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I Introduction

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit I'épidémiologie en 1968
comme « une ¢tude de la distribution des maladies et des invalidités dans les
populations humaines, ainsi que des influences qui déterminent cette
distribution ». L’épidémiologie est un vaste domaine, qui va de I'é¢tude de
terrain, au front de la recherche et de la lutte contre 1'émergence des maladies,

en passant par la modélisation et la veille sanitaire.

La veille sanitaire est l'action de surveiller I’état de santé d'une population afin

de prévenir des menaces d'épidémies.

La gastro-entérite aigué€ (GEA) est une inflammation du tractus gastro-intestinal
qui peut se manifester par des diarrhées, des nausées, des vomissements, des
douleurs abdominales et de la fievre. Elle peut tre due a des bactéries (tel que
Escherichia coli), des virus (tel que les Rotavirus), des parasites (tel que
Entamoeba histolytica) ou encore des champignons (tel que le genre Candida).
(Schlossberg D, 2015).

En France, les décés suite a une gastro-entérite mal soignée sont exceptionnels,
mais ils restent fréquents dans les pays en voie de développement, la gastro-

entérite est la 4eme cause de mortalité dans les pays en voie de développement.

Selon une étude de I'Institut de veille sanitaire, il y aurait environ 0,33 €pisodes
de gastro-entérite par personne et par année, et dans 30% des cas cela conduirait
a une consultation chez le médecin, chiffre plus €levé que celui observé dans
d’autres pays développés ou le chiffre est de 1’ordre de 20% (en Nouvelle-
Zélande, en Irlande ou bien aux Etats-Unis),

cette différence est probablement due aux spécificités frangaises

(Van Cauteren et al.,2012).

17



I1 existe chaque année en France une épidémie hivernale de GEA virales. Les
données du Réseau Sentinelles permettent d’estimer qu’a chaque hiver, ces
GEA seraient a I’origine de 700 000 a 3,7 millions de consultations en
médecine générale. L’augmentation du nombre de consultations pour GEA,
pour la France métropolitaine, s’observe habituellement entre décembre et
janvier avec un pic, le plus souvent au cours des deux premieres semaines de

janvier (voir http://invs.santepubliquefrance.fr).

La France d'outre-mer comprend les territoires de la République francaise situés
en dehors du continent européen, ces territoires sont situés en Amérique,

Océanie, dans l'océan Indien et en Antarctique.
9

La présente thése a pour objet d’étudier les différences présentes, ou non, vis-a-
vis des prises en charge des GEA et de leur période d’apparition en France
métropolitaine et dans les départements et territoires d'outre-mer que sont la

Guadeloupe, la Martinique, la Guyane et I'ile de La Réunion.
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I.1 Surveillance des cas de gastro-entérites aigués en France
I.1.1 L'Institut de veille sanitaire

L'Institut de veille sanitaire (InVS) est un établissement public a caractére
administratif, placé sous la tutelle du ministre chargé de la santé.
L’InVS repose sur un ensemble de structure permettant la surveillance,

l'information et la prévention en cas de risques sanitaires.

Depuis le ler mai 2016, I’Institut national de prévention et d’éducation pour la
santé (Inpes), I'Institut de veille sanitaire (InVS) et 1'Etablissement de
préparation et de réponse aux urgences sanitaires (Eprus) sont devenus Santé

publique France.

I.1.2 Les Cellules interrégionales d'épidémiologie

Les Cellules interrégionales d'épidémiologie (Cire), relaient I’action de I’'InVS
et exercent une partie de ses missions au niveau régional.

Santé publique France conduit son action régionale au travers de ses Cellules
interrégionales d'épidémiologie, aussi appelée cellules d’intervention en région,
qui sont placées aupres des ARS. Elles leur apportent 1I’expertise scientifique
dans le champ de la veille, de la surveillance et de 1’alerte sanitaire pour ’aide a
la décision des politiques de santé régionales. Les Cire sont le représentant
unique en région de Santé publique France, et sont basées sur le systéme
nomm¢ SurSaUD (Surveillance sanitaire des urgences et des déces), qui fut crée
en 2004 suite aux conséquences dramatiques de la canicule de 2003 (70 000
morts en Europe), qui a conduit a réexaminer les dispositifs de veille et d’alerte
sanitaires alors disponibles et quasi-exclusivement basés sur des systémes

spécifiques et par pathologies.
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1.1.3 Le systéme de surveillance SurSaUD

Le systeme de surveillance SurSaUD est centré sur des structures capables de

fournir des informations au jour le jour sur I’état de santé de la population. Il

inclut plusieurs sources d’informations :

Les services d’accueil hospitaliers volontaires d’urgences font une
surveillance syndromique et forment ainsi le réseau Oscour (Organisation
de la surveillance coordonnée des urgences), en transmettant
automatiquement 1’age, le sexe, le motif de recours, le score de gravité, le
diagnostic médical, I’orientation du patient a la sortie des urgences
(hospitalisation-transfert) tous les jours a I’'InVS.

Les données des associations SOS Médecins (crée en 1966 par le Docteur
LASCAR suite au déces d'un de ses patients, d'une crise cardiaque faute
d'avoir pu joindre un médecin un samedi apres-midi).

Des données de mortalité, provenant du répertoire national
d'identification des personnes physiques (RNIPP), de I'Insee, et
du CépiDc (Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces) de

I’Inserm.
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Figure 1. Architecture de la transmission d’informations du systéme de

surveillance SurSaUD.

1.1.4 Le systéme d'information nommé Réseau Sentinelles

L'Institut national de la santé et de la recherche médicale (1I’Inserm) et
I'Université Pierre et Marie Curie (Paris 6) ont, a partir de 1984,

développé un systéme d'information basé sur un réseau de médecins
généralistes, le Réseau Sentinelles. Il permet la constitution de grandes bases de
données, avec la description de cas individuels vus en consultation, a des fins de
veille sanitaire et de recherche. Il permet la surveillance de plusieurs indicateurs
de santé, dont la gastro-entérite. Le Réseau Sentinelles le plus connu est celui de
la France métropolitaine, mais il ne fut pas le premier crée,

puisque la Plateforme de Veille et d’Urgences Sanitaires (PVUS) de

Guadeloupe fut créé, en 1983, faisant de ce département un pionnier en matiere
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de surveillance épidémiologique régionalisée. Le Réseau Sentinelles s'integre

aux dispositifs de surveillance mis en place par 1'InVS.

I1. Généralités sur la gastro-entérite aigué et ses traitements

La gastro-entérite aigué (GEA), est une inflammation intestinale faisant suite a
une infection des muqueuses de I'estomac et de I'intestin.
Dans la plupart des cas elle est de courte durée. Les symptomes surviennent

rapidement et disparaissent généralement au bout de 1 a 3 jours.

