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Résumé // Abstract

Le Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV), identifié en septembre 2012, génere des
infections respiratoires pouvant évoluer vers un tableau de détresse respiratoire aigué. Deux modalités de
transmission a ’hnomme sont actuellement décrites : une transmission zoonotique a partir des camélidés et une
transmission interhumaine. En juillet 2016, ’Organisation mondiale de la santé répertoriait 1 791 cas d’infection
respiratoire a MERS-CoV, dont 640 décés (36%). Lépicentre de I'infection reste localisé dans la péninsule
arabique, essentiellement en Arabie saoudite.

En France, depuis octobre 2012, Santé publique France a recu 1 410 signalements de cas suspects et, en
collaboration avec I’Agence régionale de santé concernée et un clinicien, a validé le classement en « cas
possible » de 433 d’entre eux. Ces derniers ont été testés et seuls 2 ont été confirmés en mai 2013. La plupart
(91% en 2015) des cas suspects ont été exclus sur des critéres cliniques non concordants avec ceux de la
définition de cas. Prés de la moitié des signalements ont été enregistrés durant la période du retour du grand
pélerinage a la Mecque (Hadj). Plus de la moitié des cas suspects ont été signalés dans trois régions : lle-de-
France (41%), Rhone-Alpes (12%) et Provence-Alpes-Cote d’Azur (9%).

Le MERS-CoV n’étant plus considéré comme une émergence, sa surveillance évolue vers un systéme de
surveillance plus conventionnel ou seuls les cas possibles seront signalés.

The Middle East Respiratory Syndrome coronavirus (MERS-CoV) was first identified in September 2012. Clinical
presentations of MERS-CoV infection range from asymptomatic to very severe pneumonia with acute respiratory
distress syndrome. Two modes of transmission to humans are currently described: zoonotic transmission from
camels and inter-human transmission. In July 2016, the World Health Organization (WHQ) registered 1,791 cases
of respiratory infection with MERS-CoV including 640 deaths (36%). The epicenter of this infection is located in
the Arabian Peninsula, mainly in Saudi Arabia.

In France, the surveillance system implemented since October 2012 has registered 1,410 reports of suspected
cases in collaboration with the Health Regional Agency involved and the clinician making the report classi-
fied as “possible cases” 433 of them. They were tested and only two of them were laboratory confirmed as
MERS-CoV infection in May 2013. Most (91% in 2015) suspected cases were excluded based on clinical criteria
not consistent with the case definition. Nearly half of the suspected cases were recorded during the period
of the return from the great pilgrimage to Mecca (Hajj). More than half of the reports were recorded in three
regions: lle de France (41%), Rhéne-Alpes (12%) and Provence-Alpes-Cdte d’Azur (9%).

MERS-CoV is no longer considered as an emergence. lIts surveillance has evolved towards a more conventional
system registering only possible cases.
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Introduction

Le coronavirus Middle East Respiratory Coronavirus
(MERS-CoV), identifié en septembre 2012, appartient
au méme groupe phylogénétique que le coronavirus du
SRAS (Syndrome respiratoire aigu sévere). Linfection a
MERS-CoV se manifeste le plus souvent par une fievre
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et des signes respiratoires pouvant se compliquer
par un syndrome de détresse respiratoire aigué. La
période d’incubation maximale est estimée a 14 jours.
Linfection des camélidés a partir du réservoir principal,
probablement les chauves-souris, est vraisemblable-
ment a l'origine de cette émergence chez ’homme.
Actuellement, il existe deux modalités de transmission
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a I’'homme: une transmission zoonotique a partir des
camélidés et une transmission interhumaine.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a réper-
torié, entre avril 2012 et juillet 2016, 1 791 cas d’infec-
tion respiratoire a MERS-CoV, dont 640 déces (36%).
L'épicentre de I'infection reste localisé en péninsule
arabique, essentiellement en Arabie saoudite. Les
rares cas notifiés hors de cette région avaient tous
séjourné dans la zone a risque dans les jours précé-
dant la maladie ou faisaient partie d’'une chaine de
transmission générée a partir d’'un cas importé".
Excepté les 286 cas identifiés en République de Corée
en 2015 et liés a un cas importé?, les cas hors de
I’épicentre et de la Corée ont été identifiés en Europe
(n=15) et dans le reste du monde (n=10)3. Parmi eux,
2 cas ont été diagnostiqués en France en mai 2013,
1 cas importé et 1 cas infecté par ce cas importé 5.

