaude durant I'été austral, entre les mois d’octobre et
janvier.

e Le VRS n'est retrouvé qu'en été avec 6 prélévements positifs
identifiés en janvier, février, avril et novembre.

e |es virus Parainfluenza n'ont été identifi€s que durant 'année
2011 entre les mois de juin et septembre.

Analyse temporelle

Un descriptif par semaine de prélévement a été réalisé afin d’étudier la
répartiton hebdomadaire des germes respiratoires durant les années
2011 et 2012 (Figure 1).

Les résultats des analyses biologiques ont été comparés avec les don-
nées de consultations pour syndrome grippal chez les médecins sentinel-
les en 2011 et 2012.

En comparant aux données de pourcentages de consultations pour syn-
drome grippal, on remarque qu’en 2011, aprés une vague épidémique au
mois de juin due principalement au virus Influenza A, une deuxiéme recru-
descence modérée des consultations pour syndrome grippal était obser-
vée, avec en paralléle lidentification majoritaire de Parainfluenza et non
des virus grippaux. En 2012, la deuxiéme vague épidémique a la fin de
Ihiver austral est concomitante a la circulation de virus Influenza et de
Rhinovirus.

Répartition des germes respiratoires et % de consultations pour syndrome grippal chez les médecins sentinelles en 2011 et 2012 a la

Réunion
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4/ DISCUSSION

Cette étude rétrospective sur I'étiologie des syndromes grippaux vus en
consultations par les médecins sentinelles en 2011 et 2012 a permis de
mettre en évidence que les virus grippaux ne sont pas les seuls responsa-
bles de ces symptémes. Il existe en effet une circulation importante de
multiples pathogénes respiratoires a la Réunion tout au long de 'année.

Ainsi il apparait que certains germes respiratoires ont eu une circulation
saisonniére a la Réunion en 2011 et 2012. Le virus respiratoire syncitial
circule en saison chaude et humide, c'est-a-dire au cours de la saison des
pluies ; ce qui avait été montré par d’autres travaux en milieu tropical [13].

Ce travail réalisé sur des prélevements provenant de personnes présen-
tant des syndromes grippaux a également mis en évidence I'existence de
plusieurs co-infections rappelant la multiplicité des étiologies des syndro-
mes grippaux. Une co-circulation avait déja été observée a la Réunion
durant la pandémie a virus A(H1N1)2009 avec en plus des virus grippaux,
la présence d'autres virus respiratoires tels que les rhinovirus ou coronavi-
rus [14]. En France métropolitaine, également durant la pandémie, une
circulation des principaux germes respiratoires avait été retrouvée a savoir
Rhinovirus, Parainfluenza, Coronavirus, human Métapneumovirus, princi-
palement [15,16] comme dans notre article.

D’'une maniére plus générale, il est a noter que parmi les prélévements
positifs observés a la Réunion, seul 5,3% correspondaient a des co-
infections. Deux études réalisées a Madagascar avaient mis en évidence
que la part des co-infections représentait respectivement 27,3% et 29,4%
[17-18].

Parmi les prélévements initialement négatifs pour les virus grippaux (66 %
de notre échantillon soit 148 prélevements), I'étiologie a pu étre retrouvée
pour 95 prélévements. Au final, 53 prélevements restent sans étiologie soit
35% des prélévements négatifs pour la grippe. Plusieurs hypothéses peu-
vent expliquer ce résultat ; une mauvaise qualité du prélevement ne per-
mettant pas d'identifier un germe possiblement en cause ou la symptoma-
tologie pourrait étre liée a un événement non infectieux (allergéne) ou par
un pathogéne non recherché via cette PCR mulltiplex.

Les résultats obtenus avec RespiFinder® confirment la bonne sensibilité
de cet outil [9-12] avec des prélévements négatifs avec la PCR Influenza
utilisée en routine qui sont apparus positifs en Influenza.

Aucun cas de Bordetella pertussis responsable de coqueluche et Legio-
nella pneumophila responsable de légionellose n'ont été identifiés dans
cette étude. Cependant, concernant la légionellose qui est une maladie a
déclaration obligatoire, en moyenne 3 cas sont déclarés chaque année a
la Réunion, il est donc normal que cette bactérie ne soit pas retrouvée
dans un échantillon aléatoire de 250 prélévements. Il en est de méme
pour la coqueluche, ou trés peu de cas sont signalés chaque année a la
plateforme de veille sanitaire de 'ARS.

Une des limites de I'étude repose sur le fait de I'absence d'informations
sur la symptomatologie exacte des patients présentant un syndrome grip-
pal, car suite a la demande de déclaration a la Cnil, ces données ne sont
pas recueilies en routine par le systétme de surveillance des médecins
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sentinelles de la Réunion. Nous n'avons donc pas pu comparer la présen-
ce des pathogénes aux différents tableaux cliniques plus spécifiques tels
que tableau de rhinite, laryngite, trachéite, bronchite ou bronchiolite. Une
étude prospective spécifique incluant des prélévements avec des analy-
ses par PCR multiplex et un recueil de données cliniques pourraient ap-
porter des éléments utiles dans I'épidémie des états grippaux.

