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1/ INTRODUCTION

En avril 2009, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a émis une
alerte suite a 'émergence d’'un nouveau virus de grippe. A Mayotte,
des données historiques sont disponibles pour certaines maladies
endémiques telles que la rougeole, la tuberculose ou encore la l&-
pre. Par contre, la circulation des virus de grippe (saisonniére) sur
I'fle n'avait jusque la jamais été documentée et le laboratoire du
CHM ne disposait pas de tests diagnostiques.

Face a la menace de la pandémie grippale, un dispositif de surveil-
lance a été mis en place en juin 2009, dans le but de décrire la sai-
sonnalité de la grippe sur I'ile, de détecter rapidement toute évolu-
tion anormale et a terme, documenter la circulation des virus grip-
paux, en particulier le nouveau virus A(H1N1)2009.

2/ METHODES

La surveillance de la grippe a reposé sur différents systémes, mis en
place au cours de la période de juin a aoat 2009. Dans la mesure du
possible, les protocoles de surveillance nationaux ont été suivis [1].
Un réseau de médecins sentinelles, animé par la Cellule de I'Institut
de veille sanitaire en région (Cire) Océan Indien en collaboration
avec le Pole Santé Publique du CHM, rapportait le pourcentage
hebdomadaire de consultations consacrées aux patients présentant
un syndrome grippal, défini comme une fievre de > 38° a début bru-
tal, accompagnée d’un signe respiratoire (toux et/ou dyspnée), éven-
tuellement avec d’autres signes telles qu’une céphalée ou des myal-
gies. Le réseau était constitué d’'un médecin dans 7 centres de santé
(soit 41% des centres), de 8 médecins généralistes libéraux (soit
44% des médecins libéraux) et d’'un centre médical de Médecins
Sans Frontieres (MSF).

L’activité totale dans les dispensaires du CHM ainsi que l'activité
totale et l'activité pour grippe clinique au service des urgences
(réseau Oscour®) ont été suivies de fagon journaliére.

La surveillance des virus grippaux en circulation était assurée par le
laboratoire du CHM, qui a mis en place les techniques nécessaires
(RT-PCR) a l'identification des grippes du groupe A et B, et a l'inté-
rieur du groupe A, le sous-type (H1N1)2009. Les médecins sentinel-
les ont été sollicités pour prélever chaque semaine les 2 premiers
patients présentant un syndrome grippal. Des prélevements ont
également été réalisés dans les différents services du CHM pour les
cas graves et les cas présentant des facteurs de risque de complica-
tions.
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Pour chaque cas de grippe A(H1N1) hospitalisé, une fiche de notifi-
cation devait étre renvoyée a la Cire (surveillance nationale). Le
suivi des malades hospitalisés au service de réanimation a été assu-
ré par téléphone. Les déces suspects de grippe ont été investigués.
Un réseau de 8 pharmacies sentinelles (62% des pharmacies pri-
vées) a rapporté le nombre hebdomadaire de boites distribuées de
certains médicaments antipyrétiques, ainsi que le nombre de boites
prescrites de Tamiflu®.

D’autres sources d’'informations utiles pour le suivi de I'épidémie sur
I'ille étaient le nombre d’appels au total et le nombre d’appels pour
grippe au centre 15, ainsi que le taux d’absentéisme pour grippe
dans les écoles (données du Vice-Rectorat) et au travail (données
de la Caisse Sécurité Sociale de Mayotte).

3/ RESULTATS

La surveillance de l'activité pour syndrome grippal par le réseau
sentinelle a débuté en juin 2009, en semaine 23 (Figure 1). Malgré
l'introduction probable du virus de grippe A(H1N1)2009 fin juillet, le
nombre de consultations dédiées a la grippe restait faible jusqu’en
semaine 35, qui correspond au début du Ramadan et a la reprise
scolaire. Aprés un pic entre les semaines 37 et 40, I'activité grippale
a rapidement diminué, pour atteindre un taux de moins de 5% de
I'activité totale, stable jusque fin 2009.

Taux de consultations pour syndrome grippal rapporté par le
réseau de médecins sentinelles, par semaine, Mayotte, juin-
décembre 2009
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L’activité globale aux urgences du CHM a augmenté progressive-
ment a partir de la semaine 35, pour atteindre un pic entre les se-
maines 38 a 40 puis diminuer jusqu’'a un taux d’activité habituel en
semaine 43 (Figure 2). L’augmentation de l'activité globale corres-
pond a une augmentation du nombre de passages pour syndrome

grippal.