En France, le dispositif de surveillance des infections
respiratoires a MERS-CoV a été mis en place par
I'Institut de veille sanitaire (INVS) en octobre 2012 et
formalisé sur la base des avis du Haut Conseil de la
santé publique (HCSP), qui décrivent les procédures
relatives a la gestion et a la prévention des infections a
MERS-CoV. Le dernier avis du HCSP date d’avril 2015°.

Nous présentons ici une analyse du systéme de
surveillance a travers un bilan des données recueil-
lies par I'InVS sur les signalements de cas suspects
et possibles d’infection a MERS-CoV d’octobre 2012
a décembre 2015.

Méthode

Dispositif de surveillance, octobre 2012-aoit 2016

Selon l'avis du HCSP, tout cas suspecté par un
médecin d’étre infecté par le MERS-CoV devait faire
I'objet d’une évaluation par ’Agence régionale de
santé (ARS) et Santé publique France pour sa qualifi-
cation ou non en cas possible, en étroite collabora-
tion avec un clinicien et/ou un infectiologue. Cette
évaluation reposait sur les données cliniques, radio-
logiques et d’exposition. Depuis juin 2015, tout cas
classé en cas possible devait étre hospitalisé ou
transféré dans 'un des établissements dédiés identi-
fiés par ’ARS. La gestion de ces signalements était
opérationnelle 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24.

Définitions de cas”’

Cas possible : la définition de cas est basée sur un
diagnostic d’infection du parenchyme pulmonaire
accompagnée d’une fievre 238°, ayant débuté au cours
des 14 jours suivant le retour de la zone a risque®.
Elle a legerement évolué au cours du temps : suite
a l'identification du 1°" cas confirmé de MERS-CoV
en France, une définition plus sensible, incluant des
signes digestifs, a été adoptée chez les personnes
immunodéprimées en juin 2013. Depuis juin 2015, la
notion de fréquentation d’un établissement hospitalier
de la zone a risque et le contact proche de camélidés
ou la consommation de produits issus de I'animal (lait

(M Devenu Santé publique France depuis le 1°" mai 2016

non pasteurisé, viande crue, urine) chez des personnes
ayant présenté une infection respiratoire aigug, quelle
qu’en soit la gravité, ont été inclus dans la définition de
cas. La fréquentation d’un établissement de santé en
Corée du Sud a été prise en compte de juin a ao(t 2015
et la liste des pays arisque a été réduite de 14 a 10 pays
depuis septembre 2015 (exclusion d’lsraél, du Liban,
de la Syrie et des Territoires palestiniens).

Cas confirmé : cas possible avec prélevements indi-
quant la présence du nouveau coronavirus MERS-CoV.

Diagnostic virologique

Le diagnostic virologique repose sur la détection du
génome du MERS-CoV par RT-PCR sur des préléve-
ments respiratoires. Compte tenu de la localisation et
de la cinétique d’excrétion virale, la nature (profond
versus rhino-pharyngé) et la période du prélevement
(=4 jours apres le début des signes) ont un impact
sur la détection du MERS-CoV. Ainsi, la confirmation
ou I'infirmation d’un cas est déclinée dans un algo-
rithme décisionnel prenant en compte ces éléments®.
Les tests de détection du MERS-CoV, initialement
exclusivement réalisés par le Centre national de
référence des virus Influenzae (CNR) et la Cellule
d’intervention biologique d’urgence (Cibu), ont été
décentralisés depuis fin 2013 vers plusieurs dizaines
de laboratoires des hopitaux régionaux qui disposent
des mémes tests que le CNR.