En conclusion, ce travail a mis en évidence I'existence d’'une importante
circulation de germes respiratoires tout au long de 'année a la Réunion. I
démontre également que les syndromes grippaux ne sont pas spécifiques
de la grippe et qu'il est donc indispensable de disposer en paralléle de
résultats biologiques afin d'établir des diagnostics différentiels et donc
d’expliquer I'étiologie des symptémes.

Par une meilleure connaissance de la circulation des germes respiratoires
a la Réunion, les informations produites par cette étude peuvent aussi étre
utiles aux cliniciens qui voient en consultation de nombreux patients pré-
sentant des syndromes grippaux.
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1/ CONTEXTE

Le terme “pesticides” se rapporte a un vaste ensemble de produits desti-
nés a lutter contre des organismes nuisibles. Il regroupe 'ensemble des
produits phytopharmaceutiques (a usages agricoles ou domestiques et
pour l'entretien des espaces verts) ainsi que certains produits biocides
(insecticides ménagers, produits de lutte anti vectorielle/démoustication,
produits de traitements du bois...) et certains anti-parasitaires externes a
usages humains ou vétérinaires (anti-poux et anti-tiques par exemple).
Leur condition de mise sur le marché est régie par quatre cadres régle-
mentaires européens distincts.

L'utilisation des pesticides depuis plusieurs décennies a conduit a leur
dissémination dans I'environnement et pour certains a une persistance a
long terme. Les études d'imprégnation biologique montrent une exposition
de la population tant professionnelle que générale. La question des effets
des pesticides sur la santé humaine, en particulier des personnes sensi-
bles ou fortement exposées, est peu renseignée et suscite des inquiétu-
des.

Plusieurs rapports parlementaires et scientifiques ont alimenté un débat
d’autant plus complexe que le nombre de substances utilisées est impor-
tant, que les effets sur la santé apparaissent parfois tardivement et que
méme les produits actuellement interdits peuvent encore contribuer a
I'exposition par leur rémanence dans I'environnement.
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Les pesticides vendus en France sont en majeure partie des produits
phytopharmaceutiques principalement utilisés en agriculture. Placée au
3°™ rang européen des utilisateurs de pesticides avec prés de 64 000
tonnes vendues en 2012. La France se révéle particulierement concernée
par les maladies professionnelles qui pourraient étre liées a 'emploi de
ces produits.

La France comptabilisait en 2010 pres de 500 000 exploitations agricoles
sur lesquelles ont été recensés: plus de 600 000 exploitants et co-
exploitants, 220 000 actifs familiaux et 155 000 salariés permanents.

Cette population est encore plus nombreuse si 'on prend en compte les
personnes ayant travaillé par le passé dans des exploitations agricoles et
qui ne sont plus recensées aujourd’hui ainsi que les autres intervenants
non permanents sur les exploitations (saisonniers, prestataires de servi-
ce...). Pour la Réunion, la figure 1, recense le nombre de chefs et co-
exploitants agricoles selon I'age a différentes périodes.

La complexité des expositions professionnelles aux pesticides, et la diffi-
culté pour reconstituer de maniére rétrospective les expositions aux pesti-
cides, font que les effets sanitaires restent mal connus en dépit des résul-
tats acquis depuis plusieurs années.
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Nombre de chefs et co-exploitants recensés a la Réunion en 1989,
2000 et 2010 selon I’age (Source : Agreste)
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2/ LE PROJET MATPHYTO ET SON DEPLOIE-
MENT A LA REUNION

Le Plan gouvernemental Ecophyto inclut un axe ('axe 9) qui vise a renfor-
cer la santé et la sécurité des utilisateurs des produits phytopharmaceuti-
ques. La prévention des risques professionnels via la surveillance et I'étu-
de des effets sanitaires lors de ['utilisation des pesticides en est une des
mesures majeures qui se déploie aussi bien en métropole que dans les
DOM. C'est dans ce cadre que la réalisation de matrices cultures-
expositions dans les DOM a été proposée puis financée par ce Plan.

En France en général et dans les DOM en particulier, I'estimation des
expositions est difficile car il N’existe pas de recueil historique et exhaustif
des utilisations professionnelles agricoles individuelles des produits phyto-
pharmaceutiques. Pour pallier ce manque, le Département santé travail
(DST) de l'lnstitut de veille sanitaire (InVS) a mis en place le programme
Matphyto, qui développe une méthode pour I'évaluation rétrospective des
expositions professionnelles consistant a réaliser des matrices cultures-
expositions aux produits phytopharmaceutiques.

Les matrices permettent de contourner la difficulté d’'un recueil de données
sur les expositions directement aupres des individus. Ce recueil est parti-
culierement complexe dans le domaine agricole de par les nombreux
produits ayant pu étre utilisés et la grande variabilité de ceux-ci dans le
temps.

