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A la fin des années 70, suite aux progrès de la médecine et de l’hy-
giène, à l’avènement des anti-infectieux et à la vaccination, certains 
ont annoncé la fin des maladies infectieuses. Malheureusement, des 
années après, les pathologies infectieuses sont toujours présentes et 
entrainent un impact majeur sur la santé des populations à travers le 
monde. L’épidémie de Sida, les épidémies de grippe, de SRAS, de 
chikungunya, de dengue et dernièrement Ebola sont là pour nous le 
rappeler. Les îles de la Réunion et de Mayotte ne sont malheureuse-
ment pas épargnées et l’impact du chikungunya encore très présent 
dans les esprits en est la preuve. Ce terme d’épidémie qui traduit une 
augmentation de l’incidence d’une pathologie nous inquiète, nous fait 
peur car tout le monde garde en mémoire les grand fléaux épidé-
miques historiques de peste, de choléra, de variole qui ont marqué 
l’histoire. Mais des maladies de gravité moindre, dites bégnines, peu-
vent aussi être épidémiques. 
 
Vous trouverez dans ce bulletin de veille sanitaire un article qui décrit 
l’épidémie de conjonctivites qui a frappé la Réunion en 2015. Un vi-
rus, le Coxsachievirus, s’est propagé sur l’ensemble du territoire, par 
contact entre personnes le plus souvent et a entrainé plus de 100 000 
consultations en médecine libérale traduisant un impact sanitaire 
collectif très important. A cela, il faudrait ajouter les personnes conta-
minées qui n’ont pas consulté, les personnes en établissement de 
santé ou en collectivité, etc. Le coût de cette épidémie basé sur les 
consultations en médecins de ville et aux urgences, sur les ventes de 
collyre est estimé au minimum à plus de 3,3 millions d’euros pour la 
Réunion. Cette estimation ne tient pas compte des personnes en 
collectivité, des arrêts de travail potentiels etc… 

Cet épisode nous montre qu’une pathologie dont l’impact sanitaire 
individuel est le plus souvent modéré peut avoir un impact majeur en 
termes de santé publique pour notre société. 
 
Autre maladie et autres épidémies avec la gastro-entérite qui nous 
touche chaque année durant l’hiver austral. En 2014, cette épidémie 
liée à un rotavirus aura été particulièrement importante pour les îles 
de la Réunion et de Mayotte. L’étude de sa dynamique soulève l’hy-
pothèse d’une circulation active du virus entre les deux îles. 
 
Ce BVS est également l’occasion de vous présenter l’intérêt de la 
surveillance syndromique pour étudier l’impact sanitaire ainsi que les 
facteurs de risques des intoxications éthyliques à travers l’activité des 
services d’urgences à la Réunion. Ces intoxications qui représentent 
la deuxième cause de passage aux urgences sur notre île nous rap-
pellent que la surveillance épidémiologique permettant de suivre l’état 
de santé des populations ne doit pas concerner uniquement les mala-
dies infectieuses  
 
Enfin, en avant-première dans ce BVS, il vous est présenté un projet 
d’étude sur l’asthme qui sera mise en œuvre en 2016. Cette maladie 
est en effet fréquente à la Réunion et nous manquons de données 
épidémiologiques permettant de mieux en connaitre son impact et 
ses déterminants.  
 
Bonne lecture 
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Résumé 
 
Entre janvier et avril 2015, l’île de la Réunion a connu une épidémie ma-
jeure de conjonctivite, d’une ampleur encore jamais observée sur le terri-
toire. Le virus coxsackievirus A24 est principalement responsable de cette 
épidémie, pour laquelle près de 100 000 consultations ont été estimées, 
provoquant un impact important sur le système de soins. Les échanges 
fréquents avec la France métropolitaine et d’autres pays européens entraî-
nent un risque d’exportation de la maladie dans ces pays. 

 

1/ INTRODUCTION 

Les épidémies de conjonctivite surviennent généralement dans des ré-
gions tropicales à forte densité de population, pendant les saisons 
chaudes et humides [1]. 

 

A la Réunion, aucune épidémie majeure n’avait été décrite au cours de 
ces dernières années. Fin janvier 2015, un cluster de cas de conjonctivite 
a été détecté sur la commune de Saint-Paul, via le réseau OSCOUR® 

basé sur la surveillance des données des services d’urgences de l’île. Des 
investigations supplémentaires ont permis de mettre en évidence le début 
d’une épidémie qui s’est ensuite propagée sur toute l’île. 

 

2/ POPULATION ET SYSTÈME DE SOINS À LA 
RÉUNION  

L’île de la Réunion est une île française située dans le sud-ouest de 
l’océan Indien, à environ 700 kilomètres à l’Est de Madagascar et à 170 
kilomètres à l’Ouest de l’île Maurice. Sa population était de 840 000 habi-
tants au 1er  janvier 2013. Son système de soins est similaire à celui de la 
France métropolitaine, l’île compte plus de 1 000 médecins généralistes 
ainsi que quatre hôpitaux et six services d’urgences. 

 

3/ SYSTÈMES DE SURVEILLANCE 

Jusqu’en janvier 2015, la surveillance des conjonctivites à la Réunion 
reposait principalement sur le réseau OSCOUR®, système de surveillance 
syndromique basé sur les données des six services d’urgences de l’île [2]. 
Depuis sa mise en place en 2006, de nombreux indicateurs sont suivis 
quotidiennement par la Cellule de l’Institut de veille sanitaire en région 
océan Indien (Cire OI), dont les nombres de passages pour conjonctivite. 

 

Par ailleurs, les médecins sentinelles de l’île, au nombre de 56 en 2014, 
rapportent chaque semaine à la Cire OI leur nombre total de consultations, 
ainsi que leur nombre de consultations pour syndromes grippaux et pour 
diarrhées aiguës [3,4]. Ces médecins sont facilement mobilisables et inter-
rogeables lors de la survenue de tout événement sanitaire sur l’île. 

 

D’autre part, la Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS) de la Réu-
nion transmet chaque semaine à la Cire OI le nombre de consultations, 
tous motifs confondus, réalisées par les médecins généralistes de l’île 
[2,5]. 

 

Enfin, depuis avril 2014, la Cire OI anime un système de surveillance basé 
sur une population sentinelle, « Koman i lé », recueillant chaque semaine 
les symptômes ressentis par un panel de Réunionnais volontaires [6]. 

 

4/ DESCRIPTION DE L’ÉPIDÉMIE 

Fin janvier 2015, l’analyse spatio-temporelle des données du réseau 
OSCOUR® a mis en évidence un cluster de cas de conjonctivite sur la 
commune de Saint-Paul, dans le quartier de Saint-Gilles-les-Hauts, au 
cours de la semaine du 26 janvier au 1er février 2015 (semaine 5).  

 
Une épidémie majeure de conjonctivite à la Réunion,   

de janvier à avril 2015 : identification du coxsack ievirus A24 
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Les médecins généralistes de la zone, ainsi que les médecins sentinelles 
de l’ensemble de l’île ont été interrogés. Ils ont confirmé cette recrudes-
cence et mis en évidence qu’elle concernait toute l’île. Plusieurs médecins 
ont par ailleurs évoqué un tableau clinique compatible avec une infection 
virale très contagieuse. 

 

A partir de cette semaine, il a été demandé aux médecins sentinelles de 
l’île de rapporter chaque semaine, en plus des indicateurs habituels, leur 
nombre de consultations pour conjonctivite.  