Collecte et analyses des données

Lensemble des données (age, sexe, signes cliniques
et radiologiques, facteurs de risque, dates et types
de prélévements, résultats virologiques et exposi-
tions) concernant tous les signalements était centra-
lisé et enregistré en temps réel par Santé publique
France dans une application informatique dédiée.
Ces données ont été analysées avec le logiciel Stata
12 software StataCorp. 2011°.

Résultats
Description des signalements recueillis

Répartition des signalements

Entre octobre 2012 et décembre 2015, 1 410 signale-
ments ont été enregistrés : 12 en 2012, 499 en 2013,
361 en 2014 et 538 en 2015. Quatre pics d’activité ont
été notés (figure). Le premier (215 signalements) en
mai-juin 2013 est concomitant au diagnostic des 2 cas
confirmés d’infection a MERS-CoV en France. Les
3 autres coincident avec la période du retour du grand
pelerinage a la Mecque (Hadj): en 2013, 185 signale-
ments (37% des cas de I'année), en 2014, 161 (44%)
et en 2015, 336 (62%). La proportion de signalements
annuels liés au Hadj était plusimportante en 2015 que les
deux années précédentes (62% versus 40% p<0,001).
En dehors de ces périodes, les nombres mensuels de
signalements variaient de 1 a 55 en 2014 et 2015, avec
une médiane de 14 signalements par mois.

Llle-de-France est la région qui a recensé le plus de
signalements (41%), suivie des régions Rhone-Alpes
(12%), Paca (9%) et Nord-Pas de Calais (7%) (tableau 1).
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E?:tr:ibution hebdomadaire des cas suspects d’infection 8 MERS-CoV, France, Octobre 2012 — Décembre 2015 (N=1 410)
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Tableau 1
Distribution régionale annuelle des cas suspects d’infection 8 MERS-CoV, France, Octobre 2012 — Décembre 2015 (N=1 410)

fle-de-France 2 190 140 247 579 41
Rhdne-Alpes 2 48 49 67 166 12
Paca 0 45 37 46 128 9
Nord-Pas de Calais 2 47 28 16 93 7
Alsace 2 16 13 12 43 &
Lorraine 0 16 7 19 42 3
Midi-Pyrénées 0 18 7 17 42 &
Centre 0 14 5 17 36 3
Pays de la Loire 1 8 13 11 33 2
Franche Comté 0 13 8 9 30 2
Picardie 1 6 10 9 26 2
Aquitaine 0 9 4 13 26 2
La Réunion 0 9 4 11 24 2
Bourgogne 0 7 11 3 21 1
Auvergne 0 15 3 8 21 1
Languedoc-Roussillon 0 9 3 5 17 1
Haute-Normandie 1 5 4 6 16 1
Bretagne 1 7 3 5 16 1
Poitou-Charentes 0 7 4 1 12 1
Champagne-Ardenne 0 4 1 5 10 1
Basse-Normandie 0 2 1 6 9 1
Mayotte 0 2 1 4 7 0
Limousin 0 1 1 5 7 0
Corse 0 0 2 0 2 0
Guadeloupe 0 0 1 0 1 0
Etranger* 0 1 1 1 3 0
Total 12 499 361 538 1410 100

*Testés dans des laboratoires frangais.
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La majorité des signalements (985/1 252, soit 79%) a
éteé effectuée par des hépitaux, le plus souvent (48%,
n=600) par les services d’accueil et d’'urgences et 18%
(n=230) par les services de maladies infectieuses.
Les Centres 15 étaient a l'origine de 12% (n=149) des
signalements, les médecins de ville de 6% (n=80)
et 3% (n=38) d’autres structures (aéroport...).

