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Au 19 novembre 2009, alors que l’épidémie de grippe 
A(H1N1)2009 commençait en France métropolitaine, les 
territoires ultramarins, à l’exception de Mayotte, étaient tous 
sortis de la première vague. Les acteurs impliqués dans la 
surveillance, la prise en charge, la gestion, la prévention, la 
communication et la recherche dans les territoires français de 
l’hémisphère Sud (La Réunion, Mayotte, Nouvelle-Calédonie, 
Polynésie française et Wallis et Futuna), ainsi qu’en Nouvelle-
Zélande et Australie, ont participé à un séminaire d’échanges 
d’expériences avec leurs homologues en métropole 
(voir Encadré p. 4).

Ce séminaire a été organisé conjointement par l’Institut de 
veille sanitaire (InVS), la Direction générale de la santé et 
l’Institut de microbiologie et maladies infectieuses (IMMI). Il 
a permis d’analyser de manière approfondie la dynamique 
et les caractéristiques de la vague épidémique, de partager, 
avec leurs homologues métropolitains, l’expérience des inter-
venants de l’hémisphère Sud en matière de réponse, et de 
mettre en perspective ce partage d’expérience pour la suite 
de la pandémie.

La surveillance de la grippe A(H1N1)
Globalement, les systèmes de surveillance ont permis de 
suivre la dynamique de l’épidémie de manière satisfaisante. 
Ces systèmes sont très hétérogènes selon les territoires au 
niveau des données disponibles, de leur qualité et de la date 
de leur mise en place. Il faut cependant noter la performance 
des systèmes multi-sources pour la surveillance et la gestion 
de l’épidémie. 
Sur l’île de Mayotte, il a été constaté un problème de docu-
mentation de décès de jeunes enfants survenus à domicile 
par manque de recours aux soins. Cette question est en cours 
d’investigation.

L’impact sanitaire
L’incidence des cas de grippe a été supérieure à celle des 
dernières vagues saisonnières. Le taux d’attaque estimé va-
rie d’environ 8% à 18%. La durée de l’épidémie a été gé-
néralement courte dans chaque territoire (8-12 semaines), 
avec l’atteinte du pic en 4 à 5 semaines (Figure p. 2). Pen-
dant la vague, et notamment au moment du pic, les résul-
tats virologiques ont montré une large prédominance du virus 
A(H1N1)2009.
Sur l’île de Mayotte, l’épidémie a été beaucoup plus prolon-
gée et la circulation du virus s’est poursuivie alors qu’elle 
avait cessé sur l’île de la Réunion. Cette particularité pourrait 
être liée au climat tropical de l’île, mais on connaît très mal 
l’épidémiologie de la grippe à Mayotte et en milieu tropical, ce 
qui implique d’améliorer à l’avenir la surveillance de la grippe 
dans ce territoire ultramarin.
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Figure. Épidémie de grippe A(H1N1) dans les territoires français du Pacifique, hiver austral 2009 

Les formes graves
Si la gravité de la grippe est restée globalement modérée, le 
nombre de syndromes de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 
d’origine grippale a été très supérieur à ce qui était observé 
lors des épidémies saisonnières. 
Les réanimateurs ont noté qu’environ 10 à 20% des patients 
avec formes graves ou SDRA présentaient une surinfection 
bactérienne (essentiellement pneumocoques et Haemophilus) 
à leur admission en réanimation, soulignant l’importance de la 
prévention par vaccination pour les personnes à risque.
Le profil des formes graves variait d’un territoire à l’autre. 
Ainsi, en Polynésie il s’agissait plutôt de pathologies sous-
jacentes décompensées à l’occasion d’épisodes grippaux. En 
revanche, la Nouvelle-Zélande et l’Australie, dont les popu-
lations sont beaucoup plus importantes, ont eu à faire face à 
un afflux très supérieur aux épidémies saisonnières de SDRA 
d’origine grippale, et de prise en charge difficile.

L’organisation des soins

Hôpital : une déprogrammation nécessaire
Le passage du pic pour la prise en charge des cas graves à 
l’hôpital a pu être amorti au prix d’une déprogrammation passa-
gère de certaines interventions prévues dans divers services, 
pour faire face à l’afflux de formes graves en réanimation. 

