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Résumé / Abstract

Introduction — La surveillance réguliere menée par I'Institut de veille
sanitaire a mis en évidence une hausse de la mortalité au cours de I'hi-
ver 2011-2012. L'objectif de l'article vise a décrire les fluctuations de la
mortalité au cours de cet hiver et a comparer cet épisode a celui observé
au cours de I'hiver 2008-2009.

Méthodes — A partir des déces transmis par I'Insee et des estimations de
population entre 2008 et 2011, les nombres de déces pour 100 000 habi-
tants enregistrés sur I'hiver 2011-2012 ont été comparés aux valeurs
des années précédentes. L'analyse est réalisée par classes d’age et par
région.

Résultats — Entre le 6 février et le 18 mars 2012, un exces de pres de
6000 déces (+13%) a été estimé, comparativement aux effectifs enregis-
trés les années précédentes. Ce résultat s'observe plus particulierement
chez les personnes les plus dgées (85 ans et plus) et se distribue de facon
hétérogene entre les régions. Cette surmortalité est comparable a celle
observée au cours de I'hiver 2008-2009.

Discussion-conclusion — Cette étude fournit une premiere estimation
de I'épisode de surmortalité observé au début de I'année 2012, qui corres-
pond a la surmortalité observée sur les seules communes participant au
systeme de surveillance, couvrant 70% de la mortalité nationale. La sur-
venue concomitante de plusieurs facteurs (vague de froid et épidémies
saisonnieres, notamment grippale) sur la méme période peut, au moins
en partie, expliquer ce phénomene, mais leur part respective dans cette
augmentation reste a évaluer.

Mots-clés / Keywords

Surveillance of mortality in France during the
2011-2012 winter

Introduction — Routine surveillance conducted by the French Insti-
tute for public Health Surveillance showed an increase in mortality dur-
ing the 2011/2012 winter. The aim of this paper is to describe the fluctua-
tions in mortality during the winter and to compare this episode to the one
observed during winter 2008/2009.

Methods — From mortality data and estimation of French population
between 2008 and 2011 transmitted by the National Institute of Statistics
and Economic Studies (INSEE), the number of deaths per 100,000 inhab-
itants recorded during the 2011/2012 winter were compared with values
from previous years. The analysis was conducted by age group and region.

Results — Between 6 February and 18 March 2012, an excess of nearly
6,000 deaths (+13%) was estimated, compared to numbers recorded in
previous years. This result is observed especially among the elderly (over
85 years old) and is distributed heterogeneously between regions. This
excess mortality is similar to the one observed during winter 2008/2009.

Discussion — This study provides a first estimate of the excess of mor-
tality observed at the beginning of 2012, which corresponds to the excess
observed in the sample of cities with a computerized civil-status office,
covering 70% of the national mortality. The concomitant occurrence of
several factors (cold weather and seasonal epidemics including influ-
enza) over the same period may at least partly explain this phenomenon.
Howeuver, their respective share in this increase is still to be evaluated.

Mortalité, hiver, surveillance syndromique, SurSaUD® / Mortality, winter, syndromic surveillance, SurSaUD®

Introduction

Depuis juillet 2004, I'Institut de veille sanitaire (InVS)
a mis en place une surveillance quotidienne de la
santé de la population francaise a partir du systéme
de surveillance non spécifique SurSauD® (Surveil-
lance sanitaire des urgences et des décés) [1]. La
surveillance de la mortalité en routine est intégrée
a SurSauD® en lien avec I'Institut national de la sta-
tistique et des études économiques (Insee). Elle est
fondée sur les données issues de la partie adminis-
trative des certificats de décés et enregistrées par les
bureaux d'état civil dont la transmission des données

vers I'Insee est dématérialisée. Bien qu'encore fai-
blement déployée, la certification électronique des
déces pilotée par le Centre d'épidémiologie sur les
causes médicales de déces (Inserm-CépiDc) contri-
bue également a ce systeme de surveillance, au tra-
vers des informations issues de la partie médicale du
certificat de déces [2].

La mortalité suit un cycle annuel avec des variations
saisonniéres marquées. Ainsi, en dehors de tout éve-
nement inhabituel, le niveau général de la morta-
lité est plus élevé en hiver et plus bas au cours de
I'été. Des épisodes de surmortalité ont été notés

ponctuellement, en particulier au cours de I'hiver
2008-2009 ou prés de 6 000 déces en excés avaient
été enregistrés [3]. Cet épisode avait été associé
a la survenue concomitante d'une vague de froid
et d'épidémies saisonnieres (grippe, virus respira-
toire syncytial (VRS) et autres pathologies respira-
toires). Ces facteurs sont décrits dans la littérature
comme pouvant influencer I'évolution de la morta-
lité sur I'année [4;5].

Au cours de I'hiver 2011-2012, la surveillance de
la mortalité menée par I'InVS a montré une nette
augmentation des effectifs de déces a partir de
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début février 2012. L'objectif de cet article consiste
a décrire les fluctuations de la mortalité au cours de
cet hiver 2011-2012, comparativement aux hivers
précédents, et a les mettre en regard des varia-
tions climatiques et épidémiques au cours de cette
période. Les caractéristiques de cet épisode de sur-
mortalité sont également comparées a celles de I'épi-
sode de I'hiver 2008-2009.

Matériel
Données de mortalité

Mortalité toutes causes

Parmi les 3382 communes transmettant les certifi-
cats de décés de facon dématérialisée en 2011 (80%
de la mortalité nationale), 1 042 envoient quotidien-
nement leurs données depuis 2004, ce qui représente
prés de 70% de la mortalité totale observée quo-
tidiennement en France. Cette proportion difféere
selon les régions : elle varie de 60% de la morta-
lité totale dans les régions Limousin, Poitou-Cha-
rentes, Midi-Pyrénées a 80% dans les régions Pro-
vence-Alpes-Cote-d'Azur (Paca) et fle-de-France.
Afin d'étudier la mortalité sur I'hiver 2011-2012
comparativement aux années antérieures, |'ana-
lyse s"appuie sur les données enregistrées par ces
1042 communes.

Pour chaque individu décédé, I'InVS dispose de ses
caractéristiques démographiques (age et sexe), de la
commune et de la date de déces.