 

Ces données, couplées aux nombres de consultations hebdomadaires 
des médecins généralistes de l’île transmis par la CGSS, ont permis d’es-
timer chaque semaine le nombre total de consultations pour conjonctivite 
sur l’ensemble de l’île. 

 

Par ailleurs, fin février, les médecins sentinelles ont été incités à réaliser 
des prélèvements sur des patients infectés afin de les transmettre au labo-
ratoire d’hémato-bactério-virologie du Centre Hospitalier Universitaire de 
Saint-Denis (CHU), dans le but de déterminer l’étiologie de cette épidémie. 

 

Enfin, un grossiste fournisseur des pharmacies de l’île a transmis à la Cire 
OI ses données de ventes de collyres depuis le début de l’année 2015.  

Pour chaque commune, les ventes de collyres des semaines 4 à 15 ont 
été comparées à la moyenne des ventes de collyres des semaines 2 et 3. 

Au total, l’épidémie a débuté fin janvier lors de la rentrée scolaire et s’est 
rapidement diffusée sur l’ensemble de l’île pour se terminer en avril 
(Figures 1, 2).  

Le pic épidémique a été atteint en semaine 10. Le nombre total de consul-
tations en médecine libérale pour conjonctivite sur l’ensemble de l’épidé-
mie est estimé à près de 100 000. 

 

Par ailleurs, le pourcentage de participants à « Koman i lé » ayant rappor-
té avoir eu les yeux rouges était en augmentation de la semaine 8 à la 
semaine 10. Parmi eux, seuls 25% ont déclaré avoir consulté un médecin. 

 

Les données du grossiste montrent que les distributions de collyres se 
sont rapidement multipliées sur l’ensemble des communes (Figure 3). 

 

Les analyses par classe d’âge via les données du réseau OSCOUR® ont 
montré que toutes les classes d’âge ont été touchées ; toutefois 40% des 

malades étaient âgés de moins de 20 ans. 

| Figure 1 | 

Nombre hebdomadaire de passages aux urgences pour c onjonctivite, Réunion, janvier à avril 2015  

Sources : InVS-Cire OI / Réseau OSCOUR® 
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| Figure 2 | 

Estimation du nombre de consultations pour conjonct ivite en médecine de ville, Réunion, janvier à avri l 2015  

Sources : InVS-Cire OI / Médecins sentinelles de la Réunion / CGSS 

| Figure 3 | 

Tendances des ventes de collyres, par commune, La R éunion, janvier à avril 2015  

Sources : CERP Réunion SAS 
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5/ ANALYSES MICROBIOLOGIQUES 

Vingt-six prélèvements ont été réalisés et vingt-trois d’entre eux se sont révélés positifs à enterovirus lors des analyses effectuées par RT-PCR par le 
laboratoire d’analyse du CHU. Une dizaine de prélèvements ont ensuite été envoyés au Centre national de référence des enterovirus qui a pu identifier le 
coxsackievirus A24. Les séquences analysées sont quasiment identiques et sont génétiquement apparentées à des séquences homologues de 
souches de CV-A24 qui ont causé des épidémies de conjonctivites hémorragiques en Chine (2007 et 2010), au Japon (2011), en Inde (2007), à Singa-
pour (2005) et au Brésil (2009) (Figure 4). 

 

| Figure 4 | 

Analyses phylogénétiques basées sur des séquences d e souches CV-A24v  

Sources : CNR des Enterovirus 

Les analyses ont inclus les 10 séquences déterminées à partir 
des prélèvements recueillis durant l’épidémie de conjonctivite à 
la Réunion (représentées par un point noir), trente séquences 
sélectionnées à partir de souches cliniques appartenant aux 
génotypes I, II, III et IV et le prototype de souche CV-A24.  
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6/ MESURES DE SANTÉ PUBLIQUE 

Au cours de cette épidémie, des messages d’information et de prévention 
ont été diffusés à la presse [7], qui les a relayés à la population via les 
journaux télévisés, internet et la radio. Il était notamment fortement recom-
mandé à la population de respecter les bonnes mesures d’hygiène, telle 
que se laver régulièrement les mains à l’eau et au savon, éviter de se 
frotter les yeux et utiliser de l’eau propre ou un mouchoir en papier à 
usage unique pour se nettoyer les yeux. 

 

 

7/ ESTIMATION DU COÛT ÉCONOMIQUE 

En s’appuyant sur le nombre de consultations en médecine libérale, le 
nombre de passage aux urgences et les ventes de collyres, le coût éco-
nomique de cette épidémie est au minimum de 3,3 millions d’euros. A 
cela il faut ajouter les personnes déjà présentes en établissement de san-
té, public ou privé (Ehpad par exemple), qui ont consulté pour cette patho-
logie, d’éventuels arrêt de travail et les personnes qui n’ont pas consulté 
mais qui ont suivi une automédication. Au final, cette épidémie majeure en 
termes de nombre de cas aura eu un impact économique considérable-
ment pour la société. 

 

 

8/ DISCUSSION 

Entre janvier et avril 2015, l’île de la Réunion a connu une épidémie de 
conjonctivite de grande ampleur, comme il n’en avait jamais été décrit sur 
l’île auparavant. Le coxsackievirus A24 a été identifié comme virus res-
ponsable de cette épidémie.  

 

Par ailleurs, au cours de la même période, une épidémie a également 
sévi à l’île Maurice, où l’étiologie virale détectée était l’adenovirus.  

 

Les épidémies de conjonctivites sont généralement dues aux adenovirus 
et aux enterovirus [8,9]. Elles surviennent principalement dans les pays 
tropicaux pendant les saisons des pluies [1]. Une épidémie importante 
avait été identifiée à Mayotte entre février et mai 2012, qui était également 
probablement due au coxsackievirus A24 [10, 11]. 

 

Les fréquents échanges entre la Réunion et la France métropolitaine 
peuvent entraîner un risque d’exportation de la maladie dans l’hémisphère 
nord. 

 

La surveillance montre l’intérêt du réseau OSCOUR® qui a permis de 
détecter précocement l’épidémie. Elle souligne par ailleurs l’importance 
des réseaux de professionnels de santé partenaires, qui ont rapidement 
été mobilisés. Le réseau de médecins sentinelles a notamment contribué 
à estimer l’impact de l’épidémie en termes de nombre de consultations et 
de suivre sa dynamique. 

 

La compilation de l’ensemble de ces sources de données a permis de 
décrire et caractériser de façon précise l’épidémie. 
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Résumé 
 
A la Réunion et à Mayotte, la surveillance des gastro-entérite aiguë (GEA) 
repose sur les données du réseau OSCOUR® (Organisation de la Surveil-
lance Coordonnée des URgences) et les données des laboratoires des 
établissements hospitaliers. Ces sources ont  permis de détecter une épi-
démie ayant touchée les deux îles entre juin et septembre 2014 et liée 
principalement à une circulation de rotavirus. Le génotypage des souches 
de rotavirus a montré une prédominance des génotypes G9P[8], et les 
analyses phylogénétiques réalisées sur une sélection de souches ont mon-
tré que les souches G9 de la Réunion et de Mayotte présentaient un très 
haut niveau d’homologie entre elles. 