I1.1 Etiologie des GEA

Plusieurs agents pathogenes peuvent étre responsables, il peut s’agir de virus, de
bactéries ou autres micro-organismes, qui se transmettent essentiellement par
les mains, par I’eau et les aliments contaminés. L’intensité et la durée des

symptomes varient selon la cause.

I1.1.1 Etiologies non virale des GEA

Certaines GEA sont causées par des bactéries, tel que Salmonella,
Campylobacter, Salmonella, Shigella, Vibrio, Yersinia, Clostridium difficile,
Escherichia coli (E. coli) et autres.

Environ un cas de gastroentérite sur cinq serait causé par une intoxication

alimentaire bactérienne.
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Plusieurs mécanismes peuvent étre impliqués :

_Ingestion d’aliments contaminés par une toxine bactérienne, la période
d’incubation oscille de 1 & 12 heures et les symptomes disparaissent
généralement en 24h.

_Ingestion d’aliments contaminés par des bactéries,

produisant des toxines au niveau de I’intestin (tel qu’intoxication alimentaire a
Clostridium perfringens).

_Ingestion d’aliments contaminés par une bactérie qui va pénétrer la paroi de

I’intestin et causer une diarrhée inflammatoire.

Des parasites peuvent aussi étre responsables, comme des amibes, le Giardia et

le Cryptosporidium.

I1.1.2 Etiologies virales des GEA

Les gastro-entérites virales sont les plus fréquentes (virus impliqués dans plus
de deux tiers des cas). Chaque année, les épidémies de GEA virales touchent
des millions de personnes.

Aux Etats-Unis et en Europe, il y a recrudescence de GEA virales durant I’hiver
(Rabbani et al.,2001; Fourquet et al., 2003; Bresee et al., 2012). Les principaux
virus impliqués seraient les Norovirus et les Rotavirus, mais aussi les
Astrovirus, les Adénovirus, et méme certains Virus grippaux (Dawood et al.,

2009).
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11.1.2.1 Le Norovirus

Les Norovirus (NoV) causent la majorité des épidémies de GEA, a tout age. Le
genre Norovirus contient une seule espece, le Virus de Norwalk dont le nom est
issu de de la ville ou le virus fut décrit en premier (Norwalk, dans 1’Ohio). Dans

le schéma ci-dessous, un virion (particule virale compléte) de NoV.

Capsid VP1

38nm particle =3 23nm particle =1

Figure 2. Représentation de Norovirus

(Issu du site ViralZone, viralzone.expasy.org).

11.1.2.2 Le Rotavirus

Le rotavirus (RoV) est I'agent infectieux le plus fréquemment responsable des
GAE chez les jeunes enfants (touche principalement les nourrissons entre six
mois et deux ans).

Mais le rotavirus touche aussi les adultes (Anderson et Weber, 2004). Le genre
Rotavirus contient 7 groupes, de A a G, et seuls les groupes A
(majoritairement), B et C sont impliqués dans des infections humaines, mais
¢galement animales. Chez les enfants de moins de 5 ans, le RoV est la cause
principale de GEA et I’on estime que plus de 70% des enfants ont été en contact
avec ce virus durant les 5 premicres années de leur vie, en 2008, les GEA a RoV
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ont fait plus de 450 000 morts dans le monde, dont plus de 85% en Asie du Sud
et en Afrique subsaharienne (Tate et al., 2012).

OUTER CAPSID
VP8 VPS5 VP7

\ViralZone 2011

stitude of Boinformancs T31 3 = r T=

VPG vp2
INTERMEDIATE NN INTERMEDIATE INNER CAPSID
CAPSID CAPSID CAPSID

Figure 3. Représentation de Rotavirus

(Issu du site ViralZone, viralzone.expasy.org).
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I1.2 Transmission des GEA et prévention
I1.2.1 Transmission

La GEA peut se contracter :

_Par intoxication alimentaire (GEA bactériennes essentiellement).

La consommation d’aliments ou d'eau contaminés par des germes peut causer
une gastro-entérite. Les aliments les plus fréquemment responsables sont, par
ordre d’importance, les fruits de mer, les fruits et Iégumes mal lavés, la volaille,

le beeuf, puis les oeufs.

_Par contact avec une personne ou un objet contaminés (GEA virales
essentiellement). C’est la voie dite « oro-fécale ». On peut contracter la maladie
si, apres avoir touché une personne contagieuse, des objets, ou des surfaces
contaminées, on porte les mains au visage ou on prépare un repas sans s’étre
correctement lavé les mains. Une personne atteinte est contagieuse a partir du
moment ou les symptdmes commencent et le reste jusqu’a environ 2 jours apres

leur disparition.

11.2.2 Prévention

Certains gestes simples permettent de limiter la propagation des virus :

- Se laver correctement et régulicrement les mains au cours de la journée
- Laver les aliments et bien les faire cuire

- Ne pas partager le linge de maison, la brosse a dents et autres

- Nettoyer régulierement les toilettes

- Nettoyer le linge de maison s’il a été souille
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Figure 4. Gestes simples de prévention des GEA hivernales

(Image modifiée a partir d’une image de Sanofi.com).

Il existe des vaccins contre le rotavirus, les vaccins ROTARIX®
et ROTATEQ® sont des vaccins oraux, vivants atténués, ayant I’AMM depuis
2006 dans la prévention des gastro-entérites aigu€s dues a une infection a

rotavirus (GEA-RV) chez les nourrissons.

Le vaccin ROTARIX® se présente sous forme d’une suspension buvable

d’1,5ml, et contient une souche de Rotavirus humain vivant atténue.

Le ROTARIX® est indiqué chez les nourrissons 4gé de 6 a 24 semaines
(possibilité de I’administré chez des nourrissons prématurés nés a 27 semaines
de grossesse ou plus). Ce vaccin immunise activement contre les gastro-

entérites virales a Rotavirus.

I1 est conseillé d’administrer la premicre dose avant 16 semaines et I’intervalle
entre 2 doses doit étre de minimum 4 semaines. Si le nourrisson recrache la
dose administrée, il est possible d’administrer une deuxi¢éme dose lors de la

méme consultation.

Le ROTARIX® n’a pas d’indication pour les adultes, il n’est pas pris en charge

par la sécurité sociale et est disponible uniquement sur ordonnance.
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Le ROTATEQ® se présente sous forme d’une suspension buvable de 2ml. Ce
vaccin contient 5 souches différentes de Rotavirus humain-bovin vivant atténué.
I1 est indiqué chez les nourrissons a partir de 6 semaines jusqu’a 32 semaines. Il

immunise contre les gastro-entérites dues au Rotavirus.

Le schéma de vaccination se fait en 3 doses. Il est préférable que les 3
administrations soient faites avant 1’age de 22 semaines mais il est possible de
reporter a 32 semaines. Le ROTATEQ® n’est pas recommandé chez les enfants
de plus de 33 semaines et ne possede pas d’indication chez 1’adulte.
L’administration se fait par voie orale uniquement, ne doit €tre en aucun cas

administré par voie parentérale.