Certification électronique des déces

Outre les caractéristiques démographiques et admi-
nistratives des individus décédés, les données issues
de la certification électronique fournissent égale-
ment les causes médicales brutes du déces. Dans
cette analyse, seule la dynamique de la mortalité
toutes causes confondues observée a partir de ce
mode de certification est présentée a titre illustra-
tif. Cette source de données ne couvrant que 5% de
la mortalité francaise totale, elle ne permet pas une
analyse fiable par cause de déces.

Données démographiques

Les effectifs de la population par département, age
et sexe entre les 1¢ janvier 2006 et 2012 proviennent
des estimations et des projections démographiques
établies par I'Insee.

Méthodes

Le vieillissement de la population francaise conduit
de facon mécanique a un accroissement de la popu-
lation des classes d'age les plus élevées. Ainsi, le
nombre de personnes agées de 85 ans ou plus est
passé de 1,1 million en 2005 a pres de 1,7 million en
2012, soit une hausse de 55%. Afin de tenir compte
de ces évolutions démographiques de la population
dans les variations de la mortalité, le suivi tempo-
rel des fluctuations de la mortalité est établi a partir
d'un indicateur défini par le rapport entre le nombre
observé de déces et la population estimée de I'année.
Cet indicateur est exprimé en nombre de décés pour
100000 habitants. L'analyse est déclinée par classe
d'age et par région.

L'évaluation quantitative de I'excés de déces sur les
mois de février et mars 2012 s'appuie sur une com-
paraison du nombre observé (0) de déces sur cette
période a un nombre attendu (E). Le nombre attendu
de décés d'une semaine S est estimé a partir du taux
moyen de mortalité sur la période des cing semaines
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centrées sur la semaine S (de S-2 a S+2) des trois
années 2008, 2010 et 2011, appliqué a I'estimation
de la population de I'année 2012. L'année 2009 a été
exclue de la période de référence, les six premieres
semaines ayant été affectées par un excés majeur
de mortalité.

L'excés de décés (0-E) est mesuré par la différence
entre les nombres observés et attendus de décés. Le
ratio (O/E) est défini par le rapport entre les nombres
observé et attendu de déceés. Lintervalle de confiance
de Poisson a 95% du ratio de mortalité a été cal-
culé. Cette méme méthode a été utilisée pour I'esti-
mation de la surmortalité au cours de I'hiver 2008-
2009 [3]. L'analyse est réalisée tous ages confondus
et par tranches d'age de 10 ans chez les personnes
agées de 55 ans ou plus.

L'évolution hebdomadaire du nombre de décés cer-
tifiés par voie électronique est également analy-
sée pour trois grandes classes d'age. L'analyse doit
cependant étre considérée avec prudence car elle
tient compte de I'ensemble des établissements qui
utilisent ce mode de certification, et ne tient pas
compte de I'influence de la montée en charge du
systéme, qui reste trés modérée depuis mi-2010.

Résultats

Fluctuations hebdomadaires de
la mortalité au cours de I'hiver
2011-2012 au niveau national

Le nombre de décés pour 100000 habitants,
tous ages confondus, a progressé a partir de la
semaine 45 (début novembre 2011), suivant I'évolu-
tion saisonniére habituelle de la mortalité. Les effec-
tifs de déces enregistrés sur fin 2011 jusqu'a janvier
2012 étaient légerement inférieurs, de I'ordre de 2
a 4%, a ceux observés les années précédentes. Cette
sous-mortalité était plus marquée dans les classes
d'age entre 65 et 84 ans (figure 1).

Entre les semaines 6 et 11 (du 6 février au
18 mars 2012), un exces du nombre de déces est
observé, avec une dynamique caractérisée par une
premiére phase de progression rapide de la morta-
lité entre les semaines 5 et 7, puis une stabilisation
des effectifs a un niveau élevé sur les semaines 8 et
9, suivie d'une diminution de la mortalité jusqu’en
semaine 12. A partir de la semaine 12, les effec-
tifs retrouvent des valeurs proches de celles obser-
vées les années précédentes sur la méme période
(figure 1).

L'analyse par classes d'dge montre que cette aug-
mentation concerne plus particuliéerement les per-
sonnes agées de plus de 85 ans, pour lesquelles I'in-
dicateur de mortalité est nettement supérieur a celui
des trois années précédentes (figure 1). Chez les per-
sonnes agées de 75 a 84 ans, on note également une
progression de la mortalité a partir de la semaine 6,

mais avec un exces plus modéré que celui observé
chez les 85 ans ou plus. Dés la semaine 10, les effec-
tifs pour cette classe d'age sont similaires a ceux des
années précédentes.

Au total, sur I'échantillon des communes partici-
pant au systéme de surveillance SurSauD® (70%
de la mortalité nationale), un exces de pres de
6000 déces (+13%) est estimé, tous ages confon-
dus, sur la période de six semaines du 6 février au
18 mars 2012, comparativement aux années 2008,
2010 et 2011 (tableau 1). La plus grande part de I'ex-
cés de mortalité survient chez des personnes agées
de 85 a 94 ans, avec 2 850 déces en exces (+18%).
Chez les personnes de 95 ans ou plus, I'excés est de
I'ordre de 1000 déces supplémentaires (+31%).

A partir des informations issues de la certification
électronique, le nombre de déces suit une dynamique
proche : une progression plus marquée dés le début
de I'année 2012 avec un pic atteint en semaine 8, sui-
vie d’une diminution et d'un retour, en semaine 12,
a des effectifs comparables a ceux observés avant
cette période (figure 2). Cette évolution est obser-
vée chez les personnes de 75 ans ou plus.

Des disparités régionales

Sur la période de 6 semaines entre le 6 février et
le 18 mars 2012, la quasi-totalité des régions a été
concernée par cet épisode de surmortalité, avec des
exces variant de +8% en Alsace a +22% en Paca par
rapport a la mortalité attendue (tableau 2).

