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Comme I'ensemble des territoires de la planéte, la Réunion est concer-
née par la circulation des virus de la grippe. Ce bulletin de veille sanitaire
thématique est I'occasion de présenter I'évolution de la situation épidé-
miologique de cette pathologie sur I'lle. Chaque année, des épidémies
de grippe saisonniére sont ainsi observées a la Réunion avec des inten-
sités variables et mettant en cause de multiples virus.

Ces évenements sont étroitement surveillés a travers des réseaux de
professionnels de santé et de laboratoires afin de pouvoir alerter les
autorités sanitaires et lancer des campagnes de prévention ciblées et
adaptées.

Cette pathologie, trop souvent considérée comme bénigne, entraine un
impact sanitaire important avec des complications pouvant conduire au
déces souvent chez des personnes présentant des facteurs de risque.
Ces formes graves peuvent étre évitables par la vaccination mais mal-
heureusement nous assistons aujourd’hui a une méfiance vis-a-vis des
vaccins, avec comme conséquence qui entraine un risque pour les
personnes vulnérables et la santé des populations. A ce jour, la vacci-
nation est le seul moyen de prévenir les formes séveres et les complica-
tions de la maladie et méme si son efficacité n'est pas de 100%, elle
permet de se protéger mais également de protéger son entourage. Or a
la Réunion, comme cela est présenté dans ce BVS, la couverture vacci-
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nale est trés insuffisante et inférieure a la métropole, ce qui contribue a
I'apparition des formes graves observées ces derniéres années. Des
efforts doivent donc étre faits par 'ensemble de la communauté médica-
le pour inciter les personnes concernées a se faire vacciner mais égale-
ment par chacun d’entre nous pour améliorer tant notre protection indivi-
duelle que collective.

Les virus n'ayant pas de frontiére, surveiller et lutter contre la grippe
nécessite de disposer d’une vision globale de la dynamique de la mala-
die au niveau de la région du sud ouest de I'océan Indien. Ainsi le ré-
seau Sega (surveillance des épidémies et gestion des alertes) contribue
a la surveillance de cette pathologie au sein de la Commission de l'o-
céan Indien par un échange d’informations entre les fles. Vous trouverez
dans ce numéro une présentation des systéemes de surveillance aux
Comores, a Madagascar, a I'lle Maurice et aux Seychelles qui confirme a
travers les données produites que les épidémies touchent toutes les iles
de notre région.

Nous espérons que ce BVS thématique contribuera a une meilleure
connaissance de cette pathologie au niveau régional mais également
qu’il sensibilisera chacun d’entre nous face aux risques liés a la grippe.

Bonne lecture
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Surveillance de la grippe a la Réunion de 2009
d’une pandémie a une circulation saisonni
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1/ INTRODUCTION

La Réunion est un département frangais d’outre-mer situé dans I'hé-
misphére Sud dans la zone Sud-Ouest de I'océan Indien, entre I'ile
Maurice et Madagascar, avec une population de 840 000 habitants.
L'fle bénéficie d’un systeme de soins équivalent a celui de la France
métropolitaine avec un régime d’assurance maladie pour I'ensemble
de la population. La surveillance épidémiologique de la grippe a été
mise en place par la Cellule de I'Institut de veille sanitaire (InVS) en
région océan Indien (Cire Ol) en se basant sur le systéme de sur-
veillance de la métropole. Séparée de 9 300 km de la France, la
Réunion a cependant des liens directs avec la métropole avec 4 vols
quotidiens et des liaisons avec I'ensemble des pays voisins de la
zone océan Indien. La recrudescence de la grippe est généralement
observée en hiver austral, entre les mois de juin et septembre, soit
quelques mois avant I'épidémie en France métropolitaine.

L’objectif de cet article est de présenter le bilan de 5 années de sur-
veillance de la grippe a la Réunion depuis la pandémie grippale de
20009.

2/ METHODE

A la Réunion, I'activité grippale est surveillée depuis 1996 par un
réseau de médecins sentinelles [1]. Durant la pandémie a virus A
(H1N1)pdmOQ9, un systéme de surveillance multi-sources a été mis
en place afin de compléter le réseau de médecins sentinelles [2].
Cette surveillance multi-source est toujours en place a la Réunion.

Surveillance épidémiologique et clinique par le réseau de mé-
decins sentinelles

Une cinquantaine de médecins généralistes et pédiatres libéraux
participent au réseau de médecins sentinelles notamment pour la
surveillance de plusieurs pathologies dont la grippe.

Ces médecins sont répartis sur 'ensemble de I'ille et rapportent cha-
que semaine le nombre de consultations totales effectuées ainsi que
le nombre de consultations pour syndrome grippal répondant a la
définition suivante : fiévre a début brutal supérieure ou égale a 38°C
ET toux, associées éventuellement a une dyspnée ou a d’autres
signes cliniques : myalgies, céphalées,...
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Le pourcentage de consultations pour syndrome grippal ainsi que
I'estimation du nombre de cas sont calculés de fagon hebdomadaire
afin de suivre la situation épidémiologique de la grippe tout au long
de l'année.

L’estimation du nombre de cas se fait en extrapolant les données
des médecins sentinelles aux données de remboursement des
consultations transmises par la Caisse générale de sécurité sociale
(CGSS).

Les médecins sentinelles sont également incités a prescrire un a
deux prélévements nasopharyngés par semaine a visée diagnosti-
que chez les patients présentant un syndrome grippal depuis moins
de 3 jours. La surveillance virologique est assurée par le laboratoire
de virologie du Centre hospitalier universitaire site Nord de Saint-
Denis (CHU-Nord) et le Centre national de référence (CNR) France
Sud a partir des prélévements réalisés par les médecins sentinelles.
Les objectifs sont de détecter et d'isoler les virus grippaux en circu-
lation et d’en déterminer les caractéristiques antigéniques. Le labo-
ratoire de virologie effectue les analyses de typage des souches
grippales (virus A, A(H1N1)pdmO09 et B) par RT-PCR.

Ces résultats sont ensuite envoyés au CNR Influenzae région Sud
pour confirmation du type, sous-type et caractérisation antigénique
de la souche virale.

Surveillance hospitaliére

La surveillance des passages aux urgences est assurée par le sys-
téme OSCOUR® (Organisation de la Surveillance Coordonnée des
URgences) sur les quatre hopitaux de I'lle. La surveillance de la
grippe est grace aux passages aux urgences codés grippe réalisée
(codes CIM10 J10 et J11) en diagnostic principal ou associé dont
les données sont disponibles quotidiennement.

Les cas biologiquement confirmés de grippe hospitalisés en réani-
mation sont déclarés a la Cire Ol par les médecins réanimateurs des
quatre services de réanimations polyvalentes et pédiatriques de I'lle
sur un formulaire standardisé incluant des données cliniques, démo-
graphiques, épidémiologiques et biologiques des patients.

La Cire effectue le suivi de ces patients chaque semaine pour
connaitre leur évolution.
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3/ RESULTATS

Les résultats des 5 années de surveillance clinique et virologique a partir du réseau de médecins sentinelles sont présentés dans la Figure 1.
De plus, la Figure 2 présente I'estimation du nombre de consultations pour syndrome grippal survenues a la Réunion de 2009 a 2013.

Pourcentage de consultations pour syndrome grippal déclaré et nombre de virus grippaux isolés par le réseau de médecins senti-
nelles de la Réunion de 2009 a 2013
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L’épidémie la plus importante en terme d'impact a été celle de la
pandémie de 2009 avec un pic de consultations pour grippe de
20,4% observé chez les médecins sentinelles.

Les quatre années suivantes, des épidémies d’ampleur modérée
sont survenues en début ou fin d’hiver austral selon les années.

En 2009, aprés une recrudescence habituelle de la grippe saison-
niére au mois de juin due au virus B, le virus pandémie A(H1N1)
pdmO09 a pris le dessus et entrainé une épidémie d’ampleur inhabi-
tuelle, avec un impact important en terme de consultations et d’hos-
pitalisations en réanimation. Lors du pic épidémique durant la pan-
démie, trois fois plus de consultations pour syndrome grippal sont
survenues par rapport aux années suivantes, soit 30 000 consulta-
tions en semaine 35.

L’année 2010 a été marquée par une épidémie d’ampleur importan-
te survenue en fin d’hiver austral due a la persistance du virus A
(H1N1)pdmO09 sur I'lle entrainant toujours des cas sévéres en réani-
mation.

Durant I'année 2011, la recrudescence saisonniere a été observée
au mois de juin avec une ampleur moins importante que les deux
années précédentes, due principalement au virus A(H3N2). Le virus
A(H1N1)2009 n’a pas circulé sur I'lle en 2011 et seuls 8 cas séveéres
ont été hospitalisés en réanimation.

En 2012, une épidémie modérée de grippe avec deux vagues épidé-
miques en début et fin d’hiver austral est survenue avec une circula-
tion majoritaire de virus B et A(H3N2). Le virus A(H1N1)pdmO09 a ré-
émergé a partir du mois d’octobre.

Enfin en 2013, les trois virus grippaux saisonniers ont co-circulé
entrainant une épidémie d’ampleur modérée en début d’hiver austral
avec cependant une augmentation importante du nombre de formes
séveres hospitalisées en réanimation.

Le suivi des passages aux urgences pour grippe permet de confir-
mer la tendance observée par les médecins sentinelles pour la sur-
veillance des épidémies de grippe (Figure 3). Le nombre de passa-
ges aux urgences en 2009, dix fois supérieur aux années suivantes,
s’explique par une prise en charge spécifique qui avait été mise en
place durant la pandémie avec un accueil dédié aux urgences pour
les patients présentant un syndrome grippal.

Nombre hebdomadaire de passages aux urgences pour grippe clinique (codes CIM10 : J09, J10, J11) a la Réunion de 2009 a 2013
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Concernant la surveillance des formes séveres, le Tableau 1 présente les caractéristiques des patients hospitalisés en réanimation pour grip-
pe confirmée biologiquement.