Comme pour le ROTARIX®, le ROTATEQ® n’est pas pris en charge par la

collectivité et n’est disponible que sur ordonnance.

En mars 2015, I’ANSM prévient qu’il existe un possible risque d’invagination
intestinale aigué suite a I’administration de ces vaccins, et juge le rapport
bénéfice/risque de cette vaccination défavorable, en conséquence de quoi elle le

retire de la recommandation du calendrier vaccinal.
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I1.3 Traitements
I1.3.1 Solutions de réhydratation orale

En France, les solutions de réhydratation orale (SRO) ne sont disponibles qu’en
officines, et sont inscrits sur la Liste des Produits et Prestations Remboursables
(LPPR) prévue a l'article L.165-1 du Code de la sécurité sociale. La prise est
charge est assurée chez les nourrissons et enfants 4gés de moins de 5 ans atteints

de diarrhées aigués, mais ces solutés peuvent étre conseillé a tous les ages.

Ces solutés contiennent des électrolytes (sodium, potassium, chlorures), des
sucres (glucose, saccharose, dextrose, maltose), des bicarbonates et/ou citrates :

ils compensent les pertes digestives.

Pour reconstituer la solution, il est recommandé de diluer un sachet de poudre
dans 200ml d’eau faiblement minéralisée, puis de la conserver au réfrigérateur,
maximum 24h. Il faut administrer la solution par quantités fractionnées (5 a
10ml soit I’équivalent d’une a deux cuilléres a caf€) toutes les toutes les 10 a 15
minutes pendant 4 a 6h. Il faut prolonger I’administration jusqu’a disparition
des vomissements et des diarrhées. Il est conseiller de donner a boire cette

solution entre les repas pour une meilleure absorption.

Une réhydratation entérale par sonde nasogastrique (40 a 50ml/kg en 4 a 6h) est

aussi efficace qu’une réhydratation I'V par voie parentérale.

Dans le cadre d’une déshydratation mineure (inférieure a 5%), il faut
administrer Sml de soluté (soit 1 cuillére-a-café) toutes les 1 a 2 minutes
pendant 1 heure ; puis 50ml/kg pendant les 4 premieres heures ; compenser un

vomissement par Sml/kg et une diarrhée par 10ml/kg.

Lors d’une déshydratation modérée (entre 5 et 8%), il faut administrer 30 a
60ml tous les quarts d’heure (durant les 4 premieres heures) jusqu’a 50 a
100ml/kg. L usage d’une sonde nasogastrique est possible.
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I1.3.2 Ralentisseurs du transit intestinal et adsorbants
11.3.2.1 Le Lopéramide

Découvert par Paul Janssen, pharmacologue belge, le lopéramide agit via les
récepteurs aux opiaces mu du plexus myentérique intestinal, qui a son tour
réduit le tonus des muscles lisses, ce qui augmente la durée du transit gastro-

intestinal.

Le lopéramide n’agit pas sur le systéme nerveux central puisqu’il ne passe pas
la barriére hématoencéphalique, a doses normales tout du moins. Le lopéramide
semble faire I’objet d’'un mésusage, ou il a €t¢ observé une consommation de
plus de 400 comprimés par jour, avec dans certains cas des déces, suite a un

allongement de 1’espace QT.

11.3.2.2 Le Racécadotril

Le racécadotril est un inhibiteur des enképhalinases (enzymes dégradant les
peptides opioides endogenes de type enképhaline), ce qui engendre une
augmentation des enképhalines au niveau du tube digestif.

Le racécadotril est un pro médicament qui est hydrolysé en thiorphan, son

métabolite actif.

Le racécadotril empéche 1’hypersécrétion intestinale d’eau, sans bloquer le
transit. Les inhibiteurs d’enképhallinases ont été développés en France a partir
de 1980, dans I'idée que I'inhibition des enképhalinases renforcerait I'action des
enképhalines endogenes ainsi non inactivees, ceci s'est révéle exact a la
périphérie, au niveau du tube digestif, mais pas au niveau du systéme nerveux

central, puisque le racécadotril ne pénétre pas dans le cerveau.

Le Tiorfan ® existe en sachets de 10 mg et de 30 mg poudre orale pour les

enfants.
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Il existe aujourd’hui des formes adultes disponibles sans ordonnance.

Le racécadotril est contre-indiqué en cas d’association avec un inhibiteur de
I’enzyme de conversion, ou en cas d’antécédent d’angio-oedéme sous inhibiteur

de I’enzyme de conversion.

L’utilisation du racécadotril est a éviter chez la femme enceinte (préférer le
lopéramide) ainsi que chez la femme allaitante (absence de données cliniques,

lecrat.fr).

11.3.2.3 Adsorbants

La diosmectite (SMECTA®), de par sa structure en feuillets et sa viscosité
plastique €levée, possede un pouvoir couvrant important de la muqueuse
digestive, ainsi elle augmente la résistance des muqueuses aux agressions, mais
elle diminue aussi 1'absorption de ces muqueuses, c'est pourquoi il est conseillé
de la prendre a distance des repas, et surtout a distance des prises des autres
médicaments, sous peine de diminuer leur absorption. De plus la diosmectite

adsorbe les gaz intestinaux chez 1’adulte

I1.3.3 Les antiémétiques
11.3.3.1 Dompéridone

La dompéridone est un antagoniste des récepteurs dopaminergiques,

commercialis€ sous le nom de
- Motilium ® 1mg/ml suspension buvable
- Motilium ® 10mg comprimé pelliculé

- Dompéridone 10mg générique comprimés pelliculés
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La dompéridone est a utiliser en dernier recours quel que soit le terme de la
grossesse (préférer avant : doxylamine (hors AMM), métoclopramide voir

ondansétron), en revanche 1’allaitement est possible (lecrat.fr)

11.3.3.2 Métoclopramide

Le métoclopramide est un antagoniste dopaminergique de la classe des

benzamide qui est commercialisé en France sous le nom de

- Primpéran ® 10mg comprimeés seécables, 10mg suppositoires, 0,1%

solution buvable
- Prokinyl ® 15mg comprimés LP
- Anausin ® 15mg comprimé LP

L’utilisation du Métoclopramide est possible lors de la grossesse ou lors de

’allaitement (lecrat.fr).

11.3.3.3 Métopimazine

La métopimazine est un antagoniste sélectif des récepteurs dopaminergiques D2

au niveau de la zone gachette chimio-réceptive ( ou chemoreceptor trigger zone

ou CTZ) située au niveau de l'area postrema.