Comparaison des hivers
2008-2009 et 2011-2012

La surmortalité observée au cours de |'hiver 2008-
2009 s'était également étalée sur une période de
6 semaines, avec un exces comparable (en nombre
absolu et en proportion) de 5 800 décés (+14%) éta-
bli sur le méme échantillon de communes que celui
utilisé pour I'analyse de I'hiver 2011-2012 [3]. Les
personnes agées de 75 ans ou plus étaient les plus
touchées.

En revanche, la distribution géographique de I'ex-
cés de mortalité selon les régions au cours de I'hiver
2011-2012 différe nettement de celle observée lors
de I'hiver 2008-2009 (figure 3). En 2012, un gradient
nord/sud de I'excés de mortalité est observé, les
régions du Sud de la France étant les plus touchées.
Alinverse, en 2009, la surmortalité se caractérise par
un gradient sud-est/nord-ouest, les régions situées
dans le Nord-ouest et la région Languedoc-Roussil-
lon étant les plus concernées.

Discussion

Entre le 6 février et le 18 mars 2012, une hausse
des effectifs de déces a été enregistrée compara-
tivement aux années précédentes et a concerné
plus particulierement les personnes les plus agées

Tableau 1 Nombres observé et attendu de décés, tous ages et par classes d'age, entre les semaines 6

et 11 de 2012, France / Table I Observed and expected numbers of deaths, all ages and by age group,
from week 6 to week 11, 2012, France

Nombre observé (0) Nombre attendu (E) 0-E* O/E>
55-64 ans 4864 4791 73 1,02
65-74 ans 6400 6567 -167 0,97
75-84 ans 13443 12652 791 1,06*
85-94 ans 18671 15826 2845 1,18*
95 ans et + 4210 3213 997 1,31*
Tous ages 51404 45558 5846 1,13*

20-E : écart entre le nombre observé (0) et le nombre attendu (E) de déces.

°QJ/E : rapport entre le nombre observé (0) et le nombre attendu (E) de décés.

Sources : InVS - DCAR / Insee.



Figure 1 Fluctuations hebdomadaires du nombre de décés pour 100 000 habitants, tous ages et par classes d'age, de janvier 2008 a avril 2012, France /

Figure 1 Weekly fluctuations in the mortality rate (number of deaths per 100,000) from January 2008 to April 2012, all ages and by 10 year-age-group, France
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Figure 2 Variation hebdomadaire du nombre de déces certifiés électroniquement, tous ages et par (85 ans ou plus). L'évolution démographique de
classe.s d'age, de janvier 2010 a avril 201'2, France / Figure 2 Weekly fluctuations of the number of la population ne suffit pas a expliquer entiére-
e-certified deaths from January 2010 to April 2012 by age group, France . L .
ment cette augmentation, puisqu’elle subsiste
700 alors qu'on considére un indicateur de mortalité
600 \ ajusté sur |'évolution de la population. Cette sur-
J \/‘/J\A\A/‘ mortalité d'environ 6 000 décés est estimée pour
W WWV“—/VV W/ es communes disposant d'un bureau d'éta
500 M A les 1042 d td'unb d'état
200 o AD_A A A~ civil dont la transmission des données vers I'Insee

300 S B A m est dématérialisée. Ces communes couvrent 70%
M/\/\MW VML A T de la mortalité enregistrée en France métropoli-

200 taine. A ce jour, il n'est pas possible de quantifier
|~ NA N WWWMWJW avec exactitude I'exces total de décés ; un travail
N —~—— sur des données exhaustives et consolidées, qui ne

0 seront disponibles que dans plusieurs mois, per-

Nombre de décés
(certification électronique)

100

5 8 £z &8 & 5 ¢ & 2 5 & 5 % z g ¢ mettra ce calcul. Toutefois, le systeme de surveil-
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- une premiére estimation de son importance. L'In-
sources :InVS - DCAR / Inserm - CépiDe see travaille par ailleurs activement a |'extension
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Tableau 2 Exceés (O-E) et ratio de mortalité (O/E) par région sur les semaines 6 a 11 de 2012, tous ages,
France / Table 2 Excess (0-E) and mortality ratio (O/E) by region from week 6 to week 11, 2012, all ages,

France

Alsace 1367
Aquitaine 2950
Auvergne 1211
Basse-Normandie 1119
Bourgogne 1571
Bretagne 2792
Centre 2065
Champagne-Ardenne 1339
Corse 235
Franche-Comté 903
Haute-Normandie 1522
ile-de-France 7514
Languedoc-Roussillon 2349
Limousin 826
Lorraine 2050
Midi-Pyrénées 2390
Nord-Pas-de-Calais 3197
Provence-Alpes-Céte d'Azur 5428
Pays-de-la-Loire 2579
Picardie 1342
Poitou-Charentes 1437
Rhone-Alpes 4120
France 50306

1261 106 1,08 *
2507 443 1,18 *
1043 168 1,16 *
1017 102 1,10 *
1418 153 1,11 *
2584 208 1,08 *
1854 211 1,11 *
1178 161 1,14 *
242 -7 0,97
831 72 1,09
1274 248 1,19 *
6966 548 1,08 *
1953 39 1,20 *
121 99 1,14 *
1809 241 1,13 *
2013 377 1,19 *
2842 355 1,13 *
4463 965 1,22 *
2347 232 1,10 *
1197 145 1,12 *
1286 151 1,12 *
3647 473 1,13 *
44458 5848 1,13 *

0-E : écart entre le nombre observé (0) et le nombre attendu (E) de décés.

O/E : rapport entre le nombre observé (0) et le nombre attendu (E) de décés.
Sources : InVS - DCAR / Insee.

de la dématérialisation des bureaux d'état civil, ce
qui permettra ainsi de couvrir une plus large part
de la mortalité nationale.

En Europe, de nombreux pays ont également observé
une surmortalité sur cette période, avec une inten-
sité marquée en Espagne, au Portugal, en Suéde et
Belgique, et un excés plus modéré aux Pays-Bas,
en Suisse, en Finlande, en Hongrie, en Irlande et en
Grece [6].

Un événement analogue a été observé au cours
de I'hiver 2008-2009, avec des excés de morta-
lité comparables tous ages et par classes d'age. En
considérant les données exhaustives de I'Inserm-
CépiDc, I'exces total de mortalité s'élevait a environ
10000 déces (+15%).