Durant la pandémie a virus A(H1N1)pdmO09, des caractéristiques particulieres tels que I'obésité ou des patients jeunes sans pathologie sous-
jacente ont été observées comme facteurs de risque de complication de la grippe [3]. Un article détaillant la surveillance de ces formes gra-
ves de grippe de 2009 a 2013 est présenté dans ce BVS.

| Tableau 1 |

Caractéristiques des cas séveres de grippe hospitalisés en réanimation de 2009 a 2013

2009 2010 2011 2012 2013

Caractéristiques (n=24) (n=14) (n=8) (n=9) (n=18)

Sex-ratio 0,8 0,7 1,7 2 0,8
Age
Médiane (années) 38 43 52 52 56
Etendu (années) [0,5; 75] [19; 76] [0; 76] [2;73] [13; 84]
Enfants < 14 ans 4 0 3 2 1
Facteur de risque
Enfant 4gé de moins de 1 an 1 0 2 0 0
Personne agée de 65 ans et plus 4 2 3 1 4
Grossesse 1 2 0 1 0
Pathologie respiratoire chronique 10 6 3 2 7
Diabéte 3 3 2 4 5
Insuffisance cardiaque 4 1 1 0 2
Immunodéficience 1 1 0 0 2
Obésité 3 5 3 1 3
Aucun 4 1 2 1 2
Signes de gravité
Syndrome de détresse respiratoire aiglie 13 14 4 6 12
Ventilation mécanique 15 13 3 7 15
ECMO? 3 5 1 0 3
HFOP" 0 2 0 1 1
Traitement antiviral
Oui 19/19 7M1 3/7 5 8
Vaccination antigrippale
Oui - 0/8 1/6
Décés 5 7 1 4
Statut virologique
A(H1N1)pdm09 24 13 0 3 10
A non H1N1 - 1 5 1 6
A(H3N2) - 2 4 0
B - 0 1 1 2

@ Oxygénation par membrane extra-corporelle
® Ventilation par oscillations & haute fréquence
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4/ DISCUSSION - CONCLUSION

La surveillance de la grippe a la Réunion existe depuis 1996 avec la
création du réseau de médecins sentinelles mais elle s’est nettement
développée depuis la pandémie de 2009 avec un systéme de surveil-
lance multi-sources.

Cette surveillance clinique et biologique a permis de montrer une
saisonnalité de la grippe en hiver austral sur I'lle, saison la plus frai-
che, survenant le plus souvent entre les mois de juin et septembre
[4,5]. C’est a partir de ces indicateurs de surveillance que la campa-
gne de vaccination antigrippale a pu étre modifiée et avancé depuis
2011 au mois d’avril afin de s’adapter a la saisonnalité de la grippe a
la Réunion [6]. Elle démontre également que cette pathologie est
toujours un probléme majeur de santé publique avec un nombre im-
portant de malades chaque année et avec malheureusement des
formes graves et des déces.

Enfin, depuis 2009, la surveillance a la Réunion a également montré
son intérét pour étre un territoire sentinelle et prévenir la dynamique
de I'épidémie en métropole la saison suivante [7]. Il est important que
ce systéme se poursuive tant pour la surveillance d’épidémies sai-
sonniéres que lors de pandémies grippales.
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1/ INTRODUCTION

Le laboratoire du CHU Félix Guyon assure la surveillance virologique
de la grippe en réalisant les analyses du réseau des médecins senti-
nelles et des patients hospitalisés depuis 1996. Cette surveillance se
fait en collaboration avec le laboratoire du CNR de la grippe a Lyon.

La surveillance de la grippe a la Réunion revét une importance a
plusieurs titres :

- La grippe est caractérisée par une évolution constante
des virus circulants, ce phénomene ayant une influence sur
I'efficacité des outils de diagnostic et de la vaccination.

- La saisonnalité de la grippe dans I'hémisphéere sud doit
étre identifiée afin de s’assurer de I'efficacité de la vaccina-
tion.

- Une meilleure connaissance pour les médecins de la
maladie en milieu tropical afin d’identifier la grippe parmi
tous les syndromes pseudo-grippaux.

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

Le virus de la grippe du genre Influenza, appartient a la famille des
Orthomyxoviridae comprenant 3 types A, B et C. Ce sont des virus a
ARN segmenté, se liant au récepteur par leur hémagglutinine.

Ce génome ARN segmenté explique la trés grande variabilité qui
caractérise ce virus, faisant ainsi distinguer 2 niveaux de variations :

- Glissement antigénique correspondant a des différences
mineures (mutations ponctuelles) des genes codant pour
les protéines de surface hémagglutinine et/ou neuraminida-
se. Les glissements antigéniques sont a l'origine des épi-
démies saisonniéres des virus A et B.

- Saut antigénique ou cassure correspondant a un change-
ment radical des protéines de surface hémagglutinine et/ou
neuraminidase faisant suite généralement a un réassorti-
ment génétique entre souches humaines et souches ani-
males. Ce phénoméne ne s’observe que chez les virus A et
est a I'origine de pandémie (tous les 10-30 ans).

N° 22 | Juin 2014 | Page 6



Les virus des types B et C sont presque exclusivement humains et
le virus C est rarement rapporté car peu pathogéne pour 'homme.
Les sous-types du virus A sont décrits a partir des différences anti-
géniques des 2 protéines. |l existe 9 sous-types de neuraminidase et
16 sous-types d’hémagglutinine. Parmi les différents sous-types de
virus A, 4 ont été décrits chez I'homme, (H1N1,H1N2, H2N2 et
H3N2) et plus de 20 ont été détectés chez I'animal, dont 17 chez les
oiseaux.

Les oiseaux sauvages aquatiques sont le réservoir des virus influen-
za de type A. Toutefois, la plupart des virus aviaires n’infectent pas
’lhomme ; méme si, certains sous-types comme le H5N1 et H7N9
ont causé des infections sévéres chez I’homme en Asie.

Le diagnostic virologique de la grippe

Le diagnostic est réalisé sur prélevement oro ou naso-pharyngé a
I'aide d’'un écouvillon spécial virus avec milieu de transport ou sur le
liquide de lavage broncho-alvéolaire. Concernant les écouvillonna-
ges, il faut introduire I'écouvillon le plus loin possible vers le naso-
pharynx ou 'oro-pharynx et frotter vigoureusement afin de détacher
le plus possible de cellules épithéliales. Le transport de I'’écouvillon
se fait a température ambiante.

Le diagnostic virologique repose sur la mise en évidence d’antige-
nes ou du génome bactérien. On distingue essentiellement 2 types
d’outils :

1 - Les tests de diagnostic rapide (TDR) « Si I'on n’a rien d’au-
tre » : ils mettent en évidence des antigénes viraux par immunochro-
matographie sur membrane. Plusieurs kits sont disponibles et peu-
vent rechercher le virus A et/ou B. Ces tests présentent des perfor-
mances variables mais manquent tous de sensibilité, ne détectant
les virus que dans des préléevements contenant des charges virales
élevées (Chi Huun Cho et al, 2012). Un test négatif ne permet pas
d’éliminer un diagnostic de grippe ce qui limite leur utilité au niveau
individuel. Les avantages de ce test sont leur rapidité (15-30 mn) et
leur facilité d'utilisation. Les TDR pour la grippe sont inscrits a la
nomenclature des actes de biologie médicale mais ne peuvent don-
ner lieu a un remboursement lorsqu’ils sont exécutés en dehors d’un
laboratoire d’analyses de biologie médicale. Ces tests peuvent étre
utilisés notamment dans les établissements collectifs (Ehpad par
exemple) permettant a titre collectif de mettre en place des mesures
de prévention et a titre individuel d’éviter une antibiothérapie et une
éventuelle hospitalisation (Fiche-Mesure 1B8 Plan pandémie grippa-
le http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/1B8.pdf et ANSM Octobre 2013
http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/
Tests-rapides-de-diagnostic-de-la-grippe-Vers-plus-d-information-sur-
les-notices-Point-d-Information)

2 - La détection de génomes viraux par amplification génique par
RT-PCR est aujourd’hui la méthode de choix pour la détection et la
caractérisation du virus de la grippe en raison de sa sensibilité éle-
vée. Ce test permet de différencier les sous-types de virus A, les
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virus B. Elle peut fournir un résultat rapide dans un délai de 12-24h.
Mais c’est un test HN (hors nomenclature) et onéreux pour le pa-
tient.

3- Autres tests :

- Test d’'immunofluorescence directe peu sensible, de moins en
moins utilisé

- Sérologie : les tests sérologiques n'ont pas d’intérét pour le dia-
gnostic de la grippe mais peuvent en avoir pour les études épidé-
miologiques.

4 - Méthodes utilisées au laboratoire du CHU :

- Nous réalisons simultanément 3 RT-PCR pour toute demande de
diagnostic de grippe : RT-PCR du virus A portant sur le géne de la
protéine M et RT-PCR du virus H1IN1pdmO09 portant sur le géne
H1swl qui sont des techniques provenant du CNR Grippe. La RT-
PCR du virus B que nous utilisons porte sur le gene de la protéine M
(Ward CL et al,2004).

- Typage des grippes A non H1N1pdmO09 avec des RT-PCR portant
sur le gene de la neuraminidase ou de ’hémagglutinine.

5 - Examens complémentaires réalisés par le CNR sud :

- Culture et typage de la souche par inhibition de I’hémagglutination,
- Test de sensibilité aux inhibiteurs de la neuraminidase.

2/ RESULTATS

Le laboratoire regoit en moyenne 488 prélevements naso-pharyngés
du réseau des médecins sentinelles par an (417-549) et 200 a 300
préléevements hospitaliers. Le taux de positivité en grippe est de
41%. La distribution saisonniére des 3 types de grippe a été décrite
dans l'article « Surveillance de la grippe a la Réunion de 2009 a
2013 : d’'une pandémie a une circulation saisonniére ».