Le premier cas de grippe A(H1N1)2009 a Mayotte a été confirmé a
la date du 31 juillet 2009, chez un touriste provenant de la Réunion.
A la date du 25 novembre, 334 infections par le nouveau virus H1N1
ont été confirmés virologiquement par le laboratoire du CHM (Figure
3), avec 12 cas supplémentaires d’infections par un virus de type A,
non sous-typé. La proportion de résultats positifs pour le virus A
(H1N1)2009 sur le nombre total de prélevements analysés a aug-
menté de 0% au cours de la premiére semaine de surveillance
(semaine 27) a 55% en semaine 40. Au total, le virus pandémique a
été isolé dans 37% des prélevements (334/911). Sur 149 préleve-
ments ayant un résultat négatif pour une grippe A et pour lesquels
une recherche du virus de grippe B a été réalisé, seul 2 ont eu un
résultat positif, un en semaine 28 et I'autre en semaine 35.

Les cas confirmés avaient entre 1 semaine et 76 ans, avec une mé-
diane de 16 ans. Le virus a majoritairement touché les adolescents
et jeunes adultes, 83% des cas avaient moins de 30 ans.

Treize pourcent des cas confirmés (45/334) ont été hospitalisés,
avec un taux d’hospitalisation le plus élevé chez les enfants de
moins de un an (48% d’hospitalisation) et les enfants de 1 a 4 ans
(30% d’hospitalisation). Deux autres jeunes enfants infectés par un

virus A non typé ont nécessité une hospitalisation. La majorité des
patients (78%) ont été hospitalisés pour une forme grave de la mala-
die, les autres patients étant hospitalisés pour mise en observation,
en présence d'un facteur a risque (enfants moins de 1 an ou gros-
sesse). Parmi les cas séveres, 52% avaient des facteurs a risque.
Les facteurs les plus fréquents étaient I'age < 1 an (33%) et 'asthme
(29%) ; 9% des personnes hospitalisées étaient des femmes en-
ceintes. Six patients (13% des cas hospitalisés) ont nécessité un
passage dans un service de réanimation (au CHM ou a la Réunion),
dont une personne est décédée : une femme de 73 ans avec une
pathologie sous-jacente importante. Au total, 4 décés ont été rap-
portés chez des personnes infectées par le virus A(H1N1)2009.
Trois enfants (8 semaines, 2 ans et 12 ans), sans facteurs de risque
identifiés, sont décédés a domicile. lls ont été soignés pour un syn-
drome grippal bénin, avec une aggravation rapide des signes respi-
ratoires sur une période de 24 a 48h et un retard dans le retour vers
une structure de santé.

Le suivi de la distribution de médicaments antipyrétiques par les
pharmacies sentinelles a montré une tendance croissante pour le
paracétamol pour adultes, avec un pic en semaines 38 a 41, compa-
rable a la courbe épidémique des syndromes grippaux et de I'activité
aux urgences du CHM. Aucune augmentation n'a été observée pour
I'aspirine et I'ibuproféne pour adultes, ni pour les antipyrétiques pé-
diatriques. Un traitement antiviral (Tamiflu®) a été rarement prescrit
par les médecins généralistes libéraux.

Nombre total de passages et passages pour syndrome grippal aux urgences du CHM, Mayotte, 22 mai — 31 décembre 2009
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4/ DISCUSSION

Le virus pandémique H1N1 a probablement été introduit a Mayotte
fin juillet, un mois plus tard qu’a La Réunion. Le début du Ramadan,
avec les rassemblements familiaux pour partager les repas en soi-
rée, et la reprise de I'année scolaire ont certainement contribué a la
transmission renforcée du virus sur l'ile fin aoGt. A partir de novem-
bre 2009, I'activité grippale est retombée a un niveau observé avant
I'épidémie. Le dernier cas confirmé de grippe A(H1N1)2009 infecté a
Mayotte a été rapporté le 25 novembre.

Les facteurs de risque pour développer une forme grave de grippe
identifiés au cours de I'épidémie a Mayotte sont ceux décrits dans la
littérature, bien que la recommandation de faire des prélevements
naso-pharyngés chez les enfants de moins de 1 an et chez les fem-
mes enceintes peut avoir contribué a identifier d’avantage de cas
parmi ces 2 populations.