De fagon similaire a I'hiver 2008-2009, la hausse

de la mortalité sur les mois de février et mars 2012
peut étre mise en relation avec la survenue conco-
mitante de différents facteurs au cours de cette
période, sans que la part de cette augmentation
attribuable a chacun d'eux ne soit connue a ce jour :
- la France a connu une période de froid intense sur
une période de 13 jours consécutifs entre le 1¢ et
le 13 févier ;

- I'épidémie hivernale de grippe a été en plein
développement sur |'ensemble du territoire dés
la mi-février, avec un pic atteint en semaine 9
au niveau national. Cette épidémie était carac-
térisée, d'une part, par la prédominance du virus
grippal A(H3N2) connu pour avoir un impact plus
important sur la santé des personnes agées [7]
et, d'autre part, par la circulation, au cours de
cette épidémie, de virus variants au H3N2 qui

ont pu contribuer a une baisse de I'efficacité
vaccinale chez les personnes les plus agées [8].
Enfin, sur cette période, d'autres épidémies res-
piratoires et de gastro-entérites ont également
été observées au travers des réseaux de surveil-
lance de I'InVS.

La survenue d'événements climatiques (vague de
froid) ou épidémiques peut étre directement ou
indirectement responsable d'une partie de la mor-
talité, avec parfois un décalage de plusieurs jours
a plusieurs semaines. Outre leur effet direct sur
la mortalité, ces différents événements peuvent
entrainer une déstabilisation de |'état général chez
les personnes les plus vulnérables (pathologies
chroniques, personnes agées) pouvant conduire
au déces. La concomitance et la dynamique tem-
porelle et géographique de ces deux événements,
climatique et épidémique, doivent étre explorées,
en particulier pour mieux comprendre le gradient
nord/sud de la surmortalité.

Les travaux en vue d'une meilleure compréhension
du phénoméne doivent également é&tre poursuivis,
en s'appuyant sur une analyse des décés par cause
médicale.

Les informations sur les causes médicales issues de
la certification électronique des déceés sont dispo-
nibles et suivies en temps réel dans le cadre du sys-
téme de surveillance SurSaUD®. Toutefois, la faible
part (5%) de la mortalité nationale couverte par ce
systeme ne permet pas une analyse fiable par cause
sur I'épisode de cet hiver 2012. La montée en charge
de la certification électronique permettra la compré-
hension plus rapide d'une telle augmentation de la
mortalité et nécessite la mobilisation des établisse-
ments de santé’ [2].

En revanche, les données de mortalité exhaustives
et codées issues de |'lnserm-CépiDc sont dispo-
nibles jusqu’en 2010. Elles pourront étre utilisées
pour une étude approfondie de I'épisode de I'hi-
ver 2008-2009 selon les causes médicales de décés
et apporter des hypothéses sur la distribution de la
mortalité par cause médicale au cours de cet hiver
2011-2012. Cette analyse de I'épisode de 2009
pourrait également apporter des informations sur

' http://www.certdc.inserm.fr

Figure 3 Comparaison de la répartition régionale du ratio de mortalité sur les épisodes de surmortalité des hivers 2009 et 2012, France / Figure 3 Regional

distribution of mortality ratio during the two periods of excess mortality observed in the winters 2009 and 2012, France

2009

O/E 1 [1-1,10]
B 11,15-1,175]

1 11,10-1,125]
I 11,175-1,20]

Sources : InVS - DCAR / Insee.
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I 11,125-1,15] O/E

3 =100
B 11,15-1,175]

1 11,10-1,125]
B 11,175-1,22]

I 11,125-1,15]
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les caractéristiques sociales des décés, ouvrant des
pistes d'amélioration pour une meilleure prévention
ciblée et adaptée a cette population de personnes
agées, particulierement impactées lors de ces deux
épisodes de surmortalité.
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Résumé/ Abstract

En aofit 2008, le signalement d’'une augmentation de cas de gastro-enté-
rites aigués (GEA) dans un camping, dont I'approvisionnement en eau
potable présentait des anomalies, évoquait une épidémie de GEA d’ori-
gine hydrique. Des investigations environnementales et épidémiolo-
giques ont été conduites afin de décrire I'épidémie, d’en préciser I'étio-
logie et les causes et de préconiser des mesures de controle adaptées.

Une épidémie de GEA a ainsi été documentée parmi les campeurs d’'un
camping, en pleine saison touristique. La cohorte rétrospective effectuée
(276 sujets) a permis de calculer un taux d’attaque de 42%, selon la défi-
nition de cas proposée par I'Organisation mondiale de la santé (OMS),
et deux voies de transmission : ingestion d’eau du robinet, avec une rela-
tion dose-effet significative (Chi2 de tendance linéaire p=0,00145, et odd
ratio ajusté de 3,7 pour une ingestion d’eau du robinet de 6 verres ou plus
par jour), et baignade dans la piscine ou la riviere (odd ratio ajusté de 2,0
pour plus d’un bain par jour dans la piscine du camping et/ou la riviere).
Les agents pathogenes en cause n'ont pas pu étre identifiés, faute d’ana-
lyses de selles et d’échantillons d’eaux prélevés en quantité suffisante
avant la mise en ceuvre de la désinfection du réseau d’alimentation en
eau. Cette épidémie est tres probablement d'origine virale, compte tenu
des symptomes, de sa durée et du temps de latence.

Un puits non déclaré utilisé par le propriétaire du camping a été mis hors
service. Cette pratique révele que I'approvisionnement en eau avec une
pression insuffisante est sans doute un probléme réel dans certaines
zones tres touristiques. Cet aspect devrait étre pris en compte pour fixer
les capacités d’accueil des campings.

Mots-clés / Keywords

An outbreak of acute gastroenteritis in
a campground, Ardeche, France, August 2008

Increasing numbers of gastroenteritis (AGE) cases were reported in
a campground in August 2008 where the drinking water supply revealed
some deficiencies. This led to suspect the presence of a waterborne GEA
outbreak. Environmental investigations and a cohort study within the
campground were completed to identify the source, describe the extent of
the outbreak, and look for control measures.