Chaque année, entre 50 a 60 prélevements positifs sont transmis au
CNR sud pour des analyses complémentaires : culture et typage par
inhibition de ’'hémagglutination, sensibilité aux inhibiteurs de la neu-
raminidase.

En 2009, alors que le 1°" cas de grippe pandémique H1N1pdmO09
avait été identifié le 21 avril 2009 au Mexique, nous avons observé
notre premier cas importé d’Australie le 5 juillet pour constater en-
suite I'apparition des premiers cas autochtones vers le 20 juillet avec
une épidémie ayant démarré en semaine 30. La caractérisation des
souches de prélevements durant ces 5 années a montré qu'ils
étaient tous antigéniquement apparentés a A/California/7/2009.

Les souches H3N2 caractérisées durant cette période sont antigéni-
quement apparentées a A/Brisbane/10/2007 et a A/Perth/16/2009
(souches vaccinales).
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Les souches B étaient antigéniquement apparentées jusqu’en 2012
a B/Victoria/60/2008. En 2012, cette souche co-circulait avec des
virus B appartenant au lignage Yamagata, antigéniquement appa-
renté a B/Wisconsin/1/2010. C’est ce lignage qui a été prépondé-
rant en 2013. En 2010, certaines souches ont été testées pour leur
sensibilité aux inhibiteurs de la neuraminidase et aucune résistance
n’a été détectée.

En 2010, la composition vaccinale de I'hémisphére sud a pris en
compte la souche du virus B circulant a la Réunion.

3/ CONCLUSION

La mise en place du systéme de surveillance de la grippe au labo-
ratoire du CHU Nord de la Réunion a montré son intérét en décri-

vant la saisonnalité et la circulation des différentes souches. Ces
résultats participent au bilan virologique de I'hémisphére sud lors
des réunions de I'OMS sur la composition vaccinale.

Notre réseau de surveillance de la grippe alimente ainsi les don-
nées du CNR de la grippe en tant que sentinelle dans I'hémisphére
sud, sachant la situation de carrefour géographique de I'ile entre la
métropole, I'Asie et I'Afrique.
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Parmi les agents responsables de pneumopathie, la grippe tient
une place a part. Son diagnostic est facilité par la Polymerase
Chain Reaction (PCR) qui permet I'individualisation des différentes
souches en phase aigue de la maladie, ainsi que la surveillance
épidémiologique motivée par le risque de cassure antigénique et de
pandémie. En cas d’atteinte pulmonaire grave et d’évolution vers un
syndrome de détresse respiratoire aiglie (SDRA), la grippe engen-
dre des variations du nombre des admissions dans les services de
réanimation. Son suivi est donc essentiel a la veille sanitaire afin
d’identifier une virulence particuliére des souches circulantes et la
saturation des capacités d’hospitalisation des services de réanima-
tion.

1/ QUELLES SONT LES ATTEINTES GRIPPALES
SUSCEPTIBLES D’ETRE HOSPITALISEES EN
SERVICE DE REANIMATION ?

Certains patients développent des tableaux cliniques graves néces-
sitant une hospitalisation en service de réanimation. Il convient de
différencier les atteintes spécifiques liées a la pathogénicité des
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virus grippaux, des conséquences des décompensations de mala-
dies chroniques.

Atteintes spécifiques : Les virus grippaux atteignent principale-
ment les poumons. L’apparition chez un sujet jeune d’'une tachyp-
née, d'une hypoxémie ou d’un syndrome confusionnel, peuvent
faire évoquer une pneumonie grippale grave. La pandémie de 2009
a mis en évidence deux facteurs de risque jusqu’alors ignorés, que
sont 'immunodépression et I'obésité morbide. La pneumopathie
virale se complique fréquemment de co-infections bactériennes
notamment a pneumocoques, staphylocoques dorés et Haemophi-
lus influenzae objectivées par une procalcitoninémie élevée. Il a par
ailleurs été rapporté avec le virus A(H1N1)pdmO09 des co-infections
précoces a streptocoques beta-hémolytiques entrainant une hausse
de la mortalité. Ces pneumopathies peuvent évoluer vers un SDRA,
nécessitant une prise en charge lourde de réanimation incluant
ventilation mécanique, décubitus ventral, monoxyde d’azote, voire
implantation d’une assistance circulatoire de type Extra-corporeal
membrane oxygenation (ECMO). La période post-infectieuse peut
également se compliquer d’aspergillose broncho-pulmonaire, de
bronchiolite oblitérante, voire de fibrose pulmonaire.
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Mais les virus grippaux n'ont pas qu’un tropisme pulmonaire. Il peut
exister une atteinte neurologique, sous forme d’encéphalite, et dont
la forme la plus sévére, avec atteinte multifocale, est décrite sous le
nom d’encéphalite aigué fulminante. Ont également été décrits de
rares cas de myélite et de polyradiculonévrite. Une myosite peut
également suivre I'atteinte respiratoire.

La myocardite est une atteinte plus rare : un patient hospitalisé en
réanimation en 2013 a la Réunion a présenté une myocardite ayant
nécessité une semaine d’assistance circulatoire en ECMO avec
guérison sans séquelles.

Les virus grippaux traversent la barriere placentaire et présentent
un risque maternel et foetal. La pandémie de 2009 avait rapidement
mis en évidence une surmortalité chez la femme enceinte.

Décompensation de maladies chroniques : La mortalité propre a
la grippe reste difficile a évaluer car le virus est souvent un facteur
de décompensation d’une pathologie chronique et n’est pas alors
toujours recherché. La grippe saisonniere reste un des facteurs
majeurs de décompensation des bronchopneumonies obstructives,
de l'asthme, d’'une maladie métabolique (acidocétose diabétique
par exemple), plus rarement d’une insuffisance cardiaque, rénale,
ou d’'une hépatopathie.

2/ EPIDEMIOLOGIE DE LA GRIPPE SEVERE EN
REANIMATION A LA REUNION DEPUIS 2009

En avril 2009, a la Gloria, au Mexique, village dépendant de sa
porcherie industrielle, furent décrits les premiers cas de la premiére
pandémie grippale du XXleme siécle, qui s’est ensuite rapidement
étendue au Mexique, aux USA, au Canada puis a I'hémisphere
Sud, profitant de I'hiver austral.

A la Réunion, le premier cas avéré de grippe sévere a A(H1N1)
pdm09 a été hospitalisé en réanimation le 20 juillet 2009. L’aug-
mentation du nombre des patients admis en réanimation d’ao(t a
septembre 2009 dans la région de Saint-Pierre a contraint a une
réorganisation des soins [1]. Durant I'année 2009, le virus A(H1N1)
pdm209 a été la cause de la totalité des grippes sévéres hospitali-
sées en service de réanimation adulte.

La population hospitalisée était alors assez typique des caractéristi-
ques déja décrites lors d’'une pandémie grippale : population plus
jeune avec moins de comorbidités que lors des épidémies saison-
niéres, atteinte plus sévere chez les patients obéses sans augmen-
tation évidente de leur mortalité [2].

L’année 2010 a été marquée par la persistance du virus A(H1N1)
pdm09 et par la sévérité des cas. Depuis, les cas de grippes séve-
res hospitalisés en réanimation témoignent plutdét d’un retour a une
phase d’épidémie de type saisonniére, incluant I'ancien virus pan-
démique et des virus saisonniers de type A(H3N2) et B ([3], Ta-
bleau 1). L'année 2013 a été marquée par une réémergence du
virus A(H1N1)pdmO09 dans la zone Nord de la Réunion, mais sans
toucher le Sud de I'ile, et avec une typologie des patients proche de
celle retrouvée lors des épidémies saisonnieres [4].
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| Tableau 1 |

Hospitalisation pour grippe grave en réanimation de 2009 a 2013
a la Réunion

2009 2010 2011 2012 2013 Total

Patients 24 14 8 9 18 73
Age médian 38 43 52 52 56

A(H1N1)pdm2009 24 13 0 3 10 50
Ventilation mécanique 15 13 3 7 15 53
ECMO 3 5 1 0 3 12
5 7 1 4 7 24

Décés (mortalité) (21%) (50%) (12,5%) (44%) (39%) (33%)

3/ PRISE EN CHARGE DU PATIENT ATTEINT
D’UNE GRIPPE GRAVE EN SERVICE DE REANI-
MATION

L'utilisation de traitements antiviraux dans la prise en charge de la
grippe sévére s’est considérablement développée depuis 2009. Le
spectre de l'oseltamivir couvre les virus saisonniers A et B, A
(H1IN1)pdmOQ9 et le virus aviaire H5N1. Les patients hospitalisés
pour grippe sévere et traités par oseltamivir ou zanamivir semblent
avoir une mortalité et une durée de séjour significativement moin-
dres que celles des patients non traités par les antiviraux [5]. Bien
que l'efficacité du traitement par oseltamivir soit d’autant plus im-
portante que I'administration est précoce, sa prescription chez un
patient présentant un syndrome grippal plusieurs jours avant son
admission en réanimation reste recommandée. Il n’existe pas de
forme parentérale commercialisée, mais chez le patient de réani-
mation, I'oseltamivir peut étre administré précocement par sonde
gastrique si nécessaire, avec une absorption digestive satisfaisan-
te. La dose curative utilisée dans les formes sévéres est de 150 mg
x 2/j durant 10 jours avec une adaptation posologique en cas d'in-
suffisance rénale.

La corticothérapie précoce ne présente aucun intérét dans le cadre
de la prise en charge des grippes séveres, n‘'améliorant ni la mor-
talité, ni la durée de ventilation mécanique, et favorisant les surin-
fections pulmonaires [6,7].