    

1/ INTRODUCTION  

La gastro-entérite se manifeste par de la diarrhée et des vomissements qui 
peuvent s’accompagner de nausées, de douleurs abdominales et parfois 
de fièvre après une période d’incubation variant selon l’agent infectieux de 
24 à 72 heures. La durée de la maladie est généralement brève, de l’ordre 
de quelques jours. Elle peut être à l’origine de complications notamment 
chez les sujets fragiles comme les jeunes enfants et les personnes âgées 
ou les sujets présentant des facteurs aggravants. Dans la très grande ma-
jorité des cas, cette pathologie est due à un virus. Notamment, le rotavirus 
est responsable de nombreuses hospitalisations pour diarrhée aigüe aux 
âges extrêmes de la vie, générant un coût important pour les dépenses de 
santé [1]. 
 
A la Réunion, les épidémies de gastro-entérite aiguë (GEA) sont habituelle-
ment observées au cours de l’hiver austral qui s’étend de mai à novembre. 
Ces épidémies saisonnières d’origine virale (principalement liées à la circu-
lation de rotavirus - données non publiées) font l’objet d’une surveillance 
par la Cire OI afin d’être détectée le plus précocement possible et que des 

mesures de gestion puissent être mises en place de façon réactive par 
l’Agence de Santé Océan Indien (information de la population, rappel des 
mesures d’hygiène, signalement des cas groupés en collectivité ou si fort 
absentéisme scolaire, surveillance spécifique dans les établissements 
médico-sociaux …). Entre 2010 et 2013, les recrudescences saisonnières 
ont été d’ampleur modérée excepté en 2012 où une vaste épidémie a été 
mise en évidence correspondant à l’émergence de la souche G12 du rota-
virus dans la sous-région océan Indien [2]. A Mayotte, une augmentation 
de l’activité des médecins sentinelles pour syndrome diarrhéique chez les 
enfants de moins de 5 ans est observée chaque année aux mois d’août et 
septembre.  
L’objectif de cet article est de décrire les épidémies de gastro-entérite dé-
tectées par le réseau OSCOUR® (Organisation de la Surveillance Coor-
donnée des Urgences) au cours de l’hiver austral 2014 à la Réunion et à 
Mayotte et de comparer la dynamique de ces épidémies entre les deux 
îles. 
 

2/ MATÉRIELS ET MÉTHODES  

A la Réunion comme à Mayotte, la surveillance des GEA repose en partie 
sur le réseau OSCOUR® [3] qui permet de suivre les passages aux ur-
gences dans les quatre établissements hospitaliers de la Réunion et dans 
l’unique centre hospitalier de Mayotte. Dans le cadre de cette surveillance, 
deux indicateurs sont suivis en routine sous forme de séries temporelles : 
 - le nombre de passages dans les services d’urgences codés 
 GEA en diagnostic principal ou associé (codes A08+subdivisons  et 
A09+subdivisons de la 10ème révision de la classification inter nationale 
des maladies) ;  
 - le pourcentage de passages dans les services d’urgences codés 
 GEA en diagnostic principal ou associé. 
Les seuils d'alerte pour la Réunion ont été déterminés par l'intervalle de 
prédiction unilatéral à 95% d'un modèle de régression périodique [4]. Pour 
Mayotte, une méthode statistique de type CUSUM [5] a été appliquée aux 
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Ce dispositif de surveillance est complété par les données des labora-
toires des établissements hospitaliers de la Réunion qui permettent à la 
Cire OI d’assurer une surveillance virologique en transmettant mensuelle-
ment les résultats positifs de prélèvements ainsi que le nombre d’analyses 
réalisées. A Mayotte, en période épidémique, des échantillons ont été 
prélevés ponctuellement chez des enfants hospitalisés dans le service de 
pédiatrie du CHM analysés au CHM puis envoyés au Centre national de 
référence des virus entériques de Dijon pour confirmation et typages des 
souches virales.  
Dès qu’une situation épidémique est identifiée (dépassement de seuil 
épidémique) , une rétro-information hebdomadaire est réalisée sous forme 
de points épidémiologiques qui sont diffusés largement à l’ensemble des 
partenaires impliqués dans la surveillance, aux autorités sanitaires. 
 

3/ RÉSULTATS 

A la Réunion, l’épidémie de gastroentérite de 2014 s’est étendue de la 
semaine 23 (2 au 8 juin) à la semaine 43 (20 au 26 octobre) et s’est carac-
térisée par deux vagues épidémiques successives (Figure 1). La première 
recrudescence a été détectée de la semaine 23 à la semaine 32 (4 au 10 
août) avec un pic en semaine 29 (14 au 20 juillet). La deuxième vague 
épidémique, coïncidant avec la rentrée scolaire, a été observée de la se-
maine 33 (18 au 24 août) à la semaine 43. Le pic a été atteint en semaine 
38 (15 au 21 septembre) avec près de 250 passages aux urgences. Au 
total, 3 284 passages aux urgences pour GEA ont été enregistrés au 
cours des 21 semaines épidémiques dont 71% concernaient des enfants 
âgés de 5 ans et moins. L’ampleur de l’épidémie de 2014 est supérieure 
aux années précédentes (2013 : 1 semaine épidémique avec 103 pas-
sages aux urgences / 2012 : 9 semaines épidémiques avec 1558 pas-
sages aux urgences et 2011 : 7 semaines épidémique avec 796 pas-
sages aux urgences). La distribution des passages aux urgences pour 
GEA par classe d’âge n’était pas différente selon la vague épidémique.   
 
 

Les données des laboratoires hospitaliers de la Réunion ont permis d’affir-
mer que l’épidémie de gastro-entérite était principalement liée à la circula-
tion de rotavirus (Figure 2) avec une importante augmentation du taux de 
positivité sur la période épidémique. A l’inverse, les taux de positivité à 
adénovirus et à norovirus sont restés stables et faibles toute l’année. 
Au total, parmi les 21 souches positives en rotavirus envoyées au CNR de 
Dijon pour génotypage des rotavirus, 13 étaient du génotype G9P[8] 
(61,9%). 
 

 
A Mayotte, l’épidémie s’est étendue de la semaine 30 (21 au 27 juillet) à la 
semaine 38 (15 au 21 septembre). Le pic a été atteint en semaine 33 (11 
au 17 août) avec près de 150 passages pour GEA, coïncidant avec le 
début de la deuxième vague épidémique à la Réunion (Figure 3). Au total 
sur les 9 semaines d’épidémie, 712 passages aux urgences pour GEA ont 
été enregistrés par le réseau OSCOUR® dont 83% concernaient les en-
fants de 5 ans et moins. Depuis la mise en place de la surveillance syn-
dromique, il s’agit de la première fois que le système met en évidence une 
recrudescence nettement supérieure au bruit de fond habituel.  
 

| Figure 2 | 

Taux mensuels de positivité au rotavirus, adénoviru s et norovi-
rus, laboratoires hospitaliers de la Réunion, 2014  

— Adenovirus 
— Rotavirus 

| Figure 3 | 

Nombre hebdomadaire de passages pour GEA, services d’ur-
gences, Mayotte, 2014  

Nombre hebdomadaire de passages pour GEA 
Alarme statistique 

| Figure 1 | 

 Nombre hebdomadaire de passages pour GEA, services  d’ur-
gences, La Réunion, 2014  

Une semaine est considérée comme épidémique si la valeur observée est 
supérieure à la borne supérieure de l’intervalle de confiance à 95% de la valeur 
prédite par le modèle.  
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Parmi les 19 échantillons analysés par le CNR, 12 étaient positifs en rota-
virus. Parmi ces échantillons positifs, le génotype G9P[8] prédominait 
(41,7%). L’analyse des séquences d’une sélection de souches G9P[8] a 
confirmé que les souches de la Réunion (5 souches séquencées) et de 
Mayotte (2 souches séquencées) étaient de génotype G9 et appartenaient 
au linéage III de ce génotype. Les séquences VP7 des souches G9 de 
Mayotte et de la Réunion présentaient un très haut niveau d’homologie 
entre elles (de 99,7% à 100% d’identités nucléotidiques). 
 