A GEA outbreak was documented among the campers in the middle of the
tourist season. The attack rate among the interviewed campers (N=276)
was 42%, a case being defined as recommended WHO. Two risk factors
were associated to the illness: tap water consumption from the camp-
ground, with a significant dose-response relationship, (Chi2 with a linear
trend p=0.00145, and adjusted odds ratio=3.7 for a tap water consump-
tion of six or more glasses per day), and swimming in the pool or the river
(adjusted odds ratio=2.0 for more than one bath a day in the campsite
swimming pool and/or the river). The pathogens incriminated could not
be identified due to the lack of stool and to insufficient water sample col-
lection before the disinfection of the water supply network. This outbreak
had most likely a viral origin, given the symptoms, duration and latency.

An unreported well used by the owner of the campground was taken out of
service. This practice reveals that a water supply with insufficient pressure
is probably a real problem in some touristic areas. This aspect should be
taken into account in establishing campgrounds’ accommodation capacity.

Epidémie, gastro-entérite, camping, eau potable, baignade / Qutbreak, gastroenteritis, campground, drinking water, bathing

Introduction

Le 11 ao(t 2008, la Direction départementale
des affaires sanitaires et sociales' (Ddass) de
I’Ardeche a été alertée par un campeur de la
survenue d'un nombre élevé de cas de gas-
tro-entérites aigués (GEA) dans un camping. Le
reste de la commune n'était pas touché et la
mairie n'avait aucun dysfonctionnement a signa-
ler sur son réseau d'eau. Le service santé envi-
ronnement de la Ddass s'est rendu sur place le

" Remplacée depuis 2010 par la Délégation territoriale (DT)
de I'’Agence régionale de santé (ARS).

12 ao(t. Parmi les 650 a 700 vacanciers présents
sur le camping, une cinquantaine s'est présen-
tée spontanément a I'ingénieur du génie sani-
taire, décrivant des signes cliniques de GEA. Le
contrdle de I'approvisionnement en eau potable
du camping laissait suspecter une contamination
hydrique. Le prélevement d'eau du 12 ao(it sur le
réseau du camping révélait des concentrations
trés fortes en bactéries indicatrices de contami-
nation fécale (plus de 100 UFC/100mL en Esche-
richia coli et entérocoques), ce qui dénotait une
possibilité de présence de micro-organismes
pathogénes dans cette eau et une contamination
fécale récente. Le volume d'eau comptabilisé

au compteur de raccordement au réseau public
d’eau était trés inférieur aux volumes attendus,
indiquant I'utilisation d’une autre ressource, non
réglementaire. L'eau a été interdite a la consom-
mation par arrété préfectoral le 13 aofit. Le 14, il
a été décidé de réaliser des investigations envi-
ronnementales et épidémiologiques pour confir-
mer |'existence d'une épidémie, la décrire, pré-
ciser I'étiologie, identifier la source de la conta-
mination et préconiser des mesures de contrdle
adaptées. Le présent article présente les résul-
tats des investigations environnementales et
épidémiologiques.
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Matériel et méthode

En complément de I'enquéte exploratoire (entretien
avec le propriétaire et le gérant du camping, réa-
lisation d'un premier contrdle des installations des
I'apparition du signal), une enquéte judiciaire a été
effectuée le 19 aodt, suite a la découverte de I'uti-
lisation d'un puits non déclaré, et I'enquéte envi-
ronnementale a été approfondie. Une enquéte de
cohorte rétrospective a été conduite le 14 aodt ; les
données des campeurs présents sur le camping ont
été recueillies par la passation d'un questionnaire
élaboré en appliquant les recommandations préconi-
sées pour |'investigation d'épidémies pour lesquelles
une origine hydrique est suspectée [1]. Les modalités
de ces enquétes sont décrites dans le rapport com-
plet concernant cette épidémie [2].

Un cas a été défini comme toute personne présente
sur le camping le 14 aolit et ayant présenté depuis
le début de son séjour au camping des symptoémes
diarrhéiques avec 3 selles/jour ou plus pendant au
moins un jour, ou des vomissements, conformément
a la définition de cas de I'Organisation mondiale
de la santé - cas(OMS), noté cas dans le texte - [3].
Une définition de cas plus sensible a également été
utilisée dans la discussion - cas(1) -, correspondant
a toute personne ayant présenté des symptomes
diarrhéiques pendant au moins un jour ou un vomis-
sement. Le taux d'attaque représente le taux d'inci-
dence cumulée, soit le rapport entre le nombre de cas
dans la cohorte ou la sous-population considérée, sur
la population totale [4]. La population se renouvelant
régulierement dans un camping, la durée d'incuba-
tion et la date de début d'exposition ont été détermi-
nées en analysant les dates d'arrivée au camping et
de manifestation des premiers symptomes.

Une association a été recherchée entre la survenue
de gastroentérites et les déterminants d'exposition
suivants : consommation d'eau du robinet pour la
boisson, avec une étude de la relation dose-effet et
la prise en compte des consommations « cachées »
(allongement de boissons et fabrication de glacons
avec de I'eau du camping) (test de Chi2 de tendance
linéaire), baignades dans la piscine ou la riviére qui
jouxte le camping, fréquentation d'un bloc sanitaire.
Une analyse univariée a été effectuée pour chaque
facteur de risque, avec un calcul des risques relatifs
associés. Les interactions entre les facteurs age, sexe
et les déterminants d'exposition ont été étudiées par
stratification et test de Mantel-Haenszel entre les
risques relatifs obtenus dans chaque strate. Les dis-
tributions des ages selon les modalités des autres
facteurs ont été comparées par le test non paramé-
trique de Kruskal-Wallis. Une analyse multivariée
a été réalisée par régression logistique pas a pas
descendante, incluant le sexe, |'age, tous les déter-
minants d'exposition et les interactions mises en évi-
dence, avec élimination successive des variables les
moins significatives, tant que le test du rapport de
vraisemblance du modéle n'était pas modifié (au
seuil de significativité de 5%). Les données ont été
analysées avec le logiciel Stata® 11.0. Le test de Chi2
de tendance a été effectué sous Epi Info® 6.