La prise en charge ventilatoire en cas de grippe sévére ne présente
pas de spécificité particuliére, et suit les recommandations de la
prise en charge du SDRA (conférence de Berlin). La ventilation
protectrice permet d’adapter les volumes et pressions pulmonaires
au syndrome restrictif caractéristique du SDRA, et permet d’éviter
les lésions induites par la ventilation mécanique. La curarisation
précoce durant les premieres 48 heures de prise en charge permet
une meilleure adaptation au respirateur afin d’optimiser ses régla-
ges, une meilleure oxygénation et une immunomodulation sans
augmenter le risque de neuromyopathie de réanimation [8].
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Dans le cadre de la prise en charge du SDRA, des techniques de
recrutement alvéolaire peuvent étre utilisées, dont la mise en décu-
bitus ventral du patient, qui reste la technique la plus efficace, et
permettant une amélioration de la survie des patients [9]. Le décubi-
tus ventral améliore 'hématose en optimisant les rapports ventila-
tion-perfusion, et en augmentant le nombre d’unités alvéolaires parti-
cipant a la ventilation.

La technique d’'oscillation a haute fréquence (HFO) a également été
proposée chez I'adulte. Le but de 'HFO est de permettre une oxygé-
nation du patient en appliquant une pression moyenne élevée aux
alvéoles sans induire de lésions induites par la ventilation mécani-
que. Toutefois cette technique n’a pas encore fait la preuve d’'un
bénéfice en terme de survie. Compte tenu du nombre limité de dis-
positifs ’ECMO a la Réunion en 2009, les deux services de réani-
mation du CHU (Saint-Pierre et Saint-Denis) se sont équipés du
matériel d’'HFO.

4/ INDICATION DES TECHNIQUES D’OXYGENA-
TION EXTRA-CORPORELLE ET RECOURS A L’U-
NITE MOBILE D’ASSISTANCE CIRCULATOIRE
(UMAC)

En 2009, plusieurs études et sociétés scientifiques convergeaient en
faveur de I'assistance respiratoire par ECMO des patients atteints de
grippe sévere : ANZICS pour 'Australie et la Nouvelle Zélande, RE-
VA pour la France, étude du registre britannique, ECMOnet pour
I'ltalie. Mais c’est en fait plus le transfert d’'un patient vers un centre
référent pratiquant la technique que I'utilisation de TECMO qui appa-
rait significatif.

A la Réunion, plus de 60 ECMO, toutes indications confondues, ont
été implantées en 2013 dans le site Félix Guyon du CHU. En matiére
de grippe grave, elle s’adresse en priorité aux sujets en monodéfail-
lance respiratoire atteints de pneumopathie grippale hypoxémique
en début d’évolution. En effet la mortalité reste élevée lorsque I'EC-
MO est mise en place aprés plus d’'une semaine d’évolution, peut
étre en raison de linstallation d’une fibrose pulmonaire irréversible.
La disponibilité de la technique a amené a la création d'une UMAC
basée sur la prise en charge institutionnelle de l'infirmier perfusion-
niste et le volontariat des chirurgiens cardiaques et des médecins
anesthésistes de chirurgie cardiaque et des réanimateurs. Dans le
cadre de la grippe, TUMAC permet la prise en charge des patients
les plus hypoxémiques pour lesquels un simple transfert médicalisé
n’est plus possible.

5/ EN CONCLUSION, QU’AVONS NOUS APPRIS
DEPUIS 2009 ?

La population frangaise a vécu I'épisode pandémique 2009 comme
une grippe bénigne ou de gravité modérée, avec une faible mortalité
malgré une attitude alarmiste de 'OMS et du ministére de la santé.
Le regard des réanimateurs est tout autre. D’'une part, la survenue
de cas graves parmi les patients jeunes, sans comorbidité et avec
des atteintes pulmonaires séveres a été bien réelle. D’autre part,
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I'idée de réseau de soins a émergé de cette crise, tant au plan inter-
national que local [10] avec regroupement des patients les plus sé-
veres dans le service de réanimation référent pour les assistances
circulatoires et respiratoires extra-corporelles. Sous I'impulsion de
'augmentation des admissions en réanimation pour cause de pneu-
mopathie virale, la spécialité a progressé dans I'étude des SDRA et
a pu conforter l'utilisation de la curarisation, du décubitus ventral, de
la ventilation a haute fréquence (HFO) et de TECMO.
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1/ INTRODUCTION

A la Réunion, la surveillance de la grippe s’appuie sur les données
de consultations pour syndrome grippal chez les médecins sentinel-
les, sur les données de passages pour grippe aux urgences
(Oscour®), les appels pour grippe au Samu-Centre 15, les certificats
de décées mentionnant grippe et sur les analyses virologiques des
prélevements nasopharyngés réalisés par les médecins sentinelles.
Enfin, en épidémie, une surveillance des formes graves de grippe
hospitalisées en réanimation est mise en place.

Cette surveillance a permis de montrer que I'épidémiologie de la
grippe a la Réunion est marquée par une recrudescence en hiver
austral, entre les mois de juin et octobre selon les années.

Jusqu’en 2009, la campagne de vaccination antigrippale était basée
sur la campagne métropolitaine, avec les vaccins disponibles au
mois d’octobre, correspondant a la fin de I'épidémie a la Réunion.

Au vu des données de surveillance, la campagne vaccinale antigrip-
pale a été adaptée a la situation dans I'hémisphére Sud. Depuis
2011, les vaccins utilisant les souches recommandées par I'Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) pour 'hémisphére Sud sont dis-
ponibles a partir d’avril. L'année 2010 a été une année de transition
avec la disponibilité des vaccins au mois d’aodt.

La campagne de vaccination contre la grippe saisonniére est organi-
sée a la Réunion selon le méme schéma qu’en France métropolitai-
ne. L’Assurance maladie invite notamment les assurés de plus de 65
ans et ceux atteints de certaines maladies chroniques a se faire vac-
ciner. Les assurés concernés par ce dispositif de vaccination recoi-
vent une invitation et un bon de prise en charge afin de bénéficier
gratuitement de cette vaccination antigrippale. Les recommandations
pour les populations cibles sont les mémes qu’en France métropoli-
taine [1].

Les objectifs de 'OMS et de la Loi de santé publique de
2004" (objectif n°39) sont d'atteindre une couverture vaccinale de
75% dans les populations a risque. L’objectif de cet article est de
présenter les données de couverture vaccinale antigrippale a la Ré-
union sur la période de 2009 a 2013.
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2/ MATERIEL ET METHODES

Les bons de vaccination a destination des patients inclus dans les
recommandations nationales, sont envoyés directement par la Cais-
se Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS) pour les ressortissants du régime général, hors sections
locales.

A la Réunion, la Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS) est en
charge du remboursement des vaccins antigrippaux pour les ressor-
tissants des régimes général et agricole.

La CGSS a transmis a la Cire les données mensuelles de rembour-
sement des vaccins antigrippaux de 2009 a 2013 par régime d’affilia-
tion et par age, ainsi que les données relatives au nombre de bons
de vaccination envoyés par groupe d’age et par année.

A partir de ces données, il a été calculé un taux de couverture vacci-
nale par groupe d’age et par année pour la population — ressortis-
sants des régimes général et agricole — ciblée par les recommanda-
tions et a qui un bon de vaccination a été envoyé.

3/ RESULTATS

1. Couverture vaccinale

Les données de couverture vaccinale antigrippale a la Réunion chez
la population ciblée par les recommandations indiquent une baisse
de la couverture post-pandémie, passant de 43,2% en 2009 a 36,6%
en 2010. Les trois années suivantes, ce taux s’est stabilisé autour de
39%, soit 39,3% en 2011, 38,9% en 2012 et 39,7 en 2013. Quelle
que soit I'année, les personnes de 70 ans et plus présentent une
meilleure couverture vaccinale (Figure 1).

Hormis I'année 2009, la proportion de vaccinés par classes d’age
reste globalement stable avec un taux de vaccinés de moins de 30%
pour les moins de 65 ans, c’est-a-dire les personnes en affections de
longue durée (ALD) ou présentant des pathologies sous-jacentes, a
risque de complication de la grippe.

"Loi n° 2004-806 du 9 aodt 2004 relative a la politique de santé publique
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Couverture vaccinale antigrippale par classe d’age a la Réunion
de 2009 a 2013, pour les ressortissants des Régimes général et
agricole, hors sections locales

2009 2010 2011 2012 2013
<65ans 31,3% 25,7% 31,3% 29,6% 30,2%
65-69 ans 55,2% 40,7% 38,8% 38,4% 38,0%
70ans et + 52,5% 48,6% 47.2% 48,3% 49,7%
TOTAL 43,2% 36,6% 39,3% 38,9% 39,7%

Sources : CNAMTS, CGSS Exploitation : Cire Ol

En France métropolitaine, la couverture vaccinale antigrippale est
supérieure a celle observée a la Réunion, notamment chez les per-
sonnes de 70 ans et plus. Cependant, la tendance a la baisse post-
pandémie est également observée en métropole depuis 2010
(Figure 2).

Couverture vaccinale antigrippale par classe d’age en France
métropolitaine de 2009 a 2012

2009 2010 2011 2012
<65ans 47,2% 37.2% 39,5% 39,1%
65-69 ans 55,3% 43,8% 41,8% 38,7%
70 ans et + 66,8% 60,4% 60,1% 59,0%
TOTAL 60,2% 51,8% 51,7% 50,1%

Sources : CNAMTS

2. Suivi des remboursements de vaccins

Sur la période de 2009 a 2013, environ 41 600 vaccins sont en
moyenne remboursés a la Réunion chaque année pour les affiliés
du régime général, du régime agricole et du régime social des indé-
pendants (RSI).

La Figure 3 représente I'évolution des campagnes vaccinales anti-
grippale de 2009 a 2013, avec des vaccins au départ disponibles
en octobre et depuis 2011 en avril.

