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Chaque hiver, depuis la pandémie de 2009, Santé publique
France réalise une surveillance des cas graves de grippe admis
en réanimation afin de mesurer le poids de I'épidémie, d’antici-
per un éventuel engorgement des structures et d’adapter le cas
échéant les mesures de contrdle. La Cire Bretagne est chargée
de I'animation du dispositif breton.

Ce Bulletin de Veille Sanitaire présente le bilan de la surveil-
lance des grippes sévéres lors des 4 derniéres saisons de 2013
-14 a 2016-17 en Bretagne. Il décrit I'impact des épidémies sai-
sonniéres de grippe sur les hospitalisations en services de réani-
mation et les caractéristiques des cas lors de chaque épidémie.

Ce bulletin présente également les résultats d’'une étude natio-
nale menée par Santé publique France afin d’évaluer I'exhausti-
vité et la qualité de la surveillance des grippes sévéres sur la
période 2009 a 2013 & partir des données du PMSI. L’exhausti-
vité y a été estimée a 45% en Bretagne sur la période. L'utilisa-
tion en routine des données du PMSI pour les prochaines sai-
sons permetira ainsi de redresser les taux d’incidence fournis
par les données de surveillance.
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Nous remercions vivement les réanimateurs et leurs sociétés
savantes, les laboratoires de virologie du CHU de Rennes et du
CHRU de Brest pour leur collaboration a la surveillance des
grippes séveres.
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| SURVEILLANCE DES CAS SEVERES DE GRIPPE ADMIS EN REANIMATION EN REGION BRE-

TAGNE, 2013-2017 |

| 1. Contexte |

La surveillance des cas sévéres de grippe admis en services de
réanimation a été mise en place par Santé publique France en
2009 lors de la pandémie grippale A(H1N1) et a été pérennisée
les saisons suivantes [1]. Cette surveillance est pilotée au ni-
veau national en lien avec les sociétés savantes de réanimation.
Les Cellules d’intervention en région (Cire) de Santé publique
France sont chargées de I'animation régionale de ce dispositif
de surveillance.

Les objectifs de la surveillance sont de suivre le nombre hebdo-
madaire de cas de grippe admis en réanimation pour anticiper
un éventuel engorgement des structures, de décrire les caracté-
ristiques épidémiologiques des cas sévéres pour adapter le cas
échéant les mesures de controle et de mesurer le poids de I'épi-
démie.

Un précédent bulletin avait présenté le bilan de la surveillance
des grippes sévéres en Bretagne de 2010 a 2013 [2]. Cet article
présente les principales caractéristiques des 4 saisons hiver-
nales de surveillance des grippes sévéres de 2013-14 a 2016-17
en Bretagne.

| 2. Méthodes |

Au début de chaque saison hivernale, les services de réanima-
tion sont sollicités par courrier électronique pour participer au
dispositif de surveillance. En Bretagne, 'ensemble des 11 ser-
vices de réanimation (9 adultes et 2 pédiatriques) ainsi que les
unités de soins continus (USC) adossés a la réanimation partici-
pent au dispositif de surveillance.

L’exhaustivité est visée pour cette surveillance. Elle a été esti-
mée a 45% en Bretagne sur la période 2009-2013 [3].

Tous les cas de grippe confirmés biologiquement ou probables
(jugement du médecin hospitalier) admis en réanimation entre
début novembre et mi-avril doivent étre signalés a la Cire sous
forme d’'une fiche de signalement standardisée. Elle comprend
des informations démographiques du patient, des données sur
les facteurs de risque, le statut vaccinal, le résultat virologique et
des éléments de gravité. Chaque fiche doit étre faxée a la Cire
Bretagne le jour de 'admission du patient ou au plus tard le lundi
suivant. Les données sont enregistrées en temps réel sur une
application unique sécurisée.

Pendant la saison, la Cire s’assure auprés des référents de
chaque service que les patients hospitalisés pour grippe ont bien
été signalés et met a jour les données de surveillance
(essentiellement les données virologiques et I'évolution des pa-
tients). Des bilans sont adressés régulierement aux services de
réanimation pendant la saison. Les laboratoires du CHU de
Rennes et du CHRU de Brest sont contactés afin de compléter
les données virologiques des cas signalés.

Les résultats de la surveillance des grippes sévéres sont publiés
et diffusés chaque mercredi aux partenaires dans le Point Epidé-
miologique Hebdomadaire de la Cire Bretagne avec les résultats
des autres systémes de surveillance de la grippe [4].

Un Point Epidémiologique spécifique aux résultats de la surveil-

lance des grippes séveres est transmis aux services de réanima-
tion et aux laboratoires a la fin de la saison.
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Une analyse descriptive des principales caractéristiques des
patients admis en réanimation lors des saisons 2013-14 a 2016-
17 en Bretagne a été réalisée. Les groupes ont été comparés en
utilisant le test de Chi-2 ou le test exact de Fisher. Pour I'en-
semble des estimations, un poids de sondage de 45% a été utili-
sé afin de tenir compte du taux d’exhaustivité de la surveillance.

| 3. Résultats |

Evolution du nombre de cas

En Bretagne, les périodes épidémiques lors des 4 saisons ont
débuté les semaines du 20 janvier 2014, 22 décembre 2014,
18 janvier 2016 et 5 décembre 2016 et ont duré respectivement
10, 14, 14 et 11 semaines.