Résultats

Enquéte environnementale

L'enquéte judiciaire a permis de mettre a jour un puits
non réglementaire situé en bordure de riviére, équipé
d'une pompe qui refoulait dans une bache oti I'eau du
puits se mélangeait avec I'eau de la ville. Cette bache
alimentait le camping en eau. Aucun événement
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polluant n'a été identifié sur la riviere en amont du
camping dans les jours précédant I'apparition des cas
de GEA. Les analyses des eaux de baignades réperto-
riées en juillet et début aoit sur les rivieres en amont
du camping ont toujours été conformes a la régle-
mentation [5]. Aucune recherche d'agents pathogénes
dans I'eau n'a pu étre effectuée, faute d'échantillons
d'eau prélevés avant la mise en place des mesures de
purge et de chloration du réseau d'eau prises immé-
diatement. Les autres mesures de gestion mises en
place concernent des mesures d'hygiéne strictes dans
les blocs sanitaires, I'interdiction de consommer I'eau
et la distribution de palettes d'eau embouteillée. Le
puits non réglementaire a été mis hors fonctionne-
ment le 19 ao(t. La levée de I'interdiction de consom-
mer 'eau a été effectuée a la fermeture annuelle du
camping, en septembre.

Enquéte de cohorte rétrospective
Le camping affichait complet en cette période de
I'année. Les informations ont été recueillies pour
276 personnes (environ 40% des vacanciers) répar-
ties sur 78 emplacements : 149 hommes, 125 femmes
et deux non réponses (ratio H/F de 1,2), agés de
1 a 82 ans. La distribution des dges montrait deux
modes, les jeunes de 25 ans et moins et les adultes de
plus de 25 ans. Les personnes de plus de 60 ans et de
20-30 ans étaient trés sous-représentées (figure 1).

L'étude des dates d'arrivée au camping des per-
sonnes interrogées indiquait que la clientéle se

renouvelait trés majoritairement le samedi et séjour-
nait en moyenne deux semaines.

La figure 2 présente la date des premiers symptomes
pour les cas. Une augmentation du nombre de cas
a été observée a partir du 6 ao(it, avec un maximum
de 33 cas le 11 aodt, sur un total de 116 cas avec
une date de début de symptomes renseignée. Le taux
d'attaque était de 42% (117 cas/216), identique chez
les hommes et les femmes. Il variait selon I'age, avec
un maximum chez les 10-25 ans (tableau 1). La distri-
bution des ages entre les malades et les non malades
était significativement différente (test Kruskal-Wal-
lis, p<0,0001). Les cas présentaient les symptomes
suivants : diarrhées (61%, non sanglantes, sauf pour
un cas), vomissements (84%, avec de 2 a 13 vomis-
sements/jour pour 75% des cas avec vomissements)
et, par fréquence décroissante, douleurs abdomi-
nales (90%), perte d'appétit (83%), nausées (83%),
maux de téte (48%) et fievre (plus de 38°C — 23%).
La durée moyenne de la maladie était de 1,8 jour
(1 a 8 jours, P75% 2 jours), sans différence selon
le sexe ou I'age. Seuls 10% des cas ont consulté un
médecin (12/141, 2 non cas ont consulté). Il n'y a pas
eu de prescription d'analyses de selles, ni d'hospita-
lisation rapportées.

L'analyse des dates d'arrivée au camping et des dates
des premiers symptomes a montré une durée d'in-
cubation de 1 a 2 jours et une exposition qui aurait
débuté vers le 3 ao(it (figure 2).

Figure 1 Age des personnes interrogées (n=276 réponses/277). Epidémie de gastro-entérites aigués

dans un camping, Ardéche, France, aolt 2008 / Figure 1 Age distribution of all the interviewed campers
(N=276 responses/277). Outbreak of acute gastroenteritis in a campground, Ardéche, France, August 2008
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Figure 2 Nombre de cas(OMS) par date d’apparition des premiers signes cliniques de gastro-entérite
aigué, selon la semaine d'arrivée au camping (116 cas sur 272 personnes ayant répondu a cette question).
Epidémie de gastro-entérites aigués dans un camping, Ardéche, France, aodt 2008 / Figure 2 Epidemic
curve (WHO case definition) by day of onset of the first clinical GEA symptoms, according to the week
of arrival in the campground (N=116 cases out of 122 who answered this question). Outbreak of acute
gastroenteritis in a campground, Ardeche, France, August 2008
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Plusieurs variables d'exposition ont été étudiées :

- la consommation d'eau du robinet. Sur les
253 campeurs pour lesquels I'information était dis-
ponible, 55% ont décrété ne pas en boire (N=138),
10% en boire moins de 4 verres/jour, 18% entre
«4et 5 verres/jour » et 17% « 6 verres et plus/
jour ». Parmi les non buveurs, 82 en consommaient
toutefois de maniére cachée en utilisant des gla-
cons et des boissons allongées a |'eau du robinet.
Ces habitudes ne dépendaient ni de I'dge, ni du
sexe;

- la baignade dans la piscine ou la riviére. Ces deux
variables étaient étroitement liées car les per-
sonnes qui se baignaient en piscine se baignaient
également en riviére (et réciproquement). Une
variable globale « baignade » a 3 niveaux a donc
été construite : 22 campeurs (9% des 244 cam-
peurs pour lesquels I'information était disponible)
n'étaient pas exposés (aucun bain dans la piscine
ni dans la riviére), 91 avaient une forte exposition
(plusieurs bains/j dans la piscine ou la riviere) et
131 une exposition intermédiaire. Ces habitudes ne
dépendaient pas du sexe, mais fortement de I'age :
les non baigneurs avaient tous plus de 33 ans sauf
deux agés de 1 et 2 ans (test de Kruskal-Wallis,
p=0,0001).

- la fréquentation d'un bloc sanitaire (137 soit 37%
des 210 campeurs pour lesquels |'information était
disponible) ne dépendait ni du sexe, ni de I'age. Cette
fréquentation s'opposait généralement au fait de dis-
poser de sanitaires privés, c'est-a-dire d'occuper un
mobil home.

L'analyse univariée a été stratifiée sur |'age, car
les taux d'attaque et les modalités d'exposition
pour la baignade différaient entre ces deux strates
(tableau 1).