Sur l’ensemble de la période épidémique, la Cire OI a diffusé 7 points 
épidémiologiques sur la situation à Mayotte et 6 sur celle de la Réunion, à 
l’ensemble des professionnels de santé participant à la surveillance, aux 
autorités sanitaires, ainsi qu’aux médias. Ces points épidémiologiques 
incluaient systématiquement les recommandations de prévention préconi-
sées par l’ARS OI, telles que l’hygiène des mains, l’hygiène des surfaces 
et l’utilisation de solutés de réhydratation orale pour le traitement des 
jeunes enfants, une attention particulière devant être apportée par les 
personnes travaillant en collectivité ou à la préparation de repas.  
 
Ces informations ont été relayées de façon réactive par les médias dans 
la presse locale (sites internet, journaux, radios, journaux télévisés), assu-
rant une bonne communication auprès de la population. 
 
 

4. DISCUSSION 

Les données du réseau OSCOUR® ont permis de détecter une épidémie 
de GEA d’ampleur nettement supérieure aux années précédentes aussi 
bien à la Réunion qu’à Mayotte. Avec près de 3 300 passages pour GEA 
à la Réunion entre la semaine 23 et 43/2014 et 700 sur l’unique centre 
hospitalier de Mayotte entre la semaine 30 et 38/2014, l’impact sanitaire 
sur les services d’urgences a été considérable. Par ailleurs, cet impact est 
probablement sous-estimé en raison du taux d’exhaustivité du code dia-
gnostic principal sur l’ensemble des services d’urgences qui s’élevait res-
pectivement à 89% à la Réunion et 65% à Mayotte.  
 
Concernant la dynamique de ces épidémies, l’hypothèse d’un lien étroit 
entre ces phénomènes épidémiques sur les deux îles peut être avancée. 
En effet, il existe d’importants échanges de biens et de personnes entre 
les deux îles notamment pendant la période des vacances scolaires de 
juillet-août où de nombreux mahorais vivant à la Réunion rentrent à 
Mayotte. Il est probable que les premiers cas de GEA à Mayotte aient été 
importés de la Réunion et que la deuxième vague épidémique à la Réu-
nion soit liée au retour des mahorais pour la rentrée scolaire. Cette hypo-
thèse est renforcée par les données du CNR qui montrait un très haut 
niveau d’homologie entre les souches des deux îles.  
 
Comme souvent décrit dans la littérature, l’épidémie qui a sévit dans les 
deux îles a été caractérisée par une intense circulation du rotavirus et une 
très forte proportion de jeunes enfants touchés [6-7]. Les enfants sont en 
effet plus à risque d’être infectés car ils présentent une protection immuni-
taire plus faible au niveau intestinal et fréquentent des collectivités où le 
virus circule de manière régulière (crèches, écoles).  
 
Par ailleurs, ils sont plus à risque de présenter une forme sévère liée à 
une déshydratation, d’où un recours aux urgences particulièrement élevé 
en cas de diarrhée persistante. 
 

Pour la première fois dans cette région, le génotypage des prélèvements 
positifs en rotavirus, a révélé la présence de la souche G9P[8]. A l’île Mau-
rice, île voisine de la Réunion, cette souche a aussi été retrouvée lors de 
l’épisode de gastro-entérite survenu d’octobre à décembre 2014 (données 
non publiées) Les échanges entre l’île Maurice et la Réunion sont nom-
breux lors des vacances scolaires d’hiver mais aussi lors des vacances de 
la Toussaint qui à la Réunion débutent la deuxième semaine d’octobre. La 
deuxième vague de gastroentérite à la Réunion pourrait être à l’origine de 
l’épidémie Mauricienne.  

 

La souche G9P[8] a émergé dans les années 2000 puis sa prévalence a 
nettement augmenté ces 15 dernières années pour devenir le deuxième 
génotype le plus fréquent dans le monde derrière le génotype G1P[8], 
tous deux faisant partie des 5 génotypes majeurs [8]. Ainsi, lors de la sai-
son 2004-2005 en France, la souche G9P[8] représentait plus de 65% des 
génotypes détectés [9]. Selon le CNR des virus entériques de Dijon, lors 
de la saison hivernale 2013-2014, le génotype G9P[8] représentait 21% 
de l’ensemble des rotavirus détectés en métropole. Plus récemment, en 
2014 et 2015, les données préliminaires du CNR indiquent une préva-
lence de 33,8% des G9P[8]. En Europe, les données du réseau EuroRo-
taNet indiquent que les souches G9P[8] représentaient 17% des souches 
de rotavirus au cours de la saison 2013-2014 (soit le 2ème génotype le plus 
fréquent). En Belgique, en 2013-2014, les souches de G9P[8] représen-
taient 36% des souches belges (données EuroRotaNet), soit le 1er géno-
type.  

 

Dans le monde, la souche G9P[8] a été responsable d’intenses épidémies 
comme en Australie (Alice Springs) [10], au Kenya [11] ou en Inde (région 
Est) [12], où elle reste la plus fréquente. La Réunion comprend une impor-
tante communauté indienne, principalement originaire du Gujarat et du 
Tamil Nadu, il est possible que la souche G9 ait été introduite via les nom-
breux échanges qui existent entre l’Inde et la Réunion, ou avec l’île Mau-
rice. L’analyse phylogénétique des souches réunionnaises et mahoraises 
montre qu’elles appartiennent au linéage III, lignée retrouvée notamment 
dans l’Est de l’Inde [13]. Malheureusement, il n’a pas été possible d’obtenir 
de souches mauriciennes pour corroborer nos hypothèses. 

 
 

5/ CONCLUSION 

Le réseau OSCOUR® a une fois de plus démontré sa pertinence, son 
utilité et sa réactivité en permettant de détecter et de suivre un épisode 
épidémique à la Réunion comme à Mayotte. Grace aux données collec-
tées via les services d’urgences, les épisodes épidémiques qui ont touché 
ces deux îles ont pu être détectés précocement. La communication sur les 
mesures de prévention a ainsi pu être mise en place rapidement, et a 
probablement contribué à limiter l’ampleur et l’impact sanitaire de ces 
épidémies.  