Le programme Matphyto vise a réaliser une série de matrices cultures-
expositions, chacune spécifique a une culture, ou a un groupe de cultures.
Jusqu'a ce jour, ce programme ne considérait que les cultures produites
en France métropolitaine. Depuis décembre 2014, Matphyto se déploie a
la Réunion en prenant en compte les cultures spécifiques de I'ile : la can-
ne a sucre dans un premier temps et ultérieurement les cultures maraiche-
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res et fruitieres. Chaque matrice liste 'ensemble des familles chimiques et,
quand linformation est disponible, les matieres actives, représentatives
des produits phytosanitaires susceptibles d’avoir été utilisés.

3/ LA METHODE UTILISEE

La réalisation des matrices commence par une recherche bibliographique
a dominante technique et la conduite d’entretiens avec des personnes
expérimentées, afin de recueillir des informations sur les itinéraires techni-
ques habituellement menés. Il est en effet nécessaire de comprendre les
logiques de traitements phytosanitaires en paralléle des autres travaux
agricoles : dates de semis, périodes sensibles face aux différents pathoge-
nes, récoltes... C'est en appréhendant les évolutions de ces pratiques
culturales au cours des différentes décennies qu'il est possible de tracer
une esquisse des emplois des produits phytosanitaires sur la culture
considérée : nombre moyen de traitements fongicide, herbicide et insecti-
cide, et importance de ceux-ci pour les agriculteurs (traitement systémati-
que ou pour une partie seulement des exploitants).

La grande variabilité dans le temps de I'utilisation des pesticides (mise sur
le marché de nouvelles molécules, modification de la réglementation,
apparition de résistances a certains produits, évolution des pratiques agri-
coles comme le nombre de passages...) aboutit a la prise en compte
dans les matrices de différentes périodes d'utilisation. Ainsi, les matrices
intégrent I'évolution de 'exposition aux produits phytosanitaires sur une
période de pres de 50 ans, ce qui induit un découpage de celles-ci en
périodes plus réduites, entre 2 et 10 ans, selon les produits, les cultures ou
encore I'évolution de la réglementation.

Il est important aussi de prendre en compte les spécificités pédoclimati-
ques des différentes régions géographiques. En effet, plusieurs facteurs
peuvent entrainer des différences significatives quant aux pratiques agri-
coles et en particulier la nature du sol et le climat. Par exemple, des ré-
gions a hygrométrie frécquemment élevée sont susceptibles de présenter
des risques plus importants d’attaques fongiques. Des traitements spécifi-
ques peuvent donc étre menés dans ce type de régions, soit en termes de
nombres de traitements, soit en termes de matiéres actives utilisées.

Les facteurs socio-économiques, comme la spécialisation des exploita-
tions et leur taille, sont également susceptibles de jouer un rdle sur I'utilisa-
tion des produits phytosanitaires. Ainsi, des exploitations en monoculture
n‘auront pas forcément la méme stratégie de traitement que des exploita-
tions de polyculture élevage. De méme, la taille de I'exploitation peut jouer
sur les itinéraires techniques et par conséquent les usages des produits
phytosanitaires.

En effet, l'arrivée de la mécanisation (tracteurs, rampe d'épandage...),
plus rapide pour certains types d'exploitations, peut permettre de différen-
cier des pratiques culturales. Ces différences peuvent étre le nombre de
traitements (et donc le temps de travail consacré aux traitements d’'une
culture), le matériel pour traiter (tracteurs, avions, canons, atomiseurs a
dos, efc.) et les différents produits utilisés.
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Tous ces déterminants de l'utilisation historique des pesticides sont pris en
compte en fonction des cultures et des régions étudiées.

A titre d'exemple, la figure 2 donne une idée de l'occupation du sol a la
Réunion.

Occupation du sol a La Réunion en 2006 (Source : UE-SOeS, CORINE Land Cover, 2006, Ministére de I’écologie, du développement

durable et de I'énergie)
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4/ LES APPLICATIONS DES MATRICES MAT-
PHYTO

Ces matrices cultures-expositions sont utiles dans le domaine de la sur-
veillance en santé au travail notamment pour documenter les expositions
professionnelles, en particulier les plus anciennes.

Elles permettent de caractériser divers indicateurs d’exposition comme
les prévalences d’expositions professionnelles aux produits phytosanitai-
res en fonction des cultures, des périodes, et éventuellement des régions
de production.
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Elles constituent aussi une aide précieuse a I'évaluation individualisée des
expositions aux produits phytosanitaires lors d'études épidémiologiques a
partir de la connaissance des cultures pratiquées, ou a défaut d’'une infor-
mation minimale concernant les exploitations agricoles.

Enfin, elles sont également utiles aux médecins du travail pour estimer les

expositions professionnelles passées, ce qui est essentiel pour la prise en
charge médico-sociale individuelle.
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