Le tableau 2 présente les facteurs de risque de GEA
identifiés par I'analyse multivariée effectuée. Indé-
pendamment de la définition de cas, quatre fac-
teurs sont significatifs au seuil de 5% :

- I'exposition a I'eau du robinet, l'odd ratio ajusté
augmentant avec l'intensité des expositions, le
risque étant multiplié par un facteur 4 pour une
ingestion journaliere de 6 verres ou plus d'eau du
robinet ;

- I'exposition par la baignade, le risque étant plus
que doublé pour les expositions fortes par rapport
a l'exposition nulle ou intermédiaire prise comme
référence ;

- la fréquentation d'un bloc sanitaire, le risque
étant plus faible en cas de fréquentation ;

- I'age, le risque étant plus faible chez les plus de
25 ans.

Discussion — conclusion

L'investigation a permis de confirmer I'épidémie de
gastro-entérites survenue dans ce camping durant
la premiére quinzaine d'ao(it 2008 et I'efficacité des
mesures de gestions prises le 13 aolt : mesures d'hy-
giene dans les blocs sanitaires pour prévenir le risque
de transmission croisée, restriction d'usage de I'eau
et distribution d'eau embouteillée pour prévenir le
risque hydrique. Ces mesures ont abouti a I'arrét de
I'épidémie.

Le taux d'attaque était de 42%. Une incubation
de un a deux jours avant |'apparition des premiers
symptomes, la dominance des vomissements, |'ab-
sence de symptdmes comme diarrhées sanglantes
et fievre et leur disparition spontanée, générale-
ment en un ou deux jours, orientent vers une GEA

Tableau 1 Déterminants issus de I'analyse univariée stratifiée sur les « jeunes » et les « adultes » pour
les cas(OMS). Epidémie de gastro-entérites aigués dans un camping, Ardéche, France, aodt 2008 /

Table 1 Determinants of GEA (WHO case definition). Age-stratified univariate analysis. Outbreak of acute
gastroenteritis in a campground, Ardeche, France, August 2008

Jeunes : 25 ans et moins

[ Total [ Nombre de cas [ Taux d'attaque (%) [ RR_brut [

5% |

Données sociales

Sexe
Homme | 74 39 52,7 ref
Femme 51 30 58,8 1,12 [0,81-1,53] 0,499
Age
la5ans| 26 14 53,9 0,93 [0,57-1,52] 0,78
6a9ans| 32 16 50,0 0,87 [0,54-1,40] 0,559
10a1dans| 42 24 57.1 0,99 [0,65-1,51] 0,964
15a25ans| 26 15 57,7 ref
Exposition a I'eau du robinet
Non buveur | 29 1 37,9 ref
Non buveur, exposition cachée* 34 19 55,9 1,47 [0,85-2,56] 0,155
Moins de 4 verres 12 7 58,3 1,54 [0,79-3,00] 0,231
4ou5verres| 23 13 56,5 1,49 [0,83-2,68] 0,182
6 verres et plus | 20 14 70,0 1,85 [1,07-3,19] 0,027
Exposition par la baignade (piscine et/ou riviere)**
Pas d'exposition® | 2 2
Exposition intermédiaire* | 57 26 47,5 G
Exposition forte 55 34 61,8 1.3 [0,93-1,83] 0,124
Exposition par la fréquentation d'un bloc sanitaire
Non| 38 26 68,4 ref
Oui 85 41 48,2 0,7 [0,52-0,96] 0,038

Adultes : plus de 25 ans

[ Total [ Nombre de cas [ Taux d'attaque (%) [ RR_brut [

Ic95% | p

Données sociales

Sexe
Homme | 76 23 30,3 ref
Femme 74 25 33,8 1,12 [0,70-1,78] 0,644
Age
26 a 32 ans 18 10 55,6 ref
33a39ans 57 19 333 0,6 [0,35-1,04] 0,091
40a49ans| 46 12 26,1 0,47 [0,25-0,89] 0,026
50 ans et plus 28 7 25,0 0,45 [0,21-0,97] 0,036
Exposition a I'eau du robinet
Non buveur | 27 7 25,9 ref
Non buveur, exposition cachée* | 48 12 25,0 0,96 [0,43-2,15] 0,929
Moins de 4 verres | 14 3 21,4 0,83 [0,25-2,71] 0,75
4oubverres | 23 9 39,1 1,51 [0,67-3,41] 0,318
6 verres et plus 23 11 47,8 1,84 [0,86-3,97] 0,108
Exposition par la baignade (piscine et/ou riviére)**
Pas d'exposition | 20 4 20,0 ref
Exposition intermédiaire | 75 24 32,0 1,6 [0,63-4,08] 0,296
Exposition forte 36 17 47,2 2,36 [0,92-6,06] 0,044
Exposition par la fréquentation d'un bloc sanitaire
Non 45 18 40,0 ref
Oui | 102 30 29,4 0,74 [0,46-1,17] 0,207

* Exposition cachée : non buveur d'eau du robinet, mais utilisateur de glagons et de boissons allongées avec de I'eau du robinet.
** Classe baignade : pas d'exposition (aucun bain dans la piscine, ni dans la riviére), forte (plusieurs bains par jour dans piscine

et/ou riviére), intermédiaire (autres).

2 Regroupement de ces deux classes d'exposition chez les 25 ans et moins, car seuls deux enfants de 1 et 2 ans ne se baignent pas.

d'origine virale [6]. Mais on ne peut exclure qu'un
ou plusieurs autres agents pathogénes aient égale-
ment été impliqués. Les agents pathogénes en cause
n‘ont pas pu étre identifiés, faute d'analyses de selles
et d'échantillons d'eau prélevés dans la piscine, la
riviere et en différents points d'alimentation en eau
du camping, avant la mise en place des mesures de
désinfection et de purge du réseau d'alimentation
en eau. Il convient d'insister sur I'intérét de diligen-
ter une investigation microbiologique sur les selles
des cas et de réaliser des prélevements d'eau, dés le
stade de |'enquéte exploratoire et la suspicion d'un
probleme hydrique, pour stocker les échantillons en
attendant la décision de I'ARS de faire ou non des
analyses ciblées selon les agents pathogénes détec-
tés dans les selles [6].