Cette phénothiazine possede une forte affinité pour les récepteurs

histaminergiques H1 (donc risque de somnolence) et pour les récepteurs alphal-

adrénergiques. En revanche, elle n’a aucune affinité pour les récepteurs

sérotoninergiques 5S-HT3. La métopimazine passe trés peu la barriere hémato-

encéphallique, ce qui limite les effets secondaires centraux, tels que les effets

extra-pyramidaux.
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La métopimazine est commercialisé sous le nom de
- Vogalene ® solution buvable 0,1%

- Vogalene ® Lyoc 7,5mg lyophylisat oral

- Vogalene ® suppositoires sécables Smg

- Vogalene ® 15mg gélules

Pour les enfants de moins de 6 ans, la posologie est de Img par kg et par jour a
diviser en trois prises. Pour les enfants de 6 a 12 ans, la posologie est de 7,5 a
15mg par jour en 3 prises. Pour les enfants de plus de 12 ans et les adultes, la
posologie est de 15 a 30mg par jour en 3 prises.

I1 est préférable de prendre la métopimazine 15 a 30 minutes avant les repas afin
de prévenir les nausées et/ou les vomissements. Il est possible d’utiliser la

métopimazine chez la femme enceinte, ainsi que chez la femme allaitante.

I1.3.4 Les antispasmodiques
11.3.4.1 Phloroglucinol

Le phloroglucinol est un antispasmodique non atropinique agissant en inhibant
la pénétration intracellulaire de calcium mais n’a pas d’effet vasculaire. Il faut
éviter I’association avec des antalgiques majeurs tels que la morphine (effet

spasmogene).

Le phloroglucinol est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité au composant ou

a I’un des constituant.

Le phloroglucinol est utilis¢ dans les douleurs spasmodiques digestives mais

aussi gynécologie.
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La posologie chez I’enfant est de 160mg en deux prises par 24h, les lyophilisats
sont a diluer dans un peu d’eau avant administration. Chez 1’adulte, la posologie
est de 80mg a 160mg par prise, a renouveler au bout de 2 heures minimum si les
spasmes sont importants. Ne pas dépasser trois prises de 160mg par jour. Les
lyophilisats peuvent étre diluer dans un peu d’eau ou a laisser fondre sous la

langue pour une action plus rapide.

Les spécialités correspondant au phloroglucinol sont :

Spasfon ® 80mg comprimés enrobés

Spasfon ® Lyoc 80mg et 160mg lyophylisat oral

Spasfon ® suppositoires

Spasfon ® injectable

Le phloroglucinol peut étre utilisé chez la femme enceinte quel que soit le terme

de la grossesse et pendant ’allaitement maternel.

11.3.4.2 Trimébutine

La trimébutine possede plusieurs propriétés, dont un effet agoniste sur les

récepteurs enképhalinergiques périphériques.

Chez I’enfant de moins de 5 ans, il est préférable d’utiliser le Débridat ®
4,8mg/ml, présenté sous forme de granulés pour solution buvable, a reconstituer
avec de I’eau non gazeuse. La dose usuelle est de 1ml par kg de poids corporel
par jour. La mesurette correspond a la dose administrée par kg et par prise. Chez
le nourrisson, la dose peut étre mélangée a un biberon d’eau ou de lait. Sinon, il
est fortement conseillé d’administrer la dose dans un biberon, dans un verre ou
dans une cuillere et de ’administrer immédiatement a 1’enfant. Apres

reconstitution, la suspension buvable reconstituée se conserve quatre semaines a
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température ambiante et ne pas oublier d’agiter le flacon avant chaque
administration et rincer soigneusement le godet-doseur apres chaque

administration

Chez I’enfant de plus de 5 ans, il est préférable d’utiliser la forme sachet. La
posologie usuelle est de 1 a 2 sachets par jour, il est possible de diluer les
granuler dans un verre d’eau. La forme granulée est contre-indiqué pour les
patients atteints de phénylcétonurie en raison de la présence d’aspartam. Les
granulés contiennent aussi un agent colorant azoique susceptible de provoquer
des manifestations allergiques. La forme sachet présente aussi la particularité de
contenir du saccharose, il est préférable d’étre prudent quant a son
administration chez des patients présentant une intolérance au fructose, un
syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose ou un déficit en
sucrase/isomaltase. Pour les enfants de plus de 5 ans et les adultes, il faut
prendre en compte la dose de saccharose ingérée par dose (6 grammes par dose
chez les enfants et 9 grammes par dose pour la suspension buvable en flacon et
3,7 gramme par sachet chez les patients devant respecter un régime pauvre en

sucre, notamment chez les diabétiques)

La posologie usuelle chez 1’adulte est de 100mg par prise trois fois par jour, en
espagant les prises de 6 heures. Il est possible d’augmenter la posologie jusqu’a

200mg par prise trois fois par jour.

I1.3.4.3 Alvérine

Le citrate d'alvérine est un antispasmodique musculotrope de type
papaverinique, non atropinique, on retrouve 1’association du citrate d'alvérine et

de de siméticone dans la spécialité Météospasmyl®.
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La siméticone est une molécule chimique qui ne possede pas de propriété
pharmacologique. Elle modifie la tension superficielle des bulles de gaz. Elle
peut étre associé€ a un spasmolytique tel que le phloroglucinol. C’est une

association présente dans la spécialité Météoxane®.

IIT Matériel et méthode

II1.1 Obtention des données

En France, les caisses primaires d'assurance maladie (CPAM) sont chargées
d'assurer l'affiliation des assurés et de gérer leurs droits a ' Assurance Maladie,
ce sont les CPAM qui assurent le service des prestations d'assurance maladie.
Divers bases de données permettent au systeéme de fonctionner, dont la base de
données SNIIR-AM, pour Systeme National d’Informations Inter Régimes de
I’ Assurance Maladie, mise en place progressivement en 2004, qui permet de
connaitre les dépenses de I’ensemble des régimes de I’assurance maladie, les
données collectées sont anonymisées et permettent notamment d’obtenir des
informations sur le malade (sexe, ,age, commune de résidence, régime de
sécurité sociale ...), sur le prescripteur (numéro d’identification, spécialité,
localiteé, secteur conventionnel, sexe, ,age), sur le pharmacien (localité), sur

I’acte (la cotation et la date).

I1 est donc possible de consulter des informations sur les médicaments délivrés,
tel que le Code Identifiant de Présentation (CIP), qui est mentionné dans la
décision d'autorisation de mise sur le marché de toute spécialité

pharmaceutique, et que le nombre d’unités de conditionnement vendues.
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C’est en utilisant les données extraites de la CPAM de 2014, filtrées et traitées
par PINVS, par ’intermédiaire d’un algorithme de discrimination des cas de

GEA et des non cas de GEA, réalis¢ en 2011 par 'INVS, I"unité de recherche
mixte UMR CNRS 5007 et le laboratoire de pharmacie galénique de la faculté

de médecine et de pharmacie de Rouen, que cette these a été réalisée.