Au niveau des îles du sud-ouest de l’océan Indien, les épidémies de GEA 
font l’objet d’une surveillance spécifique dans le cadre du réseau SEGA 
[14].  
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Les échanges entre les îles sont quotidiens et intenses et leur rôle dans la 
diffusion de pathogènes et l’exportation d’épidémies d’île en île est réguliè-
rement avancé. La dynamique et l’impact de ces échanges est difficile à 
mesurer. En effet, une épidémie de forte ampleur dans une île n’est pas 
forcément suivie dans une autre île comme lors de l’épidémie de conjonc-
tivite de Mayotte en 2012 [15]. Pour la première fois, un lien clair est établi 
ici entre la survenue d’épidémies de rotavirus entre îles du sud-ouest de 
l’océan Indien. Le facteur favorisant est sans doute l’intensité des 
échanges entre îles au cours des périodes de vacances scolaires du fait 
de l’intensification des déplacements essentiellement du fait du tourisme 
affinitaire comme le montre les données aéroportuaires. 
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Résumé 
 

A la Réunion, la consommation d’’alcool est à l’origine d’une morbidité et 
d’une mortalité élevées. Une analyse exploratoire sur la période 2010-
2012 et reposant sur des données de surveillance syndromique du réseau 
OSCOUR ® (Organisation de la Surveillance COordonnées des UR-
gences) a été réalisée.  Pour la construction du regroupement syndro-
mique « intoxication éthylique » (IE), des codes CIM-10 en diagnostic 
principal ou associé suivants ont été retenus en concertation avec des 
médecins urgentistes. Au total,  16 600 passages aux urgences des 4 
hôpitaux de l’île pour intoxications éthyliques ont été identifiés et l’étude a 
montré une association significative entre les passages aux urgences pour 
IE et les jours du versement des minima sociaux mais également les 
week-ends et les jours fériés. Cette étude montre l’intérêt de la surveil-
lance syndromique pour surveiller des pathologies non infectieuses.   
 

 

1/ INTRODUCTION 

Historiquement et socialement, l’alcool tient une place importante dans la 
société réunionnaise. Longtemps dominée par le rhum, la consommation 
d’alcool s’est diversifiée au cours de ces dernières décennies avec l’arri-
vée d’autres boissons comme la bière, le vin ou le whisky [1]. En 2012, le 
rhum ne représentait plus que 5% des boissons alcoolisées déclarées 
mises à la consommation, loin derrière la bière (67%), le vin (24%) et les 
alcools forts (6%) [2]. 

 

Aujourd’hui, l’alcool reste la substance psychoactive la plus utilisée à la 
Réunion. La consommation d’alcool se caractérise par une précocité de 
l’expérimentation. Selon l’enquête ETADAR (Enquête Tabac, Drogues, 
Alcool à la Réunion) réalisée en 2006, 76% des adolescents âgés de 13 
ans ont déclaré avoir déjà expérimenté ce produit [3]. Ce pourcentage 
atteignait 82% chez les 14-15 ans. 

 

 Par ailleurs, les enquêtes triennales ESCAPAD (Enquête sur la santé et 
les consommations lors de l'appel de préparation à la défense)  ont mon-
tré une augmentation de l’alcoolisation ponctuelle importante (phénomène 
de « binge drinking ») et des ivresses chez les adolescents âgés de 17-18 
ans. Entre 2005 et 2011, l'usage ponctuel important d'alcool (cinq verres et 
plus en une occasion au moins une fois dans le mois) ainsi que les 
ivresses annuelles régulières (au moins dix fois dans l’année) ont respecti-
vement augmenté de 24 à 37% et de 3 à 5% [4]. En 2011, 5% de ces 
jeunes déclaraient une consommation régulière d’alcool (au moins dix fois 
dans les trente derniers jours). Cette proportion a augmenté de 2% entre 
2008 et 2011. 

 

A notre connaissance, il existe peu d’indicateurs sur les conséquences 
sanitaires de la consommation d’alcool à la Réunion. Cependant, plu-
sieurs études suggèrent qu’elles pourraient être particulièrement impor-
tantes. Selon les données du réseau EUROCAT (European surveillance 
of congenital anomalies), en 2012, la prévalence du syndrome d’alcoolisa-
tion fœtale s’élevait à 7 pour 10 000 naissances à la Réunion [5]. 

 

 A titre de comparaison, ce taux était sept fois plus élevé que celui de 
métropole (1,14/10 000 naissances). En termes de mortalité, sur la pé-
riode 2008-2010, près de 250 décès liés à l’alcool ont été enregistrés en 
moyenne chaque année [2]. Ces décès sont principalement survenus 
chez des personnes de moins de 65 ans (soit environ 7 morts prématu-
rées sur 10 chaque année). La part de décès directement imputables à 
l’alcool représentait 14% de ces décès prématurés.  
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Par ailleurs, le taux de mortalité lié à l’alcool était trois fois plus élevé chez 
les hommes que chez les femmes. La Réunion fait partie des quatre ré-
gions françaises où le taux de mortalité prématurée dû à l’alcoolisme et 
aux cirrhoses est le plus élevé.  
 
Malgré ces indicateurs, les données existantes restent incomplètes pour 
mesurer l’impact sanitaire des intoxications éthyliques (IE) et étudier les 
facteurs associés. Dans ce contexte, une analyse exploratoire basée sur 
des données de surveillance syndromique a été mise en place par la Cel-
lule de l’InVS en région océan Indien (Cire OI) afin de compléter l’état des 
connaissances. Cette étude reposait sur les passages aux urgences pour 
intoxication éthylique. 

 

2/ MÉTHODES 

A la Réunion, le système de surveillance syndromique repose sur diffé-
rentes sources de données, dont celles des services d’urgences partici-
pant au réseau OSCOUR® (Organisation de la Surveillance COordonnées 
des URgences) [6]. Le recueil de données repose sur l’extraction directe 
et sans surcharge de travail pour les professionnels des urgences, d’infor-
mations anonymisées, issues du dossier médical informatisé du patient 
constitué lors de son passage aux urgences. Sont ainsi collectées des  
données sociodémographiques (âge, sexe, code postal de résidence), 
médicales (diagnostic codé selon la Classification internationale de mala-
die 10e révision – CIM-10, score de gravité CCMU - Classification clinique 
des malades aux urgences, motif de recours…) et de trajectoire hospita-
lière (orientation, transfert, mode d’arrivée aux urgences…). 

 
Pour la construction du regroupement syndromique « intoxication éthy-
lique » (IE), les codes CIM-10 en diagnostic principal ou associé suivants 
ont été retenus en concertation avec des médecins urgentistes :   

- F100 (+subdivisions) : troubles mentaux et du comportement liés à l’utili-
sation d’alcool : intoxications aiguës, 

- F101 : abus d’alcool, 

- F102 : intoxication chronique par l’alcool, 

- F1024, F1025, F1026 : syndrome de dépendance à l’alcool avec utilisa-
tion, 

- T51: effet toxique de l’alcool, 

- X65 (+subdivisions) : auto-intoxication par l’alcool et exposition à l’alcool, 

- Y15 (+subdivisions) : intoxication par l’alcool et exposition à l’alcool, in-
tention non déterminée. 

 

Une extraction des passages pour IE  sur la période du 1er janvier 2010 au 
31 décembre 2012 a été réalisée sur l’ensemble des 6 services d’ur-
gences de l’île. 

Dans un premier temps, les caractéristiques des patients (âge, sexe) et 
les variations saisonnières de l’indicateur construit ont été décrites.  

Dans une seconde partie, des analyses temporelles ont été réalisées à 
l’aide de modèles additifs généralisés utilisant des régressions de Poisson 
afin d’étudier l’association entre les variations du nombre de passages aux 
urgences et les variations des variables suivantes :  
 -  la tendance à long-terme ; 
 

 -  les jours de la semaine ; 
 -  les périodes de vacances scolaires ; 
 - les jours d’évènement festif (manifestations rassemblant au 
 moins 10 000 personnes) ; 
 -  les jours fériés ; 
 - les jours de versement de minima sociaux (du 5 au 9 de 
 chaque mois). 
 