4/ DISCUSSION

L’analyse de la couverture vaccinale par année montre une diminu-
tion en 2010. Cette diminution fait suite a un large débat sur la vac-
cination antigrippale lors de la survenue de la pandémie grippale en
France. Ce débat a pu contribuer a une défiance de la population
vis-a-vis de la vaccination contre les virus de la grippe, entrainant
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comme en France métropolitaine.

Une limite de cette analyse est que les données ne sont pas dispo-
nibles par groupe a risque, et il est donc difficile d’adapter la cam-
pagne afin de mobiliser les personnes les moins réceptives aux
messages de santé publique.

De plus, il est a noter que les données de couverture vaccinale
disponibles dans cet article sont celles des régimes général et agri-
cole représentant 85% des assurés sociaux a la Réunion.

Pour 'OMS, I'objectif a atteindre est une couverture vaccinale anti-
grippale de 75% pour la population a risque. Au vu de nos résultats
a la Réunion avec une couverture de 39% en moyenne, il apparait
que nous sommes bien en dessous de cet objectif. Il est donc indis-
pensable que des efforts soient menés afin de mobiliser la popula-
tion et les professionnels de santé.

La premiére étape serait déja de rattraper I'écart avec la métropole
puisque la Réunion a une couverture vaccinale inférieure de plus
de 10% par rapport a la France métropolitaine [2-3].

Enfin, les efforts qui ont été produits depuis trois ans pour adapter
la campagne vaccinale au contexte de circulation de la grippe en
hiver austral a la Réunion, pourraient également contribuer a
moyen terme a motiver la population a risque a se faire vacciner.

Nombre de vaccins antigrippaux remboursés pour le régime
général, agricole et indépendants, par mois, a la Réunion, 2009-
2013
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| Campagne de vaccination |

Campagne de vaccination antigrippale 2014
La Réunion

J. Simoes!
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Chaque année, la grippe touche plusieurs dizaines de milliers de
personnes a la Réunion. Elle peut entrainer des complications gra-
ves chez les personnes fragiles et est responsable de plusieurs dé-
ces chaque année. En 2013, 18 cas de grippe ont été admis en ser-
vice de réanimation sur I'lle, dont 7 sont décédés.

Le vaccin anti-grippal est le moyen le plus efficace pour préve-
nir la maladie et protéger les populations les plus vulnérables
en réduisant le risque de complications graves ou de déceés.

Cette année, la campagne de vaccination anti-grippale a débuté le
14 avril et se prolongera jusqu’au 31 juillet. Elle a pour but de proté-
ger les personnes les plus fragiles :

- les personnes de 65 ans et plus,

- les personnes atteintes de certaines maladies chroniques
dont le diabéte, I'asthme, les maladies cardiovasculaires et,
depuis cette année, les maladies hépatiques chroniques avec
ou sans cirrhose du foie,

- les femmes enceintes,

- les personnes obéses.
Sont également concernés par la prise en charge a 100% de la
vaccination :

- les personnes séjournant dans un établissement de soins
de suite et de réadaptation ainsi que dans un établissement
médico-social d’hébergement, quel que soit leur age,

- I'entourage familial des nourrissons agés de moins de 6
mois présentant des facteurs de risques graves,

- les professionnels de santé libéraux en contact régulier et
prolongé avec des sujets a risque de grippe sévere.

Le vaccin disponible a la Réunion est, cette année encore, conforme
aux recommandations de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
pour les virus grippaux circulant dans I’'hémisphére sud.

Le vaccin est pris en charge a 100% par I'assurance maladie pour
les populations a risque. Un courrier, accompagné d’'un bon de vac-
cination, est adressé aux personnes visées par la campagne.
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Le médecin traitant a également la possibilité de télécharger le bon
de vaccination sur le site ameli.fr ou cgss.re pour ces patients éligi-
bles a la vaccination n’ayant pas regu le courrier.

Afin de protéger les plus vulnérables, il est important que cha-
que professionnel de santé, qu’il exerce dans un établissement
de santé, dans un établissement médico-social ou en libéral,
pense a se faire vacciner chaque année.

@ Le ministere de la santé met a disposition des professionnels un « questions / réponses » dans
lequel sont détaillés les personnes éligibles a la vaccination : http://www.sante.gouv.fr/
vaccination-contre-la-grippe-saison-2013-2014-questions-reponses-professionnels-de-sante.html
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Surveillance sentinelle de la grippe a Madagascar
de 2009 a 2013
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? Unité d’épidémiologie, Institut Pasteur de Madagascar, Antananarivo, Madagascar

*Field epidemiology training program ocean Indian (FETP-OI), Ebene, Mauritius

1/ INTRODUCTION

Madagascar, une des iles de l'océan Indien d’'une superficie de
590 000 km?, est située sur le Tropique du Capricorne, a 600 km des
cotes du Mozambique, dans le Sud-Ouest de l'océan Indien. La
Grande lle est caractérisée par différentes zones bioclimatiques ;
subtropicale a tempérée sur les hauts-plateaux, tropicale humide sur
la cote est, équatoriale au Nord et Nord-Ouest et subdésertique dans
le Sud.

La population Malgache est estimée a 22,6 millions en 2012, dont
50% ont moins de 15 ans. Les zones de forte densité humaine sont
les districts urbains des hautes terres centrales, les districts du Sud-
Est et du littoral Est, ainsi que les zones portuaires.

Le vaccin antigrippal de type hémisphere sud est disponible a Mada-
gascar mais il ne fait pas partie des vaccins recommandés dans le
Programme Elargi de Vaccination (PEV) du Ministere de la Santé
Publigue (MSANP) [3]. Il n’existe pas encore a Madagascar de re-
commandations officielles sur la vaccination des groupes a risque.
Les personnes qui le souhaitent et en ont les moyens financiers,
peuvent cependant se faire vacciner a I'Institut Pasteur de Madagas-
car (IPM) ou dans les centres médicaux privés.

Depuis 1978, le Centre National de Référence OMS pour la Grippe
(CNRG) situé a I'lPM, fait partie du réseau mondial de surveillance
de la Grippe (GISN) coordonné par 'OMS.

En 2007, face aux épidémies de chikungunya et de dengue qui ont
frappé Madagascar en 2006, un projet collaboratif de mise en place
d'un réseau de surveillance sentinelle des fiévres associant le
MSANP et I'IlPM a vu le jour [4]. Depuis, un réseau de centres de
santé de base, impliqué dans cette surveillance, collecte des don-
nées permettant de suivre les tendances de certaines maladies a
potentiel épidémique telles que le paludisme, les arboviroses, les
diarrhées et la grippe (Influenza-Like lliness : ILI). A ce réseau de
surveillance de la grippe s’ajoute, depuis 2010, une surveillance
syndromique et virologique des infections respiratoires aiglies séve-
res au sein de certains hopitaux de régions, qui ne fera pas 'objet de
I'article présent.
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Ce systeme de surveillance est pour I'heure enti€rement financé par
un accord de collaboration entre I'IlPM et le Center for Diseases
Control and Prevention (CDC) d’Atlanta. Dans le cadre de ce projet,
le MSANP et I'lPM se sont fixé les objectifs spécifiques suivants :

- Surveiller la circulation des virus grippaux saisonniers sur une
grande partie du territoire

- Détecter rapidement I'émergence de virus a potentiel épidé-
mique ou pandémique

- Partager les souches virales circulantes pour la sélection
annuelle des vaccins (GISN)

2/ METHODE

Le systeme de surveillance sentinelle de la grippe a Madagascar est
constitué de 34 centres de santé de base (dont 4 se trouvent dans la
capitale). Ces centres sont répartis dans les 5 bioclimats existant a
Madagascar.

La surveillance est de type syndromique, couplée a une surveillance
biologique. Tous les centres sentinelles peuvent envoyer des préle-
vements virologiques en vue de diagnostic ou d’investigation mais
seulement 12 centres de santé de base assurent une surveillance
virologique réguliére. La définition de cas des ILI suit les normes
recommandées par 'OMS pour la surveillance syndromique de la
grippe [5]. Un cas d'ILI est donc défini par I'association d’une fievre
(température axillaire supérieure ou égale a 37,5°C non corrigée) ET
d’'une toux ou de maux de gorge, avec apparition des symptémes
dans les 7 jours.

Le personnel de santé de ces sites sentinelles collecte et envoie
quotidiennement, par SMS, les données épidémiologiques (nombre
de consultants par tranche d’age, nombre de cas de fiévres, nombre
de cas ILI) sous forme de code standardisé pour les 34 sites [6].

A l'aide de Microsoft Access®, les données brutes collectées sont

vérifiées, saisies et analysées au sein de I'unité d’épidémiologie de
I'IPM.
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Les 12 sites sentinelles participant a la surveillance virologique régu-
liere des ILI envoient hebdomadairement au CNRG, des fiches de
renseignements et des prélévements oro-pharyngés et/ou naso-
pharyngés des 5 premiers cas d'ILI de la semaine. Au CNRG, les
prélevements virologiques sont analysés a I'aide de techniques mo-
léculaires (RT-PCR en temps réel) ou cellulaires (culture virale +
inhibition de I'hémagglutination). Pour les autres sites sentinelles,
dans le cas ou il y a une augmentation de l'indicateur grippe (nombre
de ILI sur nombre de consultants), ils peuvent effectuer des préleve-
ments et les envoyer au CNRG avec la fiche de renseignements.

Ces prélevements avec la fiche de renseignements correspondante
sont acheminés et analysés au CNRG. L'IPM informe la DVSSE, la
DULMN ainsi que les régions et districts sanitaires concernés du
résultat du laboratoire.

Les différents résultats concernant la grippe obtenus sont partagés
sous forme de bulletin trimestriel avec les autorités sanitaires malga-
ches du niveau national aux districts sanitaires et les partenaires.

Une évaluation périodique de la qualité des données recueillies au
niveau de ces centres sentinelles est effectuée au cours des mis-
sions de supervision des sites par une équipe conjointe (IPM,
DULMN).