Caractéristiques des cas signalés

Parmi les signalements pour lesquels les données
étaient disponibles (90%), 52% concernaient des
hommes. Lage médian était de 53 ans [min=0;max=91].
Pres de 98% des personnes (1 331/1 356) avaient
effectué un voyage dans les deux semaines précédant
la maladie. La majorité (91%) avait séjourné unique-
ment dans la péninsule arabique, notamment en Arabie
saoudite (71%) et aux Emirats arabes unis (17%). Onze
avaient séjourné en Corée du Sud (tableau 2). Sept
signalements (0,8%) concernaient des contacts des
2 cas confirmés en France et 2 signalements étaient
des contacts de cas possibles.

Sur les 1 410 signalements, 977 (69%) ont été exclus
d’emblée car ils ne répondaient pas a la définition d’un
cas possible. Les motifs d’exclusion, documentés
en 2015, indiquaient pour la majorité (340/373, soit
91%) I'absence d’un tableau clinique évocateur ;
pour 6 cas, la non fréquentation de la zone a risque ;
pour 7 cas, un début des signes datant de plus de
14 jours apres le retour de la zone a risque, et pour
20 cas d’autres motifs (autres diagnostics expliquant
le tableau clinique ou aucune fréquentation d’établis-
sement de santé en Corée).

Tableau 2

Distribution des pays de séjour en zone a risque
pour les cas suspects d’infection a MERS-CoV, France,
Octobre 2012 — Décembre 2015 (N=1 295)

Arabie saoudite 901 70
Emirats arabes unis 205 16
Qatar 24 2
Koweit 23 2
Oman 7 0
Bahrein 4 0
Yémen 4 0
Plusieurs pays 15 1
Total péninsule arabique 1183 91
Israél 34 3
Jordanie 13 1
République islamique d’Iran 8 1
Liban 11 1
Iraq 3 0
Syrie 2 0
Etat de Palestine 1 0
Corée du Sud 11 1
Plusieurs pays 29 2

La proportion globale de cas possibles était de 31%
(433 patients). Elle était plus importante en 2012 mais
le nombre de signalements était tres faible (tableau 3).
La part de cas possibles au décours du Hadj était
légérement supérieure a celle observée en dehors
de cette période (34% versus 28%, p=0,01). Sur les
433 cas possibles, 2 cas confirmés ont été identifiés +°.

Pour les deux régions qui ont recueilli le plus de
signalements, le pourcentage de cas possibles par
rapport au nombre de signalements était plus élevé
en Rhéne-Alpes qu’en ile-de-France (42% (69/166)
versus 27% (154/579), p=0,001).

Descriptions des cas possibles

Caractéristiques

La grande majorité (391/415=94%) des cas possibles
avait séjourné dans un pays de la péninsule arabique :
en Arabie saoudite (74%) ou dans les Emirats arabes
unis (15%), dans un autre pays de la péninsule
arabique pour les 5% restants.

Les cas étaient majoritairement (213/380 ; 56%) des
hommes. Lage médian était de 59 ans [0-91] mais ils
étaient plus agés en période du Hadj (64 ans versus
51 ans, p<0,001). Parmi les 313 cas pour lesquels
'information était disponible, 91% (286 cas) ont été
orientés dans un service de médecine ou de mala-
dies infectieuses et moins de 10% (27 cas) en service
de réanimation. La notion de transfert, documentée
depuis 2015, indique que la plupart des 117 cas
possibles a été prise en charge dans les services
dédiés : 38 (33%) admis d’emblée et 69 (59%)
aprés transfert. Aprés accord de I'ARS, et principa-
lement lors du Hadj, 10 sont restés hospitalisés dans
des hdpitaux non dédiés.