Ainsi, le risque relatif (RR) de recours aux urgences pour IE a pu être 
estimé en fonction de ces différents facteurs. Les analyses ont été réali-
sées tous âges confondus, puis selon les 3 classes d’âge suivantes : 0-24 
ans ; 25-54 ans, 55 ans et plus. 
 
 
3/ RÉSULTATS 

Sur la période du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2012, 16 652 passages 
aux urgences pour IE ont été enregistrés dans les services d’urgences de 
la Réunion, soit 15 passages en moyenne par jour (Figure 1). Ces pas-
sages représentaient le second motif de recours aux urgences (4%) après 
les traumatismes. 
 
Les classes d’âge les plus concernées par un passage aux urgences pour 
IE étaient les 15-24 ans (13%) et les 35-54 ans (54%) et au sein de cette 
tranche d’âge, les 40-49 ans (29%) (Figure 1). Les hommes représen-
taient 87% des recours pour IE. Le sexe ratio (H/F) différait selon l’âge : de 
1 chez les 10-14 ans, augmentant à 10 chez les 35-39 ans pour diminuer 
jusqu’à 1 chez les 80 ans et plus. La médiane d’âge était de 42 ans quel 
que soit le sexe.  

 
Environ 85% des recours pour IE étaient codés intoxication éthylique ai-
guë (codes CIM-10 : F100 +subdivisions) en diagnostic principal. Lorsque 
l’IE était renseignée en diagnostic associé, les trois diagnostics principaux 
les plus fréquents étaient une lésion traumatique de la tête (codes CIM-
10 : S00-S09) dans 2,8% des cas, un facteur influant sur l’état de santé et 
motif de recours aux services de santé (principalement examen médical et 
prise de contact à des fins administratives, codes CIM-10 : 
Z02+subdivisions) dans 1% des cas et une intoxication par des médica-
ments et des substances biologiques pour 0,6% (codes CIM-10 : T36-
T50).  

 
Environ 42% des passages aux urgences pour IE ont donné lieu à une 
hospitalisation. Les femmes étaient plus concernées que les hommes 
(respectivement 51% et 41%) et la répartition différait selon l’âge : plus 
élevée chez les 75 ans et plus (54%) et les 10-14 ans (77%) et plus faible 
pour les autres classes d’âge. 

 
La distribution des recours aux urgences pour IE par jour du mois était la 
même quelle que soit l’année, avec une augmentation progressive des 
passages aux urgences jusqu’au septième jour du mois puis une diminu-
tion (Figure 2). Cette distribution était particulièrement notable chez les 
hommes et les 30-54 ans.  
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| Figure 1 | 

Répartition par âge et sexe des passages aux urgenc es pour IE, services d’urgences de la Réunion, 1 er janvier 2010 au 31 décembre 
2012  

| Figure 2 | 

Répartition selon le jour du mois des passages aux urgences  pour IE, services d’urgences de la Réunio n, 1er janvier 2010 au 31 dé-
cembre 2012  
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Une augmentation des recours pour IE était également observée au cours de la semaine avec un pic le samedi quels que soient l’année et le sexe, à 
l’exception des 10-29 ans pour lesquels les passages pour IE augmentaient tout au long de la semaine (Figure 3). L’heure d’arrivée aux urgences se 
situait principalement entre 19 et 21h chez les 30 ans et plus, et après minuit chez les 10-29 ans. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Les résultats de l’analyse multivariée sont présentés dans le Tableau 1. Toutes les variables incluses dans le modèle global avaient un effet sur les re-
cours aux urgences pour IE indépendamment des autres facteurs. Le risque de recours aux urgences pour IE était significativement plus élevé les jours 
de versement des minima sociaux que le reste du mois (RR=1,53 IC95% [1,46-1,60]). Le jour de la semaine avait également un effet important avec un 
risque particulièrement élevé le samedi (RR=1,78 IC95% [1,67-1,92]). Le risque de passages aux urgences était également plus élevé les jours fériés, 
les jours d’événements festifs et en période de vacances scolaires mais l’effet de ces trois variables était moins marqué. 
 

 

 

| Figure 3 | 

Répartition selon le jour de la semaine des recours  aux urgences pour IE, services d’urgences de la Ré union, 1 er janvier 2010 au 31 
décembre 2012  

Facteurs  RR 95% CI p-value 

Jours de versement des Minima 
sociaux 

1,53 [1,46-1,60] < 0,0001 

Jours de la semaine       

  Lundi 1 -   

  Mardi 1,18 [1,09-1,27] <0,0001 

  Mercredi 1,28 [1,18-1,38] <0,0001 

  Jeudi 1,31 [1,21-1,45] <0,0001 

  Vendredi 1,49 [1,38-1,60] <0,0001 

  Samedi 1,78 [1,67-1,92] <0,0001 

  Dimanche 1,24 [1,15-1,34] <0,0001 

Jours fériés   1,17 [1,08-1,26] <0,0001 

Festivals   1,11 [1,05-1,17] <0,0002 

Vacances scolaires   1,05 [1,00-1,10] 0,05 

| Tableau 1 | 

Risque relatif (RR) de recours aux urgences pour in toxication éthylique (IE), la Réunion, 1 er janvier 2010 au 31 décembre 2012 
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Les analyses par classe d’âge montraient un effet des jours de versements des minima sociaux sur les recours pour IE plus élevé chez les 25-54 ans et 
les 55 ans et plus que chez les moins de 25 ans (Figure 4). Quelle que soit la tranche d’âge, le risque relatif de recours pour IE augmentait tout au long de 
la semaine ; cette tendance était particulièrement marquée chez les moins de 25 ans.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les résultats des modèles par sexe ont montré que l’effet des jours de versements des minima sociaux et des festivals sur le risque d’IE était plus pro-
noncé chez les hommes, tandis que ceux des jours fériés et  des samedis étaient plus élevés chez les femmes (Figure 5). 

 

 

| Figure 4 | 

Risque relatif (RR) de recours aux urgences pour in toxication éthylique (IE) en fonction de l’âge, La Réunion,  1 er janvier 2010 au 31 
décembre 2012 

| Figure 5 | 

Risque relatif (RR) de recours aux urgences pour in toxication éthylique (IE) en fonction du sexe, La R éunion, 1 er janvier 2010 au 31 
décembre 2012 
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La qualité des modèles a été vérifiée et ces derniers étaient robustes. En 
effet, les résidus étaient normalement distribués et une très faible autocor-
rélation des résidus a été observée. 

 

4/ DISCUSSION 
 
Cette étude a permis de décrire pour la première fois à la Réunion les 
recours aux urgences pour IE et de mettre en évidence des facteurs asso-
ciés à leurs variations temporelles.  

 

Au total, sur la période 2010-2012, les IE ont eu un impact considérable 
sur l’activité des services d’urgences de la Réunion avec 16 652 passages 
soit 4% des recours aux urgences. Par ailleurs, cet impact est probable-
ment sous estimé pour différentes raisons. 

 

Tout d’abord, le taux d’exhaustivité du code diagnostic principal sur la 
période d’étude était de 87,1% sur l’ensemble des services d’urgences. 
Lorsque ce code était renseigné, il est vraisemblable que les profession-
nels privilégient le codage de la pathologie organique ou du traumatisme 
conséquence de l’IE (par exemple, un traumatisme crânien ou une frac-
ture après une chute). D’autre part, il est possible que les patients alcooli-
sés aient souhaité quitter les services d’urgences sans avoir vu un méde-
cin hospitalier comme décrit ailleurs [7]. Enfin, certaines IE peuvent passer 
inaperçues puisque un test d’alcoolémie n’est pas systématiquement 
réalisé [8].  