Trois facteurs de risque ont été associés a cette
épidémie : la baignade, I'ingestion d'eau du
camping et la non fréquentation d'un bloc
sanitaire. Ces mémes facteurs de risque ont
été identifiés avec une définition de cas moins
stricte [142 cas(1) et 117 cas(OMS)], ce qui
conforte la robustesse de I'analyse (tableau 2).
L'enquéte environnementale s'était beaucoup
focalisée sur le facteur hydrique, compte tenu de
la découverte d’une utilisation non réglementaire
d'un puits alimenté directement par |'eau de la
riviere et d'une contamination de I'eau du cam-
ping. Le risque baignade a été moins documenté,
sans contrdle de la qualité de I'eau de la piscine,
ni de la riviere au niveau de la plage de baignade
du camping.
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Tableau 2 Déterminants issus de la modélisation par régression logistique, modéle multivarié final pour
deux définitions de cas. Epidémie de gastro-entérites aigués dans un camping, Ardéche, France, aolt

2008 / Table 2 Determinants of acute gastroenteritis (two case definition) in a campground, Ardeche,

France, August 2008. Final multivariable models

N=238 Cas(1) Cas(OMS)
OR ajusté | 1C95% | p | OR brut OR ajusté| 1C95% | p | OR brut
Age
25 ans et moins ref ref
Plus de 25 ans 0,47 0,26 - 0,82 0,009/ 0,46 044 |0,25-0,78| 0,005 0,43
Exposition a I'eau du robinet
Non buveur ref ref
Non buveur, exposition cachée 2,44 1,08 -5,51 0,03 2,24 1,71 10,75-3,91| 0,2 1,61
Moins de 4 verres 1,79 0,58 - 5,55 0,31 1,69 1,73 |0,55-5,44| 0,35 1,52
4 ou 5 verres 4,47 1,74-11,43 0,02 3,58 293 |1,16-7,42| 0,02 2,4
6 verres et plus 426 | 1,60-11,31 | 0,04 4,65 3,71 [1,40-9,75| 0,008 4,08

Exposition par la baignade (piscine et/ou riviére)

Pas d'exposition*
Exposition intermédiaire?®

ref

ref

Exposition forte 2,42 133-441 |

0,004| 247 2,02 [1,12-365] 002 213

Exposition par la fréquentation d'un bloc sanitaire

Non ref
Oui 0,51

0,27 - 0,96

ref

0,24-0,83 | 0,01

2 Regroupement de ces deux classes, car |'effectif classe « pas d'exposition » est trop faible chez les 25 ans et moins (deux enfants

de 1 et2 ans).

Cas(1) : symptdmes diarrhéiques pendant au moins un jour (au moins une selle liquide) ou au moins un vomissement.
Cas(OMS) : 3 selles/j ou plus sur 24 heures au moins, ou des vomissements.

La baignade dans des eaux récréatives est un facteur
de risque bien identifié comme associé aux cas de
GEA [7]. La probabilité de développer une GEA aug-
mente avec la durée de la baignade et la contamina-
tion de la ressource [8;9]. Les résultats obtenus sont
cohérents avec le risque relatif de contracter une
GEA trouvé chez les baigneurs comparativement aux
non baigneurs de huit campings sur le bassin versant
de I'Ardéche (RR=2,8 [1,8-4,4] ; 5 737 touristes) [10].
Cette investigation a mis en évidence une évolution
inhabituelle du taux d'attaque selon I'age, avec un
maximum pour la classe d'age 10-25 ans, alors que
la classe des moins de 5 ans est considérée comme
étant la plus susceptible de développer une GEA, en
I'absence d'une immunité bien développée [11]. Une
explication pourrait étre le risque baignade, I'expo-
sition a ce risque étant maximale pour cette classe
d'age, les 10-25 ans se baignant plus fréquemment
et plus longtemps.

L'exposition par I'eau du robinet ressort, avec une
relation dose-effet significative (Chi2 de tendance de
10,1 sur les odd ratio ajustés, p=0,0014), le risque
devenant significatif a partir de quatre verres ingé-
rés par jour.

Les blocs sanitaires sont des lieux trés fréquentés
dans les campings et donc trés favorables a I'entre-
tien d'une transmission interhumaine. La mise en
place de mesures d’hygiéne trés strictes et la sen-
sibilisation des campeurs au lavage des mains s'im-
posent toujours dans de telles situations. Les résul-
tats obtenus sont donc contraires aux attentes, avec

I'observation d'un effet protecteur de la fréquenta-
tion des blocs sanitaires, inexpliqué.

Seuls 10% des cas ont consulté un médecin, ce qui
est inférieur d'un facteur 3 au taux de consulta-
tion pour GEA de 30% observé en France au cours
d'une étude en population générale effectuée sur
une année en 2009-2010 [11], et d'un facteur 3
a 5 aux taux rapportés pour quatre épidémies
de GEA francaises d'origine hydrique documen-
tées sur ce point (Gourdon, Dracy-le-Fort, Apprieu
2002 et Pérignat, avec respectivement 52, 54, 30
et 37% de consultations). Dans le cadre de cette
épidémie, la population interrogée est une popu-
lation de touristes, probablement en partie étran-
gére, ce qui pourrait expliquer ce faible taux de
recours aux soins.

Le propriétaire du camping justifiait le recours
au puits non déclaré faute d'approvisionnement
avec une pression suffisante par le réseau d'eau
public. Le branchement a été refait avec une cana-
lisation de diamétre supérieur permettant d'aug-
menter suffisamment les débits pour la capacité
du camping. L'approvisionnement en eau avec
une pression suffisante est sans doute un réel pro-
bléme dans certaines zones trés touristiques. Ce
camping est installé sur une commune d’environ
2000 habitants, dont la population peut décupler
en été, avec en particulier plus de 25 campings et
3000 emplacements. L'absence de pratiques simi-
laires dans les autres campings de la commune
a été controlée en 2009, ce qui a permis une bonne

sensibilisation des gérants a cette problématique.
La prise en considération de I'alimentation en eau
potable afin de fixer les capacités d'accueil des
campings a été proposée a la commission dépar-
tementale d'actions touristiques, présidée par le
préfet.
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