La majorité présentait des signes d’infection pulmo-
naire dont 40 (9%) un syndrome de détresse respi-
ratoire aigué (SDRA) (tableau 4). Une fiévre était
rapportée chez seulement 79% des cas (tableau 4).
La majorité (62%) avait des antécédents médi-
caux. La radiographie pulmonaire, renseignée chez
311 cas (72%), était normale pour 22 patients (7%),
montrait un syndrome alvéolaire chez 42 (13%) ou
un syndrome interstitiel chez 154 (50%), et un autre
type d’image pour 93 (30%). Sur les 24 cas ayant eu
un scanner thoracique, 21 (87%) avaient une image
anormale. Au total, 70% des cas possibles (301/433)
avaient une image anormale, a la radiographie et/ou
au scanner. Quatorze des 132 autres cas présen-
taient un SDRA.

Plusieurs variables n’étant pas renseignées dans la
base de données, 'adéquation des données avec la
définition d’un cas possible n’a été retrouvée que pour
59% des cas. Cette proportion était identique quelle
que soit I'année. Depuis juin 2015, date d’inclusion
de ce critére dans la définition de cas, 41 patients
présentant une infection respiratoire aigué ont été
classés en cas possibles car ils avaient fréquenté
un établissement hospitalier de la zone a risque. La
moitié d’entre eux présentait également les critéres
cliniques et radiologiques requis initialement et I'autre
moitié des signes d’infection respiratoire plus banaux.
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Tableau 3

Distribution annuelle, selon leur statut et la période, du nombre des cas suspects d’infection a MERS-CoV, France,

Octobre 2012 — Décembre 2015 (N=1 410)

Nombre de signalements 12
Nombre de cas possibles 7
% de cas possibles 58
Période du Hadj

Nombre de signalements

% de signalements pour I'année
Nombre de cas possibles

% de cas possibles

499 361 538 1410
136 125 165 433
27 35 31 31
185 161 336 682
37 45 62 48
61 56 113 230
33 35 34 34

Les 8 cas possibles qui avaient rapporté un contact
proche avec un camélidé ou la consommation de
produit issu de I'animal présentaient également des
signes d’infections respiratoires.

Analyses microbiologiques

Le nom du laboratoire ayant effectué les analyses du
1¢" prélévement était renseigné pour 84% des cas. Les
analyses ont été réalisées essentiellement par les deux
laboratoires du CNR (40%). Trois laboratoires hospi-
taliers ont traité les prélévements de plus de 20 cas,
celui de la Pitié-Salpétriere a Paris essentiellement
en 2015 alors que celui de Lille a effectué davantage
d’analyses en 2013. Par ailleurs, la Cibu a traité 8%
des premiers prélevements (tableau 5). Pour 176 des
290 cas (61%), un prélevement profond a été obtenu
(associé pour 120 cas des 176 a un préléevement naso-
pharyngé). En revanche, 96 cas ont eu uniquement
un prélévement nasopharyngé et aucune information

Tableau 4

Répartition des signes cliniques des cas possibles
d’infection a MERS-CoV, France, Octobre 2012 -
Décembre 2015 (N=433)

Fievre 343 79
Syndrome fébrile sans fiévre 19 4
objectivée

Frissons 102 24
Sueurs 69 16
Asthénie 158 37
Myalgies 89 21
Céphalées 59 14
Toux 385 89
Dyspnée 127 29
Syndrome de détresse 40 9
respiratoire aigué

Diarrhée 51 12
Auscultation pulmonaire 156 36
anormale

Tableau évocateur d’infection 93 22
du parenchyme pulmonaire

Tableau clinique sévére 49 11
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n’était disponible pour 18 cas. Le délai entre les dates
des premiers signes et du premier prélevement était
inférieur a 4 jours pour 79 cas et, parmi eux, 34 ont eu
uniguement un prélévement nasopharyngé. Un préle-
vement de sang avait été effectué pour 26 cas et un
prélevement de selles pour 18. Les données sur un
second préléevement étaient renseignées uniquement
pour 37 cas. Tous les résultats se sont révélés négatifs
pour le MERS-CoV en 2014 et 2015.