Sur 'ensemble des quatre saisons, 256 cas de grippes sévéres
ont été signalés : 243 cas par des services de réanimation et 13
cas par des USC. La quasi-totalit¢ des cas (252 cas) étaient
confirmés biologiquement et 4 étaient des cas probables. Le
nombre de cas était plus faible en 2013-14 (36 cas) par rapport
aux années suivantes (86 en 2014-15, 70 en 2015-16 et 64 en
2016-17). Les taux d’admission correspondant étaient de 11 cas/
million d’habitants en 2013-14, 26 cas/million en 2014-15, 21
cas/million en 2015-16 et 19 cas/million en 2016-17. Le nombre
de cas signalés en Bretagne représentait sur la période 5,3 % du
nombre total de cas signalés en France métropolitaine (Tableau
1). La courbe épidémique des cas sévéres suivait une dyna-
mique similaire a celle des diagnostics pour syndromes grippaux
des associations SOS Médecins en Bretagne lors de chaque
saison (Figure 1).

Tableau 1 : Durée des épidémies, nombre d’admissions, taux
moyen d’admission en réanimation pour grippe et part des cas
admis en Bretagne par rapport a la France métropolitaine, Bre-
tagne, saison 2013-14 & 2016-17 (Santé publique France/ Réani-
mateurs).

Nombre
, , .. Taux
Durée de d'admissions .. Part des cas
I'épidémie en dacpision bretons (%)
T & 100000 hab. °
(semaines) réanimation
2013-14 10 36 11 5,4
2014-15 14 86 26 5,4
2015-16 14 70 21 6,3
2016-17 11 64 19 4,4
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Figure 1 : Evolution hebdomadaire du nombre de cas sévéres de grippe admis en réanimation et du nombre de diagnostics de syn-
dromes grippaux par SOS Médecins, Bretagne, semaine 40/2013 a semaine 16/2017. (Sources : Santé publique France/ Réanima-
teurs/ SOS Médecins).
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Souches virales Pour ces deux années avec co-circulation, la proportion de virus

de type A s’est avérée plus importante pour les cas hospitalisés
en réanimation que dans la population générale en consultation

Les virus identifiés chez les patients en réanimation en Bre-
vius 1 " z pat imat ambulatoire au niveau national [5-7] (Tableau 2).

tagne étaient majoritairement de type A lors de chaque saison.
Une part importante des virus de type A n’était pas sous-typée
(64%). Le virus A(H3N2) était retrouvé majoritairement lors de
la saison 2016-17 et le virus A(H1N1) lors des saisons 2013-14
et 2015-16. Une co-circulation de virus de type B était observée
en 2014-15 et en 2015-16.

Tableau 2 : Répartition par type et sous-type viral en réanimation en Bretagne (Réanimateurs) et en médecine ambulatoire en France
métropolitaine (CNR des virus influenzae) par saison, 2013-14 a 2016-17.

Répartition par type et sous-type (%) Répartition par type et sous-type (%)
(Réanimation, Bretagne) (Médecine ambulatoire, France métropolitaine)
A(H1N1) A(H3N2) A non sous-typé B A(H1N1) A(H3N2) A non sous-typé B
2013-14 69 3 29 3 50 42 7 1
2014-15 9 9 64 14 19 53 3 25
2015-16 20 0 41 39 27 1 1 71
2016-17 0 33 64 2 0 99 0 1
Age et sexe des patients ans en 2014-15, 61 ans en 2015-16 et 68 ans en 2016-17. Une

proportion significativement plus élevée d’adultes de 15-64 ans
que de patients de plus de 65 ans a été observée lors des sai-

La part des patients agés d’au moins 65 ans était plus élevée sons 2013-14 et 2015-16 (Figure 2)

en 2016-17 (61%) par rapport aux saisons précédentes (p<
0,01). L’age médian des patients était de 58 ans en 2013-14, 64
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Figure 2 : Distribution par groupes d’age des admissions en réanimation pour grippe et comparaison avec la distribution de la popula-
tion, Bretagne, saisons 2012-13 a 2016-17 (Santé publique France/ Réanimateurs/ INSEE).
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Les hommes étaient majoritaires lors de chaque saison, le sex-
ratio (Homme/Femme) global était de 1,2. Il n'y avait pas
de différence de sex-ratio entre les saisons (p=0,6).

Facteurs de risque

Sur la période d'étude, la majorité des cas (88%) avaient au
moins un facteur de risque ciblé par la vaccination. Le facteur le
plus fréquent était un &ge supérieur ou égal a 65 ans (45%). La
proportion de cas sévéres ne présentant aucun facteur de
risque ciblé par la vaccination était plus élevée en 2015-16
(19%) par rapport aux autres saisons (de 8 a 11%) (p=0,04)
(Tableau 3).