Le virus pandémique H1N1 a presque été le seul virus de grippe
circulant a Mayotte, immédiatement apres son introduction sur le
territoire. Sur toute la période, seul 2 virus de type B et 12 de type A

non typés ont été identifiés.

Face a la menace d’'une pandémie grippale en mai 2009, une sur-
veillance de la grippe devait étre mise en place a Mayotte dans un
délai de quelques semaines. Le défi a été de lancer des nouveaux
systémes de surveillance, alors que le personnel de santé
(médecins, personnel de laboratoire et pharmaciens) était déja solli-
cité pleinement pour la réponse a I'épidémie de grippe et confronté a
une augmentation du nombre de malades.

La surveillance de la grippe a Mayotte a présenté quelques faibles-
ses. L'absence de données rétrospectives sur I'activité grippale sur
I'ille a rendu linterprétation des données plus complexe, et n'a pas
permis de comparer les observations a un taux d’activité de base.
Enfin, le nombre total de personnes touchées par le virus A(H1N1)
2009 sur I'ille n’a pas pu étre estimé, en I'absence d’informations sur
la représentativité de I'activité des médecins sentinelles libéraux (par
rapport a 'ensemble des médecins libéraux) et sur la proportion de
personnes malades n’ayant pas consulté un médecin. Une étude de
séroprévalence sur le chikungunya a Mayotte, réalisée apres I'épideé-
mie en 2005-2006, a estimé que 38% de la population avait été in-
fecté lors de I'épidémie, alors que la surveillance mise en place avait
rapporté un taux d’'infection de 4%. Malgré un systeme de surveil-
lance non exhaustif, ces résultats suggérent qu’'une partie impor-
tante de la population ne consulte pas en cas de maladie, ou fait
appel a la médecine traditionnelle [2]. Lors de I'épidémie de grippe,
le comportement des personnes malades a toutefois pu étre influen-
cé par les nombreuses campagnes d’information, recommandant a
la population d’aller consulter en cas de symptémes.

Malgré les points faibles de la surveillance, les observations des
différents systémes sont concordantes, décrivant une période épidé-
mique d’environ 8 a 9 semaines, avec un pic entre les semaines 37
et 40, suivi d'une décroissance rapide. De plus, les caractéristiques
de la courbe épidémique a Mayotte sont similaires a ce qui a été
décrit dans les autres pays de I'hémisphere sud, avec un décalage
dans le temps de 4 a 10 semaines [3].
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Le défi pour Mayotte sera de pérenniser la surveillance de la grippe,
alors que I'épidémie est derriére nous et qu'il existe d’autres mena-
ces d’épidémies potentielles. La surveillance par le réseau sentinelle
au cours de la prochaine année permettra de décrire I'activité grip-
pale saisonniére, dans le contexte d’un climat tropical. La surveil-
lance virologique par le réseau sentinelle est réactivée des que le
niveau d’activité pour grippe dépasse le seuil de 5% des consulta-
tions. La surveillance de I'activité globale aux services des urgences
du CHM et des centres de santé, ainsi que de la distribution des
médicaments antipyrétiques par le réseau de pharmacies conti-
nuent, de fagon a détecter rapidement de nouvelles émergences de
maladies.

5/ CONCLUSION

Le virus de grippe A(H1N1)2009 continue de circuler dans certaines
parties du monde. Il est difficile de prévoir ce qui ce passera a
Mayotte. Les données de la surveillance ne permettent pas de sa-
voir si I'épidémie et la vaccination ont permis d’atteindre un taux
d'immunité suffisant dans la population pour éviter une nouvelle
transmission du virus sur I'lle. Au mois de mars et avril, un virus de
grippe A(N2) a circulé a Mayotte, reflété par une augmentation de
I'activité pour syndrome grippal rapportée par le réseau sentinelle,
revenue a la normale depuis.

L’épidémie de grippe a virus pandémique A(H1N1)2009 a Mayotte a
permis de démontrer la pertinence d'un systéme de surveillance
multi sources. Les différents systémes ont fourni des informations
cohérentes et complémentaires permettant d’apporter des éléments
utiles a la décision en santé publique. Au-dela de la production de
données épidémiologiques, c'est un véritable réseau de veille sani-
taire qui existe maintenant a Mayotte et qui renforce la surveillance
de 'ensemble des maladies infectieuses sur I'ile.
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