D’autres recherches ont été effectuées, mais les
données sur le type d’analyse et les résultats étaient
peu renseignées. Des virus influenza ont été détectés
chez 75 patients, dont 10 de type A et 6 de type B/
Yamagata, un rhinovirus chez 31 cas, dont 10 asso-
ciés a un virus influenza. Les analyses étaient posi-
tives chez 3 patients pour le métapneumovirus, chez
1 patient pour le virus respiratoire syncytial (VRS) et
chez 1 patient pour un virus para-influenza (PIV).

Discussion - conclusion

Entre octobre 2012 et décembre 2015, 1 410 cas
suspects d’infection a MERS-CoV ont été enregis-
trés par Santé publique France. Le nombre important
en 2013 est di en partie aux nombreux signalements
survenus lors de l'identification des 2 cas confirmés
en France. On a observé toutefois, chaque année, la
méme dynamique marquée par un pic lié au Hadj, ou
prés de la moitié des signalements annuels a été enre-
gistrée. Cependant, en 2015, cette proportion a été
plus importante. Ceci peut étre di a 'augmentation
du nombre de pélerins par rapport aux deux années
précédentes ou leur nombre avait été limité en raison
de travaux a la Mecque, mais pourrait étre également
la conséquence d’une proportion plus élevée du
nombre de pélerins présentant un syndrome d’infec-
tion respiratoire a leur retour en France®.

Tous les signalements parvenus a Santé publique
France ont été saisis dans la base de données. Il est
possible que tous les cas suspects n’aient pas fait
I'objet d’un signalement a Santé publique France et
ne soient pas comptabilisés dans ce bilan. Il est par
contre trés probable que la trés grande majorité des
cas possibles testés dans les laboratoires dédiés
aient été répertoriés. Ce bilan peut refléter correcte-
ment les cas possibles identifiés, mais il sous-estime



Tableau 5

Répartition des cas possibles d’infection a MERS-CoV par laboratoire ayant effectué les analyses virologiques, France,

Octobre 2012 —-Décembre 2015 (N=366)

CNR-Paris 69 33
CNR-Lyon 31 15
Marseille 22 11
Paris - Pitié-Salpétriére 7
Cibu 17
Lille 14
Toulouse

(o2}

Paris — Bichat
Bordeaux
Nancy
Strasbourg
Nantes

Dijon
Clermont
Tours
Grenoble

Paris — Necker
La Réunion
Rennes

Rouen

Caen

Paris — HIA Bégin
Brest
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Nimes

—_

Besancon
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Poitiers 1
Fiche renseignée 208 100
Fiche non renseignée 60 22
Total 268 100

13 8 82 22
34 22 65 18
17 11 39 11
26 16 33 9
12 8 29 8
4 3 18 5
7 4 13 4
10 6 10 3
4 3 9 2
8 5 9 2
5 3 8 2

1 1 7 2

1 1 6 2

1 1 6 2
3 2 5 1
2 1 4 1
4 3 4 1
1 1 4 1

1 1 3 1

1 1 2 1
2 1 2 1
0 0 2 1
1 1 2 1
0 0 2 1
0 0 1 0
0 0 1 0
158 100 366 100
7 4 67 16
165 100 433 100

CNR : Centre national de référence des virus influenzae.

tres probablement le nombre des cas suspects gérés
par les cliniciens.

Les signalements ont été essentiellement effectués
par les services hospitaliers et provenaient, pour plus
de 40%, d’lle-de-France, région la plus impactée par
les signalements MERS-CoV, notamment pendant
la période du retour du Hadj. Parmi les 1 410 signa-
lements, 977 (69%) ont été exclus d’emblée. Les
motifs d’exclusion systématiquement documentés
en 2015 ont permis de préciser que, pour la plupart
des signalements, le tableau clinique ne correspon-
dait pas a la définition d’un cas possible. La non
fréquentation de la zone a risque ne concernait que
quelques personnes. Il est cependant difficile de
préciser les caractéristiques des signalements car de
nombreuses variables ne sont pas renseignées dans
la base de données.