 

Malgré cette sous estimation, l’impact de l’alcool est élevé et nettement 
supérieur à celui observé en France métropolitaine (1% des passages aux 
urgences en 2011) [9]. Cependant, la sélection des codes CIM-10 était 
différente entre les deux études. En effet, pour l’analyse nationale, n’ont 
été retenus que les recours pour intoxications éthyliques aigües avec un 
code CIM-10 F100. Néanmoins, une différence est toujours observée 
lorsqu’on applique cette méthode aux données réunionnaises puisque les 
IEA représentent alors 3% des passages totaux. Au niveau international, 
une revue exhaustive de la littérature a montré que le pourcentage de 
passages aux urgences pour IE (lié à une dépendance ou à une consom-
mation unique) pouvait varier de 2 à 40% [10]. Cet écart repose en grande 
partie sur des populations cibles, des zones géographiques et des pé-
riodes d’observation différentes, ainsi que sur l’approche méthodologique 
utilisée. Une forte prévalence des IE est observée lorsque des outils de 
dépistages tels que les questionnaires AUDIT (Alcohol Use Disorder In-
dentification Test) [11-12], CAGE (Cut-down, Annoyed, Guilty, eye-
opener) [13-14], PAT (Parrington Alcohol Test) [15] sont utilisés pour éva-
luer les habitudes de consommation à risque. A contrario, une faible pré-
valence est décrite lorsque les données sont recueillies en routine à des 
fins administratives comme le code diagnostic aux urgences [8,16-18] qui 
a été utilisé dans la présente étude.  

 

Le nombre de passages pour IE était six fois plus élevé chez les hommes 
que chez les femmes. Cette surmorbidité masculine est retrouvée dans la 
littérature [8-9,12,16,19-20], de même que la quasi-parité chez les jeunes 
de moins 15 ans [8-9]. En termes d’âge, les personnes âgées de 40 à 49 
ans et les jeunes âges de 14-25 ans étaient particulièrement concernés, 
représentant respectivement 29% et 13% des recours pour IE [9, 17, 19-

20]. La prédominance de ces classes d’âge peut s’expliquer par le fait 
qu’elles sont les plus représentées dans la pyramide des âges notamment 
à la Réunion mais aussi par des comportements de consommation parti-
culiers. Chez les adolescents, les alcoolisations massives (phénomène de 
binge drinking) même ponctuelles peuvent entrainer une admission aux 
urgences. 

 

Les tendances mensuelles indiquaient une augmentation du nombre de 
recours pour IE au début du mois comme cela est observé également en 
France métropolitaine notamment dans la tranche d’âge des 40-54 ans 
[9]. Par ailleurs, l’analyse par jour de la semaine et par heure d’arrivé mon-
trait une recrudescence des passages le week-end et en fin de soirée. 
Ces résultats sont conformes à ceux décrit dans la littérature [8-10,16,20-
21]. 

 

Lorsque la variable était renseignée, une hospitalisation a été retrouvée 
dans 40% des cas avec un pourcentage plus élevé chez les adolescents 
et les personnes âgées. Ceci peut en partie s’expliquer par le fait que ces 
populations sont particulièrement vulnérables aux effets de l’alcool du fait 
d’une quantité d’eau moindre dans le corps et d’une activité enzymatique 
plus faibles, ce qui entraîne une augmentation plus rapide du taux d’alcoo-
lémie. De plus les autorités sanitaires recommandent fortement une hospi-
talisation des adolescents consultant aux urgences pour intoxication éthy-
lique aiguë [22]. 

 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude permettant de mettre 
en évidence un lien statistique entre certains facteurs et les variations des 
passages pour IE à l’aide de modèles de séries temporelles. Le lien avec 
les jours fériés et les week-ends avec un effet plus marqué chez les 
jeunes avait déjà été suggéré par des études descriptives [9]. En re-
vanche, l’association avec la période de versement des minima sociaux 
était suspectée par les cliniciens mais n’avait jamais été objectivée. Or 
cette étude a montré une augmentation significative du risque IE de 57% 
au cours de cette période chez les sujets âgés de plus de 25 ans qui sont 
éligibles à ces prestations. Les données n’ont pas permis de vérifier que 
cet excès de risque concernait la population bénéficiaire puisque les va-
riables présentes dans le résumé de passages aux urgences ne permet-
tent pas d’étudier les déterminants sociaux des patients se présentant aux 
urgences pour IE. Cependant il a été décrit par ailleurs que les IE concer-
nent majoritairement des sujets sans travail ou/et en situation de précarité 
[14].  

 

5/ CONCLUSION 
 
En conclusion, cette étude a permis de montrer l’intérêt du système 
OSCOUR® au-delà de la surveillance de pathologies infectieuses. Grâce 
aux données fournies par les services d’urgences, l’association entre les 
variations temporelles des passages pour IE et certains facteurs a pu être 
mise en évidence pour la première fois. Des travaux complémentaires 
devront être menés afin de caractériser les populations impactées.  
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Résumé  
 
Une enquête sur la prévalence de l’asthme en population générale chez 
les adultes à la Réunion va être mise en œuvre en début d’année 2016 
afin de compléter les données disponibles sur l’épidémiologie de l’asthme 
uniquement chez les enfants et les adolescents. Il s’agira d’une enquête 
transversale par téléphone auprès d’un échantillon de 2 400 personnes 
représentatif de la population de la Réunion âgée de 18 à 44 ans. Le 
questionnaire recueillera des informations sur la situation des enquêtés vis 
à vis de l’asthme, une description des crises d’asthme et des facteurs 
déclenchants pour les asthmatiques et des données sur l’environnement 
domestique. Cette enquête devrait apporter des éléments de réponse aux 
pouvoirs publics sur l’ampleur de la problématique de l’asthme à la Réu-
nion afin d’aider à la priorisation des actions et des programmes de santé. 
Elle devrait également permettre d’émettre des hypothèses sur le rôle de 
l’environnement domestique dans l’expression de l’asthme à la Réunion et 
favoriser la réalisation d’études ultérieures à visée étiologique dans le but 
final de développer des actions de prévention adaptées aux spécificités 
locales. 

 

1/ CONTEXTE 

L’asthme est une maladie chronique inflammatoire des voies aériennes 
qui se caractérise par une réactivité excessive des bronches (œdème, 
contraction des muscles bronchiques, sécrétion de mucus) à certaines 
agressions, provoquant une gêne à la circulation de l’air. L’origine de 
l’asthme est multifactorielle, faisant intervenir des facteurs génétiques et 
environnementaux (tabagisme maternel au cours de la grossesse, infec-
tions et expositions à certains allergènes lors des premières années de 
vie, expositions professionnelles, etc.). Toutefois, l’étiologie de l’asthme 
n’est pas encore clairement élucidée à ce jour [1].  

 

A la Réunion, les études épidémiologiques qui ont été conduites indiquent 
que ce département est particulièrement touché par l’asthme. Une étude 
descriptive de la mortalité par asthme à la Réunion au cours de la période 

1990-1998 ainsi que de la morbidité de l’asthme ayant nécessité une 
admission hospitalière au cours de la période 1998-2002 a montré que la 
mortalité par asthme y est, selon la classe d’âge et le sexe, 3 à 5 fois plus 
élevée qu’en métropole, et les hospitalisations pour asthme sont 2 fois 
plus fréquentes reflétant probablement des différences dans la prévalence 
de l’asthme, ainsi que les difficultés identifiées dans la prise en charge des 
patients à la Réunion [2]. 