3/ RESULTATS

Surveillance syndromique

La Figure 1 présente la proportion hebdomadaire d’ILI au sein des
consultations (nombre d’ILI / nombre de consultations) des sites
sentinelles sur Madagascar depuis la premiére semaine 1 de I'année
2009 a la semaine 52 de 2013. Sur I'ensemble de la période, le sys-
teme de surveillance syndromique détecte tout au long de I'année
une activité de consultations pour ILI, qui varie d’'une semaine a l'au-
tre mais qui présente également des variations de plus grandes am-
plitudes au cours d’une année. L'année 2009 présente les deux ex-
trémes avec un minimum a 0,8% (28/3 122) en semaine 32 et un
maximum a 7,4% (448/6 074) en semaine 49.

Plusieurs augmentations d’activité de consultations pour ILI sont
identifiables sur cette période. En 2009, le troisieme trimestre est
particulierement actif (a partir des semaines 39 — 41) jusqu’au début
de I'année suivante avec un pic en semaine 49. De la semaine 46 de
I'année 2010 a la semaine 16 de I'année 2011, I'activité de consulta-
tions connait a nouveau une forte augmentation avec un pic en se-
maine 3 a 5,6% (369/6 592). Les années 2012 et 2013 présentent
chacune deux pics d’activité avec respectivement 5% (200/4 002) en
semaine 27 et 6,2% (359/5 823) en semaine 49 pour 2012, et 5,9%
(300/5 129) en semaine 21 et 5% (308/6 169) en semaine 48 pour
2013.

L’évolution au cours du temps ne semble pas mettre en évidence de
saisonnalité. Cependant, la tendance annuelle semble mettre en
évidence une augmentation de l'activité de consultations pour ILI
tout au long de ces années.

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

Proportion hebdomadaire d’ILI au sein des consultations et tendance
annuelle ; surveillance sentinelle, Madagascar, 2009 a 2013
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La Figure 2 présente la proportion hebdomadaire d’ILI au sein des
consultations (nombre d’ILI / nombre de consultations) des sites
sentinelles sur Antananarivo depuis la premiére semaine 1 de I'an-
née 2009 a la semaine 52 de 2013.

Proportion hebdomadaire d’ILI au sein des consultations et tendance
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| Figure 3 |

Nombre et type de virus détectés avec le pourcentage de positivité
par an, Madagascar, 2009-2013

1200 50%

s
]
8

40%

]
a8
a

30%

@
2
=]

20%

400
) i
0 - + 0%

2009 2010 2011 2012 2013

Nombre de virus détectés
Pourcentage de positivité

=]

B Grippe B BEEEA/HINL EESA/H3N2 EEEA/HIN1pdm09 [ A non sous-typé =% positivité

N° 22 | Juin 2014 | Page 15



Plusieurs types et sous-types de virus grippaux circulent au cours
d’'une méme année. L’année 2009 se caractérise par une forte circu-
lation de virus pandémique A/H1N1pdmO09 et par un fort pourcentage
de positivité 33,2% (237/750). Il s’agit de I'année pour laquelle la
surveillance syndromique des ILI présente le pic d’activité le plus
élevé. A partir de 2010, les nombres et pourcentages de positivité
restent relativement constants autour de 400 virus détectés et 35%
de positivité.

4/ DISCUSSION - CONCLUSION

Le systeme de surveillance des ILI présenté ci-dessus repose sur un
indicateur construit : le pourcentage d’ILI rapporté au nombre de
consultations hebdomadaires. L’interprétation de ces données de
surveillance doit ainsi rester prudente. Les variations de l'activité de
consultations d’ILI d’'une semaine a I'autre peuvent étre influencées
par une augmentation ou diminution du nombre total de consulta-
tions, ou de la part de consultations pour une autre maladie infec-
tieuse telle que le paludisme, les diarrhées fébriles ou les arboviro-
ses, qui elles-mémes font partie du systéme de surveillance.

Ainsi, la tendance globale a I'augmentation de I'activité de consulta-
tion pour ILI sur les cing années doit étre discutée en tenant compte
de I'évolution des autres maladies surveillées dans ce systéme, mais
aussi peut-étre d’'une amélioration continue de la sensibilité du syste-
me a détecter les ILI.

La diversité des zones climatiques, allant d’'un climat équatorial a
tempéré, pourrait masquer une possible saisonnalité lorsque les
données de surveillance sont observées a I'échelle nationale. Ce-
pendant cette absence de saisonnalité, est également visible sur
I'exemple d’Antananarivo présenté ci-dessus, alors qu'il s’agit d’'une
zone tempérée.

Ce comportement singulier de Madagascar est observé dans d’au-
tres pays des régions tropicales ainsi qu’en Afrique Sub-saharienne
[7, 8]. Enfin, Alonso W, et al. décrivent également en 2013, que la

circulation de la grippe sur Antananarivo ne semble pas étre liée a
des facteurs climatiques ni a la circulation du virus dans les pays
fortement connectés a Madagascar [10].

Malgré les difficultés d’interprétation inhérentes a ce type de surveil-
lance, la pérennité du systéme actuel assure I'accumulation de don-
nées a travers le temps qui devraient permettre de dégager des ten-
dances et peut-étre de travailler sur des seuils de détection épidémi-
que.

Au-dela de l'identification des souches virales circulantes, la surveil-
lance virologique associée a la surveillance des ILI, ainsi que la sur-
veillance syndromique et virologique des infections respiratoires
aigués séveres permettront de décrire plus précisément les virus
grippaux circulant sur Madagascar afin peut-étre d’identifier des zo-
nes géographiques a risques et/ou des groupes de personnes a
risque.
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La surveillance de la grippe aux Seychelles
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1/ INTRODUCTION

La Républiqgue des Seychelles (89 949 habitants) est un petit état
insulaire s'étendant sur un archipel de 115 iles tropicales composées
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de granit et de corail qui s'étendent entre le 4°™ et 10°™ degrés de
latitude au sud de I'équateur, a quelques 480km et 1600km de dis-
tance de la cote est de I'Afrique, dans I'océan Indien occidental, au
nord-est de I'lle de Madagascar et a 1 600 km a I'est du Kenya.
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Cette république de I'océan Indien occupe une surface terrestre de
455 km? sur une zone totale de 1,4 million de km2. La République
des Seychelles est composée de 25 districts, et de trois iles princi-
pales, Mahé, Praslin et La Digue ou se trouve la majorité des habi-
tants. Les fles méridionales les plus distantes, sont situées hors de
la ceinture cyclonique.

Les autres pays ou territoires insulaires voisins sont Zanzibar a
I'ouest, lle Maurice et la Réunion au sud, les Comores et Mayotte au
sud-ouest. Les principaux groupes ethniques sont ceux d’origine
africaine, frangaise, indienne et chinoise. Le frangais et I'anglais sont
les langues officielles ainsi que le créole Seychellois, qui est princi-
palement basé sur le frangais.

Western Indian Ocean
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Arabian
Sea

ETHIOPIA
MAddis
Ababa

*m

INDIAN

OCEAN

Le climat des Seychelles est tropical, avec un climat chaud tout au
long de I'année et ayant peu de variations saisonnieres. Les tempé-
ratures varient de 24°C a 32°C et 'humidité est élevée, mais généra-
lement améliorée par les vents dominants. La mousson du sud-est
de fin mai a septembre apporte un temps plus frais et une mer plus
agitée, la mousson de nord-ouest de décembre a avril, un temps
plus chaud et humide qui atteint souvent 80% ou plus et la mer est
généralement calme.

Le tourisme est la principale ressource des Seychelles suivi de la
péche thoniere industrielle qui est tres développée. Port-Victoria est
le premier port de transbordement de thon de I'océan Indien ou une
conserverie existe sur place et ou il y a aussi des Malgaches et des
Philippins qui y travaillent.

2/ OBJECTIFS DE LA SURVEILLANCE DE LA
GRIPPE AUX SEYCHELLES

Les objectifs principaux du systeme de surveillance de la grippe
consistent a :
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- caractériser, décrire et suivre les tendances de la grippe et
des déces attribuables a des infections respiratoires aigués
graves afin de prioriser les ressources et planifier des inter-
ventions de santé publique,

- détecter précocement les situations épidémiques.

3/ METHODES

3.1 Systéme de surveillance

Il existe un systeme de surveillance exhaustive de la grippe aux
Seychelles, qui a été mis en place dans les années 2000.

Surveillance exhaustive tous les cas suspects de grippe
(syndrome grippaux) sont rapportés hebdomadairement par des
point focaux et des infirmiéres qui sont bien formées, avec des
moyens logistiques sur place. Il y a deux systémes de collecte de
données en place, le support informatisé (application web, vooza-
noo) et papier venant de 32 sites sur Mahé, Praslin et La Digue.

3.2 Surveillance clinique

Définition de cas

La définition de cas de la grippe aux Seychelles est adaptée du gui-
de du SMIR (Surveillance des Maladies Intégrée et Riposte) de
'OMS (WHO IDSR Guidelines 2010).

Le syndrome grippal : toute personne qui présente une apparition
soudaine de fievre = 38°C et de la toux ou un mal de gorge en I'ab-
sence d'autre diagnostic.

3.3 Le recueil et 'analyse des données

La surveillance de la grippe aux Seychelles est basée sur la trans-
mission hebdomadaire des données par les points focaux comme
pour les autres maladies a notifier. Le recueil et 'analyse sont faites
par le DSRU (Disease Surveillance and Response Unit).