La proportion de cas possibles plus élevée en région
Rhéne-Alpes qu’en lle-de-France pourrait refléter un
meilleur respect des criteres de définition de cas par
les cliniciens avant le signalement aux ARS.

Les changements de définition de cas ont vrai-
semblablement eu peu d’'impact sur le nombre de
signalements ou de cas possibles. En effet, seuls
13 signalements mentionnant un séjour en Corée ont
été rapportés pendant la période concernée et les
personnes qui avaient fréquenté un établissement de
santé ou qui avaient eu un contact avec des camé-
lidés présentaient le plus souvent des signes d’infec-
tions respiratoires caractéristiques, criteres déja
inclus dans la définition de cas initiale.

Pour plus de la moitié des cas, la majorité des
analyses des premiers prélévements a été réalisée
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par le CNR des virus influenzae et la Cibu. Lactivité
des laboratoires a évolué avec la décentralisation en
région fin 2013 et, en 2015, la plupart des analyses
étaient réalisées localement (incluant le CNR-Sud),
excepté le week-end. Malgré les recommandations
du HCSP, seuls 61% des cas ont eu un prélévement
profond en premiere intention ; il est important que
les analyses MERS-CoV soient réalisées sur un préle-
vement profond (au moins un crachat induit) pour
exclure plus facilement un cas devant un résultat
négatif.

Lapplication dédiée aux signalements permet de
suivre et de documenter l'activité de surveillance
lice aux signalements MERS-CoV. Toutefois, en
I’état actuel, 'analyse des caractéristiques des cas
suspects et possibles souffre d’une qualité insuffi-
sante des données enregistrées dans I'application
dédiée. Sur les 433 cas possibles, nous n’avons pas
retrouvé, pour 59% d’entre eux, la totalité des critéres
cliniques et radiologiques ayant conduit a ce clas-
sement, comme la fievre qui est présente seulement
chez 79% des cas. Il en est de méme concernant
les données virologiques ou le type et les dates des
prélevements n’étaient pas systématiquement rensei-
gnés. Des efforts devront étre entrepris pour mieux
documenter les cas afin de permettre d’améliorer
le suivi individuel des patients et garantir la qualité
des analyses de ces données.

Avec 87% des cas mondiaux diagnostiqués en pénin-
sule arabique, le risque reste faible hors de cette zone
et il est probable que, en raison de la persistance
du réservoir animal, la circulation du virus perdure
longtemps. Parmi plus de 1 791 cas diagnostiqués
au niveau mondial, seuls 15 ont été diagnostiqués
en Europe, dont 12 étaient des sujets de retour du
Moyen-Orient 3. Contrairement aux craintes initiales, le
virus reste génétiquement trés stable, peu transmis-
sible de personne a personne en dehors de situations
nosocomiales, comme I'a montré I’épidémie survenue
en 2015 en Corée du Sud, qui rappelle la vigilance a
maintenir dans les établissements de soins.

Le circuit du systeme de surveillance en vigueur
d'octobre 2012 a aolt 2015 imposait la remontée
d’information systématique a Santé publique France
de tous les cas suspects avant classement et mobili-
sait de multiples partenaires, ce qui parait dispropor-
tionné au regard de la réalité de la menace. Il a été
décidé de faire évoluer le systeme de surveillance
vers un systeme plus conventionnel ou les cliniciens,
apres éventuellement avis de l'infectiologue référent,
signalent uniquement les cas possibles a 'ARS pour
validation du classement et, si nécessaire, interven-
tion de Santé publique France pour un appui épidé-
miologique. Seuls les cas possibles sont enregistrés
dans la base de données, pouvant ainsi faciliter la
gestion des cas au niveau local et limiter la charge de
travail, notamment en période du Hadj. Ce systeme
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ne modifie pas la capacité a identifier précocement
une importation d’infection 8 MERS-CoV et permet de
continuer a suivre I'activité liée au MERS-CoV et de
documenter les caractéristiques des cas classés en
cas possibles. ®
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