Dans aucun des territoires ou pays, le système de soins n’a 
été réellement débordé. Cependant, chaque intervenant a fait 
part d’une tension importante au moment du pic, avec une 
surcharge importante des équipes qu’il importe de bien anti-
ciper. Pour la Nouvelle-Calédonie et la Polynésie, le système 
de prise en charge aurait été débordé si le pic s’était prolongé 
d’une semaine supplémentaire, et ce malgré les mesures de 
reprogrammation.
L’expérience de l’Australie et la Nouvelle-Zélande a révélé 
l’importance de la prise en charge précoce des SDRA, avec 
l’organisation d’un système de prise en charge par oxygéna-
tion extra-corporelle (ECMO) coordonné au niveau national 
afin de mutualiser les ressources et les compétences, déve-
lopper des protocoles et planifier au mieux. Cette organisa-
tion a certainement joué un rôle important dans le niveau de 
létalité limité observé chez les SDRA dans ces deux pays.

Les consultations dédiées
La mise en œuvre des consultations dédiées s’est révélée 
très utile en début d’épidémie et a probablement contribué à 
réduire la transmission, en évitant les longues files d’atten-
tes et en permettant la diffusion de conseils de prévention et 
d’hygiène.
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La prise en charge des cas

De manière globale, la disponibilité des traitements antiviraux 
n’a pas constitué un problème majeur. Cependant, l’absence 
de présentation pédiatrique de l’oseltamivir a été vécue com-
me une difficulté majeure. De plus, les incertitudes sur les 
dosages à utiliser chez les patients obèses et le peu de don-
nées sur la cinétique de l’oseltamivir ont entraîné des difficul-
tés dans la prise en charge de certains patients.
Plusieurs territoires ont souffert d’un retard de prescription 
ou de prise de traitement du fait d’un manque de formation.  
À la Réunion, où le traitement était prescrit à tous les sujets 
contacts au début de l’épidémie, conformément à la recom-
mandation nationale, puis de manière ciblée aux cas graves, 
il s’est avéré que plus de la moitié des cas graves n’avaient 
pas reçu de traitement. D’où la nécessité d’avoir un traitement 
et les indications sur les modalités de prise en charge théra-
peutique le plus rapidement possible.

La prise en charge des SDRA
La plupart des territoires français de l’hémisphère Sud ont eu 
à faire face à la prise en charge des SDRA sans capacité 
d’oxygénation extra-corporelle. La Réunion disposait d’une 
capacité très limitée qui n’a pas été disponible du fait de son 
utilisation en cours chez d’autres patients. De ce fait, une in-
dication d’ECMO a été posée et n’a pu être suivie chez un pa-
tient, décédé par la suite. L’appareil supplémentaire demandé 
est arrivé alors que l’épidémie était en cours d’extinction. Cet 
épisode souligne l’importance de la planification en amont.

Le diagnostic virologique :  
des capacités débordées

La question du diagnostic virologique a été un problème diffi-
cile et complexe à gérer dans chaque territoire et en Australie 
et Nouvelle-Zélande. Les laboratoires ont été débordés et leur 
personnel mis sous très forte pression, avec une fatigue et un 
épuisement apparus très tôt dans l’épidémie. La Réunion a 
amélioré sa capacité de diagnostic en activant un 2ème labo-
ratoire dans le sud de l’île (Saint-Pierre). 
Les capacités des laboratoires de virologie étant limitées, les 
identifications et les caractérisations des virus A(H1N1) sont 
entrées en compétition avec d’autres recherches diagnos-
tiques. Très fréquemment, la priorité a été donnée au virus 
A(H1N1) avec potentiellement des retards diagnostiques 
(leptospirose par exemple).

Les tests rapides
Si l’utilisation des tests rapides s’est révélée très utile dans 
les territoires les plus démunis, en particulier à Wallis et Fu-
tuna, leur utilisation pose encore question. Leur sensibilité est 
limitée et le taux de faux négatifs reste élevé. De plus, ces 
tests rapides sont complexes à utiliser et à interpréter ; plu-
sieurs intervenants ont insisté sur la nécessité d’une forma-
tion adéquate préalable, en mentionnant que leur usage en 
laboratoire serait plus fiable. Leur utilisation pourrait s’avérer 
utile dans un objectif d’alerte (dans certaines collectivités fer-
mées, par exemple) et des protocoles d’utilisation devraient 

alors être proposés. L’utilisation à but de diagnostic individuel 
est beaucoup plus controversée dans les endroits bénéficiant 
de laboratoires. À ce niveau, le développement de tests ra-
pides fiables et d’utilisation plus facile constitue une priorité 
de recherche opérationnelle majeure pour faciliter la prise en 
charge et la gestion.