Time lag between consultation and dispensation < 2 working days

l 1 i l

AND AND AND AND
Presence of Presence of least three Presence of two classes Presence of one class
an oral classes between between intestinal anti- between antipropulsives,
rehydration intestinal anti-infectives, infectives, intestinal antidiarrhoeal
salt intestinal adsorbents, adsorbents, antipropulsives, MicToorganisms,

AND antipropulsives, antidiarrhoeal anti-emetics according to

antidiarrhoeal micronrganisms, the ATC
Age < 15 years | | microorganisms, anti- anti-emetics according to AND
emetics according to the the ATC
ATC Absence excluding drugs*
Absence eiﬁgn & AND
g drugs A\
Treatment duration < 8
AND S
Treatment duration < 8 AND
dayst Total number of drugs
< § including drugs

intended for diseases
other than AG

AND
Age < 15 years

T~

Figure 5. Algorithme de discrimination des cas et non cas de GEA (Bounoure et

al., 2011).
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L’InVS a ainsi fourni les données correspondant a I’année 2014 pour le
département de 1'Hérault (code Insee 34), et pour le département de la Seine-
Maritime (76) pour la France métropolitaine;

pour les DOM-TOM les données de la Guadeloupe (971), de la Martinique
(972), de la Guyane (973) et de la Réunion (974).

II1.2 Traitement des données

Dans les fichiers effectués sous Excel, les données sont construites ou brutes.

Exemple :
Variable Commentaire Format Modalités Variable
numériqu
ADS_max  NUT maximum par ID pour la catégorie ADS Construite
e
numériqu
ADS_sum  Somme du nombre de boites par ID pour la catégorie ADS Construite
e
numériqu
AE_max NUT maximum par ID pour la catégorie AE Construite
e
numériqu
AE_sum Somme du nombre de boites par ID pour la catégorie AE Construite

e

Age arrondi a une décimale pour les 0-24 mois a I'entier numériqu

age Construite
pour les autres. e
numériqu
age_cl Classe d’age du bénéficiaire 0 ="[0-11 mois]' Construite
e
label 1="[1-5ans]'
2 ='[6-15 ans]'

3 ="[16-64 ans]'
4 ='[65-74 ans]'

5="[75 ans et sup]

numériqu
ASE_max NUT maximum par ID pour la catégorie ASE Construite
e

numériqu
ASE_sum  Somme du nombre de boites par ID pour la catégorie ASE Construite
e
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numériqu

ASP_max  NUT maximum par ID pour la catégorie ASP Construite
e
numériqu
ASP_sum  Somme du nombre de boites par ID pour la catégorie ASP Construite
e
numériqu
ATB_sum  Somme du nombre de boites par ID pour la catégorie ATB Construite
e
B_AN Année de naissance du bénéficiaire texte Brute
numériqu
B_Cop Prescription d’une coproculture ou analyse de selles 1="0ui' Copie
e
avec
2 ="'Non'
labels
B_DE Département du bénéficiaire texte Brute
B_MO Mois de naissance du bénéficiaire texte Brute
B_NC Numéro Insee de la commune du bénéficiaire texte Brute

Figure 6. Données construites ou brutes.

Au total ce sont plus d’1 millions de lignes qui ont été analysées. A titre

xemple et pour ce faire une idée, figure ci-dessous une image du fichier pour

le département de 1’Hérault. Les fichiers sont consultables sur demande.
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34 Herault 271Klignes - Analysis - ADIn - Excel

Fichier [RNSIVUMM Insérer Miseenpage  Formules Données  Révision  Affichage ) Dites-nous ce que vous voulez faire

i ; & Caiibr e AN 2 %- B standerd - | %] g = z- %Y p

) By - A2 - - e~ [T~

o & TV . 0f o0 | %Q & e - o Styles de o . Ehe (he
g |1 Es(H QA S B B A e i roae: | Witoms | @~ g2 R

Nombre. (1 Styles Cellules Edition ~
B101 - Jr 1
| A 8 ¢ ) E F 6 | H [ I} K L M | N | ©
1 |date cas cas_type  age_cl sexe resident age Dept_B Ph_D NCIP AE_sum ASP_sum  RGO_sum  ATB_sum  ADS_sum
2 10/07/2014 o 12 4 1 1 74,75 34 10/07/2014 4 1 1
3 | 02/08/2014 0 11 3 2 1 49,9166667 34 02/08/2014 1 1
4 | 09/01/2014 0 11 5 2 1 88 34 10/01/2014 3 1
5 | 17/11/2014 1 2 2 2 1 13,25 34 17/11/2014 3 1 1
6 | 06/10/2014 1 2 2 1 1 129166667 34 06/10/2014 3 1 1
7 05/02/2014 0 11 3 1 1 52,0833333 34 05/02/2014 2
8 | 06/11/2014 1 2 3 2 1 36,3333333 34 06/11/2014 7 1 2
9 20/10/2014 1 2 5 1 1 75,75 34 20/10/2014 3 1 1
10| 24/10/2014 0 11 5 1 1 75,75 34 24/10/2014 1
1] 30/06/2014 1 1 3 1 1 51,8333333 34 30/06/2014 3 5 1
12 I 03/11/2014 1 5 2 2 1 11,3333333 34 03/11/2014 3 1
13 | 02/06/2014 0 12 £) i 1 77,0833333 34 02/06/2014 3 3 6 1
14 | 24/02/2014 1 61 1 2 1 2,08333333 34 24/02/2014 2 1
15| 28/03/2014 o 12 3 2 1 41,3333333 34 28/03/2014 8 1 1
16 | 17/02/2014 1 1 3 1 1 24,6666667 34 18/02/2014 3 1 1
17 | 24/06/2014 1 5 3 1 1 25 34 24/06/2014 2 1
18 | 24/09/2014 0 12 3 1 1 44,6666667 34 24/09/2014 5 1 4,
19| 23/01/2014 0 9 5 1 1 77,0833333 34 27/01/2014 4 2 2
20| 27/12/2013 o 9 3 2 1 32,25 34 28/01/2014 8 1 2 1
21 26/06/2014 o 9 3 2 1 34,1666667 34 04/07/2014 1 1
22| 25/01/2014 0 8 3 2 1 311666667 34 25/01/2014 4 2
Moy d'Age | Sexe Ratio | FqClasses | NCIP | Nbre Boites | Cat | OR Data 34 (&) ) »

Prét H | ® - 1 + 100

Figure 7. Fichier contenant les données de 1’Hérault.

Un tableau dynamique croisé, également nomme rapport de tableau dynamique

crois¢, permet d’analyser, d’explorer et de synthétiser les données d'une feuille

de calcul Excel.

A partir de données bidimensionnelles on peut ainsi créer un tableau a trois
dimensions, ce qui as permis d’obtenir beaucoup de données inhérentes a
chaque département, et ce qui permet ensuite de comparer les différents
départements entre eux ;

La France métropolitaine et les DOM-TOM.

34
Non Cas Cas de GEA
Total général
Moyenne d'age 46,9 24,9 37,9

Figure 8. Tableau dynamique croisé représentant la moyenne d’age selon la

classification cas ou non cas pour le département 34 (Hérault).
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IV Résultats

IV.1 Cas de GEA sur ’année 2014

Le seuil épidémique se définit comme l'incidence d'une maladie a partir de
laquelle il peut étre considéré qu'une épidémie est en cours, 1'incidence étant le
nombre de nouveaux cas sur une période. Selon I’InVS il est de 280 cas pour
100 000 habitants en France métropolitaine en 2014

(invs.santepubliquefrance.fr, consulté en mai 2017).