Les points focaux ont comme responsabilité de respecter les défini-
tions de cas, de remplir les formulaires (papier et web) avec préci-
sion et garantir la complétude et la communication des données
épidémiologiques par email ou dans la base de données sur internet
(application web-voozanoo) chaque semaine au DSRU. Si les don-
nées de la semaine précédente n'ont pas été regues le mardi de la
semaine, le DSRU effectue des relances par téléphone aux points
focaux.
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4/ RESULTATS | Figure 3 |

Incidence hebdomadaires des cas de grippe aux Seychelles de
2009 a 2013, avec la moyenne mobile de 52 semaines

Cas de grippe notifiés par semaine de notification, Seychelles,
2009-2013
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Avec une moyenne mobile de 52 semaines, une tendance a la dimi-
nution a partir de 2010 est notée. Toutefois des légéres augmenta-
tions dans la tendance saisonnieres sont visibles fin 2011 et 2013.
La saisonnalité de la grippe aux Seychelles est plutét stable, excep-
tés les trois pics en 2009, 2011 et 2013 qui sont visibles.
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La distribution du nombre de cas notifiés hebdomadairement par
année (Figure 1) et l'incidence dans le temps (Figure 2) de 2009 a
2013 suggeérent qu’il y a eu trois années avec des pics prononceés,

Incidence cumulée de la grippe pour 1000 habitants et par dis-
trict (25) aux Seychelles de 2009 a 2013

Incidence de la grippe par année, Seychelles, 2009-2013 30
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Anees Pendant les années 2009 a 2013, le district d’Anse Royale a eu l'in-

cidence cumulée la plus élevée (283/1000 habitants) suivi par Glacis
(280/1000 habitants) et La Digue (277/1000 habitants). A noter
qu’Anse Royale et Glacis sont parmi les districts avec une densité de
population la plus grande d’'aprés le dernier recensement de 2009.
En revanche pour La Digue, l'incidence la plus élevée a été obser-
vée en 2009 lors de la pandémie H1N1.

En 2009 lors de la pandémie a virus A(H1N1) pdmQ9, le nombre de
notifications et le taux d’attaque de la grippe ont été tres élevés a 53
pour 1000 habitants. Egalement, en 2011 et 2013, lors du début de
la saison des pluies au mois d’octobre, le nombre de notifications et
un taux d’attaque élevé ont été aussi notés.
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| Figure 5 | 5/ DISCUSSION

Incidence de grippe par tranches d’age aux Seychelles de 2009 a
2013
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La tranche d’'age la plus atteinte par la grippe sur toute la période
2009 a 2013 est celle de 0 a 4 ans suivie par les 5 a 19 ans. A noter
que pendant la pandémie A(H1N1) en 2009, la tranche d’age de 5 a
19 ans avait une incidence aussi élevée que les 0 a 4 ans.

Les Seychelles, avec un climat tropical et chaud tout au long de I'an-
née a la probabilité d’avoir des tendances grippales saisonniéres qui
sont plutot stables a I'exception des épidémies comme celles a virus
A(H1N1) en 2009. L'ensemble des 25 districts sont touchés par la
grippe et 'incidence est plus forte dans les districts qui sont les plus
peuplés. Les jeunes de 0 a 4 ans sont les plus atteints, cela peut
signifier que les jeunes ont une immunité plus faible. Il est observé
que les plus agés sont les moins touchés, cela peut étre lié a la cam-
pagne de vaccination contre le A(H1N1) qui a ciblé les personnes
agées et immunodéprimées en 2009 et 2010 ou peut étre a I'exposi-
tion aux diverses souches de virus pendant leur vie.

Enfin, depuis octobre 2013, le systeme de surveillance de la grippe
est complété par une surveillance virologique et une surveillance des
formes séveres. Ce projet est actuellement en phase de pilotage. La
surveillance sentinelle virologique des types et sous-types des virus
en circulation permettra de déterminer le choix du vaccin et la néces-
sité de vacciner. De plus, la surveillance exhaustive des syndromes
de détresse respiratoire aigué (SRDA) est mise en place afin de
surveiller et de mieux connaitre les facteurs de risque des formes
séveres de grippe.

| Surveillance |

Surveillance du syndrome grippal aux Comores

2012 -

F. B. Aboubacar'?, S. B. A. Mbaé’

! Direction régionale de la santé, Ndzouani, Union des Comores
2 Service de surveillance épidémiologique, Union des Comores

2013

3 Field epidemiology training program océan Indien (FETP-OI), Ebene, Maurice

1/ INTRODUCTION ET CONTEXTE

L’archipel des Comores se situe au nord du canal du Mozambique,
entre Madagascar et la cote est de I'Afrique. Son climat en général,
est tropical humide avec de fortes influences des vents marins qui
provoquent d’importantes disparités entre les différentes régions des
fles. Durant ces sept derniéres années, les effets du changement
climatique commencent a se faire ressentir.

Au dernier recensement de 2013, sa population était de 743 797. En
termes de PIB, 46% de cette population ne dépasse pas le seuil de
$1,25 par jour.

Suite a I'épidémie de dengue qui a touché I'ensemble des Comores
en 2010, un systéme de surveillance sentinelle des fievres a été
progressivement mis en place entre 2010 et 2011 et est devenu
pleinement opérationnel a partir de 2012.
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2/ OBJECTIFS

- Suivre hebdomadairement [I'évolution des consultations

pour syndrome grippal.

- Détecter rapidement tout événement anormal des consultations
pour syndrome grippal.

3/ METHODE

Il s’agit d'une surveillance syndromique qui cible les diarrhées ai-
gués, les syndromes dengue-like et les syndromes grippaux au sein
des consultations des sites sentinelles. Le réseau s’est élargi a partir
de 2012, avec sept sites sentinelles fonctionnels :

- Quatre sur Ngazidja,
- Deux sur Ndzouani,

- Et un site sur Mwali.

N° 22 | Juin 2014 | Page 19



La COIIeCte des données est réaIISée sur examen qu0t|d|en des re- _

gistres de consultations médicales dans chaque site sentinelle. Les
données sont transmises au service de surveillance épidémiologi-
que, a J+1, par les points focaux de chaque site, au moyen d'un
sms. Elles sont saisies et analysées sur une base quotidienne et
hebdomadaire.

Un syndrome grippal est défini par I'association des trois éléments
suivants :
- Fiévre (température =
écoulement nasal,

38°) et toux ou maux de gorge ou

- Et absence de paludisme confirmé (Test de Diagnostic
Rapide ou Goutte épaisse négatifs),

- Et absence de tout autre diagnostic infectieux évident.

4/ RESULTATS

En deux ans, la complétude, c’est-a-dire le pourcentage du nombre
de rapports parvenus sur le nombre de rapports attendus, varie entre
deux extrémes de 0% pour les semaines 34 a 36 de 2012 a 86% en
semaine 17 de 2013 (cf. Figure 1). En moyenne la complétude est
de 41%.

Complétude hebdomadaire des rapports pour I’ensemble des
sites sentinelles, surveillance des fiévres aux Comores, 2012-
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L’activité de consultations au sein des sites sentinelles pour syndro-
me grippal oscille autour d’'une médiane de 6%.

Le lissage par la moyenne mobile de cinq semaines (cf. Figure 2),
met en évidence deux pics élevés en semaine 12-2012 et en semai-
ne 52-2013, respectivement avec 22% et 17%.
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Pourcentage hebdomadaire des consultations pour syndrome
grippal rapporté par les 7 sites sentinelles de surveillance de
fievres, Comores en 2012-2013
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5/ DISCUSSION

Le systéme de surveillance sentinelle aux Comores, est caractérisé
par sa simplicité avec des données syndromiques collectées, puis
transmises a j+1 par SMS (avec un colt inférieur a 2€ par mois).

Une complétude moyenne de 41% montre que les données ne sont
pas transmises convenablement. Par conséquent, I'analyse et l'inter-
prétation des données de surveillance s’averent difficiles.

Ainsi, il est possible d’identifier trois situations : i) une augmentation
importante de Il'activité pour syndrome grippal a la fin de I'année
2013 qui coincide avec une diminution de la complétude ; ii) une
activité de consultations pour syndrome grippal faible pendant les
semaines 30 a 37 de I'année 2012 qui coincide avec une complétu-
de basse ; iii) enfin sur la période du 2°™ au 3°™ trimestre 2013,
caractérisée par une bonne complétude, on note une activité de
consultations pour syndrome grippal qui oscille d’'une semaine a
I'autre mais qui reste stable autour de 5%.

Malgré tout, aprés maintenant un peu plus de deux ans d’existence,
le systéme permet d'identifier des événements inhabituels qui ont
été confirmés a posteriori par d’autres sources d’informations infor-
melles.

Ainsi, les deux pics élevés de 22% et 17%, respectivement en se-
maine 12-2012 et en semaine 52-2013 correspondent bien a une
augmentation de l'activité de consultations pour syndrome grippaux
confirmée par d’autres structures de santé pendant ces périodes. Il
n’est cependant pas possible aujourd’hui d’interpréter 'ampleur de
ces pics épidémiques.
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6/ CONCLUSION

Pour que la surveillance soit efficace et pérenne, les ressources
humaines au niveau du systeme de santé doivent avoir une meilleu-
re compréhension de I'utilité de ce systéme de surveillance et s’y
impliquer d’avantage.

Le systéeme de surveillance des syndromes grippaux aux Comores
est en cours d’appropriation par les agents de santé. |l s’agit au-
jourd’hui de consolider les acquis obtenus en termes de surveillance,
en renforgant le réseau et en imaginant sa prochaine extension.

| Surveillance |

La surveillance de la grippe a I'lle Maurice

S. Casse', F. Khodabocus', S. Monohur?, S. Rughooputh3, T. Ram Nundlall'

! Communicable disease control unit, Ministry of health and quality of life, Port Louis, Mauritius
2 Department of health records, Ministry of health and quality of life, Port Louis, Mauritius
? National Influenza centre, Department of molecular biology and virology, Victoria hospital, Candos, Mauritius

1/ INTRODUCTION

La grippe est une maladie infectieuse qui apparait plutét pendant les
saisons a basse température. Elle peut provoquer des complications
séveres voire le déces, présente un impact de santé publique et
socio-économique important tant au niveau mondial qu'a Maurice.