Les interventions de santé publique

Le plan de lutte contre la pandémie
Sur certains points, les recommandations du plan de lutte 
conçues pour la métropole n’étaient pas adaptées aux terri-
toires de l’hémisphère Sud. Il a été regretté le peu de dispo-
nibilité du Ministère de la santé pour répondre aux difficultés 
de ces territoires. La Polynésie et la Nouvelle-Calédonie ont 
interagi très précocement avec la Nouvelle-Zélande et l’Aus-
tralie et ont pu y trouver un soutien très utile.

La fermeture des écoles a souvent été jugée contre-produc-
tive (du fait de l’absentéisme secondaire des parents) et, le 
plus souvent, a été vite abandonnée sans que cela pose de 
problèmes. L’intérêt de cette mesure nécessite d’être évalué 
de manière plus approfondie.

La stratégie vaccinale
La question de la stratégie vaccinale future dans les territoires 
français a été posée lors du séminaire et mérite une analyse 
rapide au niveau des instances d’expertise nationale. Doit-on 
appliquer la stratégie de la métropole ou appliquer les stra-
tégies de l’hémisphère Sud ? Il faut en particulier prendre en 
compte le fait qu’une première vague a eu lieu. Ne faudrait-il 
pas alors décaler la campagne de vaccination pour qu’elle ait 
lieu avant le prochain hiver austral ?

Information et communication

La relation entre les autorités sanitaires et les médecins libé-
raux a été jugée complexe, voire difficile. Les difficultés ont 
principalement concerné la relation avec les représentants 
des médecins libéraux. En effet, l’expérience sur le terrain a 
été beaucoup plus positive ; en particulier, les réunions d’infor-
mation vers les médecins libéraux organisées le soir et décen-
tralisées ont eu un succès très encourageant. En revanche, 
les réunions organisées par les autorités de l’État aux heures  
ouvrables ont été un échec et vécues comme un refus d’ouver-
ture par les médecins.

Deux points importants ressortent concernant la communica-
tion au public :

• d’une part, la nécessité de communiquer non pas à « la » 
population, mais à « des » populations. L’expérience a 
montré qu’il est très important de s’appuyer sur les relais 
multiples qui existent dans la / les communautés (autorités 
religieuses, écoles, etc.) ;
• d’autre part, la nécessité d’adapter en permanence la 
communication (aux différents contextes, aux différents 
moments de l’épidémie, aux connaissances, etc.).
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La communication auprès des entreprises a été tardive et mal 
acceptée dans les territoires français du Pacifique.
Enfin, il est important que la communication prenne en compte 
les incertitudes pour que les « certitudes d’un moment » ne 
soient pas prises en défaut ultérieurement.

Les perspectives de recherche

Pour tous les intervenants des territoires de l’hémisphère Sud, 
la recherche appliquée est indispensable. Plusieurs questions 
de recherche prioritaires ont été soulevées :

• l’évaluation de l’importance de l’épidémie en prenant en 
compte les cas qui n’ont pas consulté et les formes asymp-
tomatiques par des études de séroprévalence. Ce point est 
important pour la stratégie vaccinale future ;
• le développement de tests rapides suffisamment perfor-
mants et faciles d’utilisation ;
• la compréhension de la dynamique de la grippe à Mayotte, 
en comparaison avec la Réunion ;
• la recherche en science sociales, notamment en ce qui 
concerne la communication sur l’intérêt collectif de la vac-
cination ;

• la recherche en « organisation des soins » face à une épi-
démie ou une pandémie et l’organisation d’une campagne 
de vaccination de grande échelle.

Conclusion

Pour l’ensemble des intervenants, cette épidémie a permis 
d’évaluer les plans et les mesures prévues, ainsi que les ca-
pacités locales de réponses. Elle a conduit à une forte mobi-
lisation, collaboration, réactivité et participation de l’ensemble 
des partenaires. La bonne coopération dans le Pacifique est à 
souligner, ainsi que l’excellente réactivité de la population. Il en 
ressort que dans ces contextes, la préparation et la participa-
tion de l’ensemble des personnels de santé est primordiale. 
L’extrême fatigue de l’ensemble des acteurs ayant participé à 
la lutte contre l’épidémie à la fin de l’épidémie doit servir de 
leçon, dans la perspective de la préparation à une épidémie 
d’une durée ou d’une intensité supérieure.
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