En 2005/2007, une étude nationale a montré que les taux comparatifs de 
décès par asthme étaient plus de 2 fois supérieurs à la Réunion qu’en 
métropole, et les risques d’hospitalisation pour asthme également plus 
élevés à la Réunion [3]. Une enquête conduite en 2000 auprès de plus de 
2 000 adolescents âgés de 13-14 ans scolarisés à la Réunion a permis 
d’estimer la prévalence cumulée de l’asthme diagnostiqué à 19% [4], soit 
un taux supérieur à celui estimé en France métropolitaine (de 10% à 15% 
selon le centre participant) chez des adolescents de même âge [5]. L’en-
quête nationale en milieu scolaire effectuée en 2005-2006 fournit des 
données sur la prévalence de l’asthme chez les élèves de grande section 
de maternelle. Les résultats de cette enquête révèlent qu’à la Réunion la 
prévalence cumulée de l’asthme au sein de cette population est de 21,6 % 
et la prévalence des sifflements dans l’année écoulée de 17,6 % [6]. Ces 
résultats placent la Réunion parmi les régions ayant les plus forts taux. 

 

Il n’existe toutefois aucune donnée sur la prévalence de l’asthme chez les 
adultes en population générale permettant de compléter les données 
acquises chez les enfants et les adolescents sur l’île. La présente étude a 
donc pour objet de compléter les données disponibles sur l’épidémiologie 
de l’asthme à la Réunion. 

 

Compte tenu des spécificités géo-climatiques de l’île de la Réunion qui 
génèrent des différences en matière de conditions de logement selon 
l’altitude et la situation géographique (chauffage dans les hauts en hiver, 
climatisation plus fréquente dans les bas, humidité plus élevée à l’est qu’à 
l’ouest, aménagements et équipements différents des logements..) et de 
l’absence de travaux locaux antérieurs sur ce sujet, il est également appa-
ru opportun d’acquérir des connaissances sur le rôle potentiel de l’environ-
nement domestique dans l’expression de l’affection asthmatique à la Réu-
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2/ OBJECTIFS 

L’objectif principal de l’enquête est d’estimer la prévalence de l’asthme et 
celle des individus présentant des symptômes évocateurs de l’asthme 
dans un échantillon représentatif de la population adulte âgée de 18 à 44 
ans résidant à la Réunion. 

Les objectifs secondaires sont : 

 - de décrire les caractéristiques des patients asthmatiques et de 
 ceux présentant des symptômes évocateurs de l’asthme (âge, 
 sexe, répartition géographique, catégories socioprofessionnelles, 
 données anthropométriques, traitements…), 

 - de réaliser une description des crises d’asthme et des facteurs 
 déclenchants, 

 - d’étudier le rôle de l’environnement domestique dans la modula-
 tion de l’affection asthmatique à la Réunion. 

 
 
3/ METHODES 

Il s’agit d’une enquête transversale par téléphone auprès d’un échantillon 
représentatif de la population de la Réunion âgée de 18 à 44 ans avec 
administration d’un questionnaire constitué majoritairement de questions 
issues de l’enquête ECRHS (European Community Respiratory Health 
Survey) [7]. L’échantillon sera composé de 2400 personnes afin d’obtenir 
une estimation de la prévalence de l’asthme avec une précision supé-
rieure ou égale à 1,2 % au risque d’erreur alpha de 5% en prenant pour 
hypothèse une prévalence de 10% au sein de la population cible. 

 

Le protocole de l’enquête a été élaboré par la Cire océan Indien avec 
l’appui de l’Institut de veille sanitaire et du service études et statistiques de 
l’Agence de Santé Océan Indien. Un Institut de sondage sera retenu afin 
de mettre en œuvre cette enquête après appel à concurrence et passation 
d’un marché public sous maitrise d’ouvrage de l’ARS.  

 
L’institut de sondage recueillera l’information nécessaire à la réalisation de 
l’étude en faisant passer un questionnaire téléphonique aux personnes, 
choisies conformément à la procédure d’échantillonnage. Le mode opéra-
toire comportera un suivi garantissant le respect de la constitution de 
l’échantillon et la qualité des réponses. Le questionnaire sera composé 
principalement de questions fermées, avec échelles de réponses ou choix 
multiples. Il comprendra quatre parties :  

 1) Données sociodémographiques et anthropométriques (sexe, 
 âge, commune de résidence, niveau d’études, lieu de naissance, 
 taille, poids), 

 2) Questions sur l’asthme et symptômes asthmatiques, les traite-
 ments, 

 3) Description des crises d’asthme et des facteurs déclenchants
 (pour les asthmatiques), 

 4) Environnement domestique (extérieur et intérieur de l’habitat). 

 
Toutes les informations individuelles relevées au cours de l’étude respec-
teront les règles de confidentialité relatives aux données médicales.  

L’analyse des données comportera une estimation de la prévalence de 
l’asthme au sein de la population cible ainsi qu’une description des crises 
d’asthme, des facteurs déclenchant les crises, des traitements suivis par 
les personnes asthmatiques et une description des caractéristiques socio-
démographiques et anthropométriques des personnes selon leur statut vis
-à-vis de l’asthme. Une comparaison des données recueillies chez les 
personnes diagnostiquées comme asthmatiques avec celles recueillies 
chez les autres personnes enquêtées sera réalisée afin d’émettre des 
hypothèses sur les facteurs de l’environnement domestique associés à 
l’asthme. 

 

Un comité technique composé de médecins référents (pneumologues 
praticiens hospitaliers, pneumologue praticien libéral, allergologue prati-
cien libéral) ainsi qu’un comité de suivi de l’étude comprenant des repré-
sentants de l’InVS, de l’ARS et un médecin expert national des affections 
respiratoires seront mis en place pendant la durée de l’étude afin de suivre 
la réalisation de l’enquête et de s’assurer de la qualité des travaux.  

 

4/ RÉSULTATS ATTENDUS 

Le démarrage de l’étude est prévu en février 2016 avec une durée esti-
mée à 2 mois pour la partie recueil des données. La publication des résul-
tats de l’enquête devrait avoir lieu dans le courant de l’année 2016. 
Cette enquête doit permettre d’améliorer les connaissances sur la situa-
tion de l’asthme à la Réunion en estimant la prévalence de l’asthme actuel 
en population générale chez les adultes âgés de 18 à 44 ans et en décri-
vant les caractéristiques et les facteurs déclenchant des crises. 

 
Elle devrait apporter des éléments de réponse aux pouvoirs publics sur 
l’ampleur de la problématique de l’asthme à la Réunion afin d’aider à la 
priorisation des actions et des programmes de santé. Elle devrait égale-
ment permettre d’émettre des hypothèses sur le rôle de l’environnement 
domestique dans l’expression de l’asthme à la Réunion et favoriser la 
réalisation d’études ultérieures à visée étiologique dans le but final de 
développer des actions de prévention adaptées aux spécificités locales 
comme, par exemple, la mise en place de postes de conseillers médicaux 
en environnement intérieur (CMEI) rattachés à des établissements de 
soins. 
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