IV.1.1 Résultats pour la France métropolitaine
IV.1.1.1 Résultats pour la Seine-Maritime

En 2014, pour le département de la Seine-Maritime (76), nous avons obtenu
311 822 dossiers, pour une population de 1 257 920 habitants au ler janvier
2014 (Insee.fr, consulté en mai 2017).

La réalisation d’une courbe représentant les cas et les non cas lors de 'année
2014, selon les 52 semaines, nous permet d’observer que le pic épidémique se
situe en janvier, et que le seuil épidémique est dépassé jusqu’en février

(on constate aussi un dépassement du seuil a la fin de ’année 2014).
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Figure 10. Cas (bleu) et non cas (rouge) pour I’année 2014 en Seine-Maritime.

On constate que I’InV'S semble corroborer nos résultats, puisque c’est vers la fin
de I’année et janvier que sont enregistrées le plus de consultations journalieres
aux urgences hospitalieres pour GEA, dans les établissements hospitaliers de

France métropolitaine participant a la surveillance.

= 53ison 2014-2015 — saison 2013-2014 — saison 2012-2013

600
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42



Figure 11. Consultations journalieres aux urgences hospitalieres pour GEA,

(invs.santepubliquefrance.fr, consulté en mai 2017).

IV.1.1.2 Résultats pour le département de I'Hérault

En 2014, pour le département de 1'Hérault (34), nous avons obtenu 271 346
dossiers, pour une population de 1 107 398 habitants au ler janvier 2014

(Insee.fr, mai 2017).

La réalisation d’une courbe représentant les cas et les non cas lors de I'année
2014, nous permet d’observer que le pic épidémique se situe en janvier, et que
le seuil épidémique est dépassé jusqu’en février (on constate aussi un

dépassement du seuil a la fin de I’année 2014).

NN SN TN TN
\.\ o \o\, \, * \y - /-\/.\ /:\,/ q
s .:/f_' N N TN, // ¥ v 4 \ /,\. S
" \ Vs VAVLE AN ¢ Al

. " 5 5 o o a8 o » . PR S S R P T S N T S
R R R S R S, T T A 4 ¥ R A A O - F O T O F GG

Figure 12. Cas et non cas pour I’année 2014 pour le département de 1'Hérault.

IV.1.2 Résultats pour les DOM-TOM
IV.1.2.1 Résultats pour la Guadeloupe
En 2014, pour la Guadeloupe (971), nous avons obtenu 57 883 dossiers, pour

une population de 400 187 habitants au ler janvier 2014 (Insee.fr, mai 2017).
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La realisation d’une courbe représentant les cas et les non cas lors de 1'année
2014, nous permet d’observer que le pic épidémique semble se situer en début

et en fin d’année 2014.
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Figure 13. Cas et non cas pour I’année 2014 pour la Guadeloupe.

IV.1.2.2 Résultats pour la Martinique

En 2014, pour la Martinique (972), nous avons obtenu 57 776 dossiers, pour
une population de 383 910 habitants au ler janvier 2014 (Insee.fr, consulté en
mai 2017). La réalisation d’une courbe représentant les cas et les non cas lors de
I'année 2014, nous permet d’observer que le pic épidémique semble se situer en

début d’année 2014.
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Figure 14. Cas et non cas pour 1’année 2014 pour la Martinique.

IV.1.2.3 Résultats pour la Guyane
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En 2014, pour la Guyane (973), nous avons obtenu 38 681 dossiers, pour une

population de 252 338 habitants au ler janvier 2014 (Insee.fr, consulté en mai

2017). La réalisation d’une courbe représentant les cas et les non cas lors de

I'année 2014, nous permet d’observer que le pic épidémique semble se situer en

début d’année 2014.

45




| 74 L '\\ g \._ . ; s /\ J/\ \"\ f\ Al
i of 7N NWg # A T N )
-:-\_/ y \:\ : o~ /\ /./ "\::\./ \h/ P /
¥ ‘ ;\,\ /,/ .l - Y ./ . ./.‘ L
S ¥ 8 F 8 ¥ & o o

Figure 15 . Cas et non cas pour I’année 2014 pour la Guyane.

1V.1.2.4 Résultats pour la Réunion

En 2014, pour la Réunion (974), nous avons obtenu 320 815 dossiers, pour une
population de 845 000 personnes habitants au ler janvier 2014 (Insee.ft,
consulté en mai 2017). La réalisation d’une courbe représentant les cas et les
non cas lors de I'année 2014, nous permet d’observer que le pic épidémique

semble se situer entre septembre et octobre 2014.
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Figure 16 . Cas et non cas pour ’année 2014 pour la Réunion.

IV.2 Fréquence d'utilisation des classes de médicaments

Parmi les médicaments utilisés, il ressort une utilisation importante de solutés
de réhydratation orale (SRO), de ralentisseur du transit (RT), d'antispasmodique
(ASP), d'antiémétique (AE), et d’adsorbant (ADS).

IV.2.1 Fréquence pour la France métropolitaine
I1V.2.1.1 Fréquence pour la Seine-Maritime

Pour le département de la Seine-Maritime, on constate une forte augmentation
de la présence d’ASP pour les cas par rapport aux non cas, de preés de quatre

fois plus.
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Classes utilisées en Seine-Maritime

80,00%
70,00%
60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
0,00% —_ .
SRO RT ASP AE ADS

mTémoins mCas de GEA

Figure 17. Fréquence d’utilisation selon les cas et non cas dans le 76.

1V.2.1.2 Fréquence pour le département de 1'Hérault

Pour le département de 1'Hérault, on constate une forte augmentation de la
présence d’ASP pour les cas par rapport aux non cas,

de prés de quatre fois plus.
Classes utilisées dans |'Hérault

70,00%

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I I
0,00% —_ .
SRO RT ASP AE ADS

B Témoins M Cas de GEA

Figure 18. Fréquence d’utilisation selon les cas et non cas dans le 34.
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1V.2.2 Fréquence pour les DOM-TOM
1V.2.2.1 Fréquence pour la Guadeloupe

Pour la Guadeloupe, on constate une forte augmentation de la présence d’ASP
pour les cas par rapport aux non cas, pres de quatre fois plus, on constate
¢galement qu’il ne semble pas y avoir de différences entre les cas et les non cas

de GEA vis-a-vis de I'utilisation des antiémétiques.
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Classes utilisées en Guadeloupe
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50,00%
40,00%
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B Témoins M Cas de GEA

Figure 19. Fréquence d’utilisation selon les cas et non cas en Guadeloupe.