Maurice est un pays de I'océan Indien d’environ 2 040 km?, situé a
2 000 km au sud-est des cotes de I'Afrique continentale.

La population était estimée en 2013 a 1 295 789 habitants. Le climat
mauricien est divisé en deux saisons : i) un été chaud et humide de
novembre a avril, avec une température moyenne de 24,7°C ; ii) un
hiver relativement frais et sec de juin a septembre avec une tempéra-
ture moyenne d’environ 20,4°C. Les mois les plus froids sont juillet et
aolt avec une température minimale moyenne qui descend la nuit a
16,4°C.

Le Ministére de la Santé et de la Qualité de la Vie (MOHQL) suit I'é-
volution de cette maladie sur Maurice au travers d’une surveillance
sentinelle syndromique et virologigue mise en place par le
“Communicable Disease Control Unit” (CDCU) et le centre national
de la grippe basé au “ Laboratoire de Biologie Moléculaire et Virologi-
que ” de I'hdpital Victoria, afin de pouvoir apporter les mesures de
santé publique nécessaires au contrble de la maladie.

2/ OBJECTIFS

Suivre les variations saisonniéres, la distribution géographique et la
sévérité de la maladie, suivre I'évolution des souches virales détec-
tées.

3/ METHODES

Les données de surveillance syndromique sont collectées sur un
rythme hebdomadaire, par le service du “Département de Health
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Records” du MOHQL, au niveau des consultations des cing hdpitaux
de région - Sir Seeewoosagur Ramgoolam National Hopital
(SSRNH), Abdool Gaffoor Jeetoo Hopital (AGJH), Victoria Hopital
(VH), Flacq Hopital (FH), Jawaharlall Nehru Hépital (JNH), de I'hopi-
tal oto-rhino-laryngologique (ORL), et de quatre centres de santé.
Pour chaque consultation sont enregistrés : I'age, le sexe, la date de
consultation, I'adresse, la nationalité (s’il s’agit d’'un étranger) et le
diagnostic mentionné par le médecin dans le registre.

D’autres informations sont également collectées en cas d’hospitalisa-
tion. Les données sont saisies sur Excel et envoyées au CDCU pour
étre analysées et publiées sous forme de rapport hebdomadaire.

La surveillance syndromique de la grippe repose sur l'identification
des cas d’'infection respiratoire aigué haute, a savoir tout cas pour
lequel le diagnostic mentionné par le médecin dans le registre
contient la mention : “URTI” ou “influenza” ou “flu” ou “rhume” ou “mal
de gorge” ou “amygdalite” ou “pharyngite” ou “laryngite”. Sont égale-
ment comptés comme des cas tout patient pour lequel le registre
mentionne (en I'absence d’'un diagnostic précis) la notion de la pré-

sence de deux signes associés parmi les suivants : “toux”, “rhinite”,

“congestion nasale”, “céphalée”, “fievre

» o«

, “courbatures”.

4/ SURVEILLANCE VIROLOGIQUE

La surveillance virologique est réalisée au sein des consultations ou
des hospitalisations de patients dans les 5 hdpitaux régionaux et
dans I'hépital ORL. Les prélevements nasopharyngés sur écouvillons
ou les aspirations nasopharyngées sont réalisés chez les patients
présentant les crittres OMS de syndrome grippal (ILI) défini par In-
fection respiratoire aiglie avec fievre (= 38 °C) ET toux avec début
des signes avant les dix derniers jours ou d’infection respiratoire
aigué sévere (SARI), définie par une Infection respiratoire aiglie avec
fievre (= 38 °C) ET toux avec début des signes avant les dix derniers
jours nécessitant une hospitalisation.
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Chaque semaine, un minimum de 25 échantillons sont collectés sur
chaque site et envoyés au centre national de la grippe, pour recher-
che et identification par PCR des virus Influenza A et B. En cas de
détection du virus Influenza A, un sous-typage est effectué afin d’i-
dentifier les souches A(H1N1) saisonniére et pandémique, A(H3) et
A(H5) aviaire.

5/ RESULTATS

Surveillance syndromique

Les Figures 1 et 2 présentent I'évolution hebdomadaire de la propor-
tion d'infections respiratoires aigués (IRA) parmi les consultations
des sites sentinelles depuis 2007 a 2013.

Les deux pics les plus élevés a 36,7% en 2009 et 30,4% en 2010
correspondent peut-étre a la pandémie grippale due a la souche A
(H1N1) pdm09. La proportion médiane de consultations hebdoma-
daires pour IRA est de 11,7% sans jamais descendre en dessous de
5,5%.

La courbe de tendance annuelle met en évidence une légére ten-
dance a l'augmentation de l'activité de consultations pour IRA a
travers le temps, et I'on distingue nettement une suractivité pour les
années 2009 et 2010.

La courbe de tendance semestrielle visualise une saisonnalité trés
marquée avec un pic d’activité de consultations pour IRA pendant
I’hiver austral.

Surveillance virologique

En 2012, 938 échantillons ont été analysés. La proportion globale de
positivité était de 5% (54/938). La souche principalement retrouvée
était A(H3N2) suivie de la souche B, avec respectivement 55%
(30/54) et 31% (17/54) des échantillons positifs.

En 2013, 1 886 échantillons ont été analysés. La proportion globale
de positivité était de 8% (159/1886). La souche A(H3N2) représen-
tait 55% des souches identifiées (87/159). La souche B a été identi-
fiée dans une proportion moindre comparée a I'année précédente
avec 7% (11/159). Pour 30% (47/159) des échantillons positifs, la
souche A(H1N1) pdmQ9 a été identifiée et 0% pour la souche A
(H1N1) saisonniére.

Proportion des infections respiratoires aigués parmi les consultations et tendance annuelle surveillance sentinelle 2007-2013, lle
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Proportion des infections respiratoires aigués parmi les consultations et tendance semestrielle ; surveillance sentinelle 2007-2013,
lle Maurice
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| Figure 3 |

Souches grippales identifiées ; surveillance sentinelle, 2012-2013, lle Maurice
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6/ DISCUSSION — CONCLUSION

Si I'historique de sept années de surveillance syndromique permet de
visualiser les grandes tendances de la maladie dans le temps, le
CDCU suit également de fagon hebdomadaire I'évolution des IRA en
comparant la proportion d’IRA notifiée a une moyenne et un maxima
des cing derniéres années afin de détecter le démarrage de la saison
grippale et/ou tout événement indésirable.

Il sera peut-étre intéressant de travailler sur différents seuils épidémi-
ques afin de déterminer le plus adapté.

Tout au long de I'année, on note une activité de consultations pour
IRA qui ne descend pas en dessous de 5,5%. Comme dans tous les
pays tropicaux, les virus respiratoires circulent tout le long de I'année
et suivent les variations de température et d’humidité. Par ailleurs, il
est possible que ce niveau minimal d’activité s’explique par une défi-
nition de cas trés sensible.

La proportion de positivité des échantillons semble hétérogene d’'une
semaine a l'autre. On note cependant une nette augmentation de la

proportion de positivité sur la période de la saison hivernale, ce qui
est habituellement retrouvé dans d’autres systemes de surveillance
de la grippe. Il sera peut-étre intéressant de décrire les éventuels
autres virus identifiés au sein de ces prélevements et responsables
des IRA sur Maurice.

Enfin, il sera intéressant de décrire en détail la distribution en termes
de population touchée et de sévérité de la maladie dans une perspec-
tive d’amélioration de la stratégie vaccinale.

REMERCIEMENTS

Nous remercions les collegues du National Influenza Centre, Dépar-
tement de Virologie et Biologie Moléculaire et du Département de
Health Records du Ministére de la Sante et qualité de la Vie, pour
leur travail au quotidien sur le terrain, ainsi que I'Unité de Veille Sani-
taire du réseau SEGA de la Commission Océan Indien pour son ap-
pui technique et méthodologique.

Si vous souhaitez faire partie de la liste de diffusion du BVS, inscrivez-vous :
http://lwww.invs.sante.fr/display/?doc=applications/cire_ocean_indien/inscription.asp

CIRE océan Indien
Mail : ars-oi-cire@ars.sante.fr

Tel: 02 62 93 94 24

CVAGS Réunion
Tél: 02 62 93 94 15
Fax : 02 62 93 94 56
Mail : ars-oi-signal-reunion@ars.sante.fr

Fax: 02 62 93 94 57

CVAGS Mayotte
Tél: 02 69 61 83 20
Fax : 02 69 61 83 21
Mail : ars-oi-cvags-mayotte@ars.sante.fr

Retrouvez ce numéro ainsi que les archives sur : http://www.ars.ocean-indien.sante.fr/Bulletins-de-Veille-Sanitaire.90177.0.html
et sur http://www.invs.sante.fr/publications/

Directeur de la publication : Anne Bruant-Bisson, Directrice générale par intérim de I'InVS
Rédacteur en chef : Laurent Filleul, Responsable de la Cire océan Indien
Maquettiste : Isabelle Mathieu
Comité de rédaction : Cire océan Indien , Elsa Balleydier, Elise Brottet, Nadége Caillére,
Sophie Larrieu, Dr Frédéric Pages, Jean-Louis Solet, Pascal Vilain
Diffusion : Cire océan Indien - 2 bis avenue Georges Brassens CS 61002- 97743 Saint-Denis Cedex 9
Tél. : 262 (0)2 62 93 94 24 / - Fax : 262 (0)2 62 93 94 57

http://www.invs.sante.fr —

La publication d’un article dans le BVS n’empéche pas sa publication par ailleurs. Les articles sont publiés sous la seule responsabilité de leur(s) auteur(s) et peuvent étre
reproduits sans copyright avec citation exacte de la source.

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

N° 22 | Juin 2014 | Page 24