IV.2.2.2 Fréquence pour la Martinique

Pour la Martinique, on observe une forte augmentation de la présence d’ASP

pour les cas par rapport aux non cas, de I’ordre de quatre fois plus. On constate

¢galement que la consommation d’antiémétique est semblable dans le groupe

non cas et dans le groupe cas de GEA.
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Classes utilisées en Martinique
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Figure 20. Fréquence d’utilisation selon les cas et non cas en Martinique.

1V.2.2.3 Fréquence pour la Guyane

Pour la Guyane, on observe une augmentation de la présence d’ASP pour les
cas par rapport aux non cas, de I’ordre de 3 fois plus (3,2). On constate
¢galement que la consommation d’antiémétique est peu supérieure (1,15) dans

le groupe cas vis-a-vis des non cas.

Classes utilisées en Guyane
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
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ETémoins M Cas de GEA

ADS

E
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Figure 21. Fréquence d’utilisation selon les cas et non cas en Guyane.
1V.2.2.4 Fréquence a la Réunion

Pour la Réunion, on constate une augmentation de la présence d’ASP pour les
cas par rapport aux non cas, de I’ordre de 4 fois plus (4,2).

On observe ¢galement que la consommation d’antiémétique est peu supérieure

(1,38) dans le groupe cas vis-a-vis des non cas.

Classes utilisées a la Réunion
70,00%
60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I
0,00% — .
SRO RT ASP AE ADS

B Témoins M Cas de GEA

Figure 22. Fréquence d’utilisation selon les cas et non cas a la Réunion.

IV.3 Cas et non cas selon le sexe

Au ler janvier 2015, la France comptait 66,3 millions d’habitants, 64,2 millions
en France métropolitaine et 2,1 millions dans les cinq départements d’outre-mer
que sont la Guadeloupe, la Martinique, la Guyane, la Réunion, et Mayotte

(Insee.fr, consulté en mai 2017).

La population comporte environ la méme proportion d’hommes et de femmes.
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Figure 23. Pyramide des ages en France pour I'année 2014.

IV.3.1 Résultats pour la France métropolitaine
IV.3.1.1 Résultats pour la Seine-Maritime

Pour le département de la Seine-Maritime, on constate que majoritairement ce

sont des femmes qui consultent
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Cas ou non cas selon le sexe dans le 76
TR0 61,95%
60,00% 54,39%
50,00% 45,61%
P 38,05%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
1- Homme 2 - Femme
mNon Cas mCasde GEA

Figure 24. Cas et non cas selon le sexe en Seine-Maritime.

IV.3.1.2 Résultats pour le département de I’Hérault

Pour le département de I’Hérault, on constate que ce sont majoritairement des

femmes qui consultent.



Cas ou non cas selon le sexe dans I'hérault

70,00% 63,00%
60,00% 55,30%
50,00% 44,70%
40,00% 37,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

1- Homme 2 - Femme
mNon Cas mCas de GEA

Figure 25. Cas et non cas selon le sexe dans 1’Hérault.

IV.3.2 Résultats pour les DOM-TOM
1V.3.2.1 Résultats pour la Guadeloupe

En Guadeloupe on observe une majorité de femme, que ce soit dans les cas ou

bien dans les non cas.



Cas et non cas selon le sexe en Guadeloupe
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Figure 26. Cas et non cas selon le sexe en Guadeloupe.

1V.3.2.2 Résultats pour la Martinique

En Martinique on constate une majorité de femmes dans les deux groupes.
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Cas et non cas selon le sexe en Martinique
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Figure 27. Cas et non cas selon le sexe en Martinique.

1V.3.2.3 Résultats pour la Guyane

En Guyane on observe que les femmes sont majoritaires, aussi bien pour les cas

de GEA que pour les non cas.
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Cas et non cas selon le sexe en Guyane

70% 64%
60% 55%
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Figure 28. Cas et non cas selon le sexe en Guyane.

1V.3.2.4 Résultats pour la Réunion

On constate que pour la Réunion, les femmes sont majoritaires, parmi les cas et

parmi les non cas.
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Cas et non cas selon le sexe a La Réunion
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Figure 29. Cas et non cas selon le sexe a la Réunion.

IV.4 Cas et non cas selon ’age
IV.4.1 Cas et non cas selon I’age en France métropolitaine

En comparant 1’age moyen des cas de gastro-entérite aigué par rapport a celui
des non cas, on observe une nette différence d’age, de I’ordre de 20 années, que
ce soit dans le département de la Seine-Maritime (76) ou bien dans le
département de 1'Hérault (34), par ailleurs on observe que 1’age moyen dans le
département de 1'Hérault, 37,9 ans, est supérieur a celui de la Seine-Maritime,
qui est de 35 ans, d’ailleurs dans le nord de la France (de la région Pays de la
Loire a la Lorraine en passant par la Normandie, le Nord-Pas-de-Calais, la
Picardie) on a longtemps parlé de croissant fertile (traditionnellement, la

fécondité était plus €élevée dans la partie nord de la France).
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Figure 30. Moyenne d’4ge en France métropolitaine.

Cette différence d’age entre les cas et les non cas s’explique du fait que la

majorité des gastro-entérites aigué touchent la partie jeune de la population, les

plus touchés étant les enfants de moins 5 ans, la fréquence des cas de GEA

diminue rapidement avec 1’age (Van Cauteren et al.,2012).
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Figure 31. Incidence des cas de GEA selon l'age et le sexe, issue d'un article de

I'InVS (Van Cauteren et al.,2012).

IV.4.2 Cas et non cas selon I’age dans les DOM-TOM
IV.4.2.1 Cas et non cas selon I’age en Guadeloupe

En Guadeloupe, on observe une nette différence d’age,
de I’ordre de 20 années, entre les cas de GEA et les non cas, pour une moyenne

d’age de 31,9 ans.
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Figure 32. Moyenne d’age en Guadeloupe.

IV.4.2.2 Cas et non cas selon I’age en Martinique

En Martinique on observe une différence d’age de 20 années entre la moyenne
d’age des cas de gastroentérite aigus et celle des non cas,

pour une moyenne d’age de 34,7 ans.
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Figure 33. Moyenne d’dge en Martinique.

IV.4.2.3 Cas et non cas selon I’age en Guyane

Dans le département de la Guyane, on observe une différence d’age

de 11,9 années entre les cas de GEA et les non cas.

On constate une moyenne d’age de 21,2 ans, qui s’explique du fait que la
Guyane soit, aprés Mayotte (976), le département Frangais ou le taux de natalité
est le plus ¢éleve, I’indice de fécondité en 2014 ¢était de 2,45 enfants par femme
contre 1,97 pour la France métropolitaine (Insee). La Guyane Frangaise est un
des pays le plus riche de I’Amérique du Sud, mais est aussi I’un des

départements francais le plus pauvre.
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Figure 34. Moyenne d’age en Guyane.

IV.4.2.4 Cas et non cas selon I’age sur ’ile de la Réunion

Sur I’1le de la Réunion, on observe une différence d’age de 17,8 années entre les
cas de gastro-entérites aigués et les non cas, pour une moyenne d’age de 29 ans,

cette moyenne d’age s’explique par une forte fécondité des Réunionnaises, qui
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est deux fois plus €élevée qu’en France métropolitaine, soit 0,7 contre 0,3 enfant
par femme agée de 15-24 ans, et de surcroit il y a un nombre ¢élevé
d’accouchements de meres mineures, plus de 3 % des naissances contre 0,5 %

en France métropolitaine (Insee).
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Figure 35. Moyenne d’age sur I’ile de la Réunion.

V Discussion

V.1 Cas et non cas selon I’age et le sexe en France métropolitaine et dans

les quatre DOM-TOM étudiés
V.1.1 Cas et non cas selon I’Age en France en 2014

Dans les DOM-TOM aussi bien qu’en France métropolitaine, on constate que la
moyenne d’age est plus basse dans le groupe GEA que dans le groupe non cas,

ce qui est cohérent comme souligné précédemment.

Par ailleurs on constate que 1’age moyen, cas et non cas confondus, est plus
faible dans les DOM-TOM qu’en France métropolitaine, ce qui concorde avec

les chiffres de I’Insee concernant la fécondité, en 2014 I’indice de fécondité en
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France métropolitaine était de 1,97 enfants par femme, et était de 2,72 pour les

départements d'outre-mer (Insee).

On peut également remarquer une corrélation avec le taux de chdmage, plus il
est ¢levé et plus la moyenne d’age est basse. En 2014 le taux de chomage était
de 19,4 % en Martinique, 24% en Guadeloupe, 26% a la Réunion, et 22,3% en

Guyane, contre 9,9% en métropole selon I’Insee.
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Figure 36. Moyenne d'age (en années) en France et dans les DOM-TOM
en 2014.

V.1.2 Cas et non cas selon le sexe en France en 2014

Ci-dessous figure un histogramme groupé des 6 départements étudiés selon le

sexe, pour les cas et les non cas.
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Cas et non cas selon le sexe en France en 2014
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Figure 37. Histogramme groupé de la distribution des cas et non cas selon le

sexe en France métropolitaine et dans les DOM-TOM.

Que ce soit en France métropolitaine ou dans les DOM-TOM, les femmes
représentent un pourcentage plus important que les hommes, mais 1’utilisation
d’un histogramme groupé ne laisse pas apparaitre de différence évidente entre

les départements.

Mais la réalisation d’un histogramme empilé met a jour des différences, comme

le montre 1’histogramme empilée ci-dessous
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Cas et non cas selon le sexe en France en 2014
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Figure 38. Histogramme empilé de la distribution des cas et non cas selon le

sexe en France métropolitaine et dans les DOM-TOM.

Sur I’histogramme empilé on observe dans le département de la Guadeloupe
(971), mais davantage dans le département de la Martinique (972), une 1égere
surreprésentation des femmes, que ce soit parmi les cas ou bien parmi les non

cas de gastroentérite aigué.
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V.2 Utilisation des classes de médicaments
V.2.1 Utilisation des classes de médicaments en France métropolitaine

La réalisation d’un histogramme comparant I’utilisation des médicaments dans
le département de la Seine-Maritime (76) et dans le département de 1'Hérault
(34) permet d’observer que 1’évolution de I’utilisation des médicaments entre le
groupe considéré comme témoin et le groupe considéré comme cas de GEA est
similaire, la classe de médicaments qui présentent le plus d’évolution entre les
témoins et les cas de GEA est la classe des solutés de réhydratation orale
(SRO), qui est pres de dix fois plus utilisés parmi le groupe cas de GEA, suivi
de la classe des antispasmodiques (ASP), qui est plus de 3 fois supérieures
parmi les cas vis avis des témoins, suivi de la classe des adsorbants (ADS), plus
d’1,6 fois supérieure, puis suivi de la classe des ralentisseurs du transit (RT),

plus d’1,5 fois supérieure dans le groupe classé cas de GEA
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Figure 39. Répartition de ’utilisation des classes de médicaments en France

métropolitaine, en 2014, selon les cas et les non cas de GEA.
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V.2.2 Utilisation des classes de médicaments dans les DOM-TOM

Dans les DOM-TOM, un histogramme empilé permet de constater que les
profils sont similaires, le département de La Réunion (974) semble utiliser
moins d’antiémétiques que les autres départements, et compense avec une

utilisation plus importante d’adsorbants.
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Figure 40. Répartition de I’utilisation des classes de médicaments dans les

DOM-TOM, en 2014, selon les cas et les non cas de GEA.

V.2.3 Utilisation des classes de médicaments en France, comparaison entre

France métropolitaine et DOM-TOM

En comparant la France métropolitaine et les 4 départements d’outre-mer, on
observe que les différences d’utilisation entre le groupe non cas et le groupe cas
de GEA sont semblables, ce qui semble cohérent puisque les GEA sont
majoritairement dues a des virus, et que le traitement est principalement
symptomatique. De surcroit la une quantité importante, si ce n'est pas la
majorité, des médecins exergcant dans les DOM-TOM on effectuée leurs études

en France métropolitaine.
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Figure 41. Histogramme groupé de la fréquence d’utilisation des classes

de médicaments par départements, selon les cas et les non cas.
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V.3 Conclusion

La présente étude permet de dire que 1’algorithme de discrimination de I’InVS
est utilisable hors France métropolitaine, il serait intéressant de valider sa

véracité sur les autres DOM-TOM.
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Spécificité épidémiologique des gastro-entérites aigiies,
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Th. D. Pharm., Rouen, 2017, 200 p.

RESUME

Il existe chaque année en France une épidémie hivernale de gastro-entérite aigué
virales. Les données du réseau Sentinelles permettent d’estimer qu’a chaque hiver,
ces gastro-entérites aigué€s seraient a 1’origine de 700 000 a 3,7 millions de
consultations en médecine générale.

Beaucoup d’études ont été menées sur les gastro-entérite aigué en France
métropolitaine, mais peu sur les territoires frangais dits « d'outre-mer »,
'Outre-mer représente tout de méme pres de 2.6 millions d’habitants.

C’est sur les départements de Seine-Maritime et de I'Hérault, pour la France
métropolitaine, et sur les départements de Guadeloupe, de la Martinique, de la
Guyane, de la Réunion que se concentre la présente ¢tude.

La présente thése a pour objet d’étudier les différences présentes, ou non, vis-a-vis
des prises en charge des GEA et de leur période d’apparition en France
métropolitaine et dans les départements et territoires d'outre-mer.

L’InVS a réalisé en 2011 une étude permettant la mise au point d’un algorithme de
discrimination des cas et des non cas de gastro-entérites aigués, cet algorithme est
éprouve pour la France métropolitaine, la présente these permet de suggérer que cet
algorithme est également utilisable pour les territoires frangais hors métropole.
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