Chez les 65 ans et plus, les facteurs les plus fréquents étaient
la présence de pathologies pulmonaires (46%), de pathologies
cardiaques (35%) et un diabéte (20%). Chez les moins de 65
ans, les facteurs les plus fréquents étaient une pathologie pul-
monaire (39%), une immunodéficience (15%) et I'obésité (12%)
(Figure 3).

Figure 3 : Répartition des facteurs de risques par groupe d’age des cas admis en réanimation, Bretagne, saison 2013-14 a 2016-17

(Santé publique France/ Réanimateurs).
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Vaccination

L’information sur I'existence d’'une vaccination antigrippale était
manquante pour une majorité des cas (61%). Sur la période,
parmi les cas pour lesquels I'information était disponible, seuls
33% des patients étaient vaccinés. La proportion de personnes
vaccinées était de 43% chez les 65 ans et plus et de 35% chez
les moins de 65 ans avec au moins un facteur de risque.

Gravité des cas

La proportion de cas présentant un syndrome de détresse respi-
ratoire (SDRA) n’était pas significativement différente entre les
années et variait de 44% en 2016-17 a 60% en 2015-16
(p=0,07) (Tableau 3). Plus de la moitié des patients infectés par
un virus de type A avaient présenté un SDRA (53%) alors que

cela ne concerne que 37% des patients infectés par un virus de
type B (p<0,01).

La létalité globale sur la période était de 12%. Elle variait de 8%
a 17%, sans différence significative entre les saisons (p=0,2).
La quasi-totalité des patients décédés présentaient au moins un
facteur ciblé par la vaccination (29/31) et la plupart avaient 65
ans ou plus (61%). La létalité était la plus élevée chez les 65
ans et plus (17%), puis chez les moins de 65 ans avec au moins
un facteur de risque (9%) et enfin chez les patients sans facteur
de risque (7%) (p=0,02).

Tableau 3 : Caractéristiques des cas séveres de grippe admis en réanimation par saison, Bretagne, saison 2012-13 a saison 2016-17

(Santé publique France/ Réanimateurs).

Statut virologique
Typage A
Typage B
Mo confirmé
Sexe
Homme
Fermme
Classes d'dge
0-14 ans
1539 ans
40-64 ans
65 ans etplus
Facteurs ciblés par la vaccination
Aucun facteur
< 65 ans avecau moins un facteur
=65ans
Statut vaccinal
Mo vaccing
Waccing
Mo renseigné ou ne sait pas
SDRA (syndrome de détresse respiratoire aigu)
SDRA
MAimeur
hodéré
Sévére
Facteurs de gravité
Wentilation non invasive
Oxyzénothérapie & haut débit
Wentilation invasive

ECMO (Dxwyzénation par membrane extracorporelle)

ECCOZR (Epuration extracorporelle du COZ)
Décés
Nombre de cas total

*nr : non renseigné

| 4. Discussion — Conclusion|

La surveillance régionale des cas de grippe hospitalisés en réa-
nimation permet lors de chaque saison hivernale de suivre en
temps-réel la dynamique de I'épidémie et de décrire les caracté-
ristiques des personnes a risque de complication de grippe [8].
Cette surveillance est un outil important & un niveau régional
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pour 'ARS et les établissements de santé pour adapter I'offre
de soins en période épidémique. Ces données de surveillance
sont complémentaires des données issues des autres systémes
de surveillance de la grippe en Bretagne (réseaux de médecine
ambulatoire, analyses virologiques, passages aux urgences et
hospitalisations, épisodes d’infections respiratoires aiglies en
collectivités de personnes agées) [9].
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L’analyse des quatre dernieres années a montré des variabilités
dans les caractéristiques des cas séveres qui peuvent étre expli-
quées en partie par les types de souches virales circulantes,
leurs évolutions génétiques ou la durée de I'épisode épidémique.

Le nombre signalé de cas était plus faible en 2013-14 par rap-
port aux 3 saisons suivantes, due a une épidémie grippale de
courte durée et de faible intensité [7]. La proportion de per-
sonnes agées parmi les cas a été particulierement élevée lors
de la saison 2016-17. Cette saison a été marquée par une circu-
lation quasi-exclusive de virus de type A(H3N2), qui est connu
pour étre responsable de complications chez les personnes
agées [10]. Les personnes agées avaient également été tou-
chées en 2014-15 lié a la circulation du A(H3N2) mais dans une
moindre mesure que 2016-17. Les virus de type A(H1N1) et B
observés lors des saisons 2012-13 et 2015-16 n’ont pas une
telle virulence chez les personnes agées.

Les adultes de la tranche d’age 15-64 ans ont été impactés lors
de la saison 2013-14 et dans une moindre mesure en 2015-16.
Ceci peut s’expliquer par la circulation lors de ces deux saisons
des virus A(H1N1) qui provoquent des formes graves de grippe
chez I'adulte dans les classes d’age intermédiaires [8].

La proportion de patients vaccinés était faible chaque saison,
alors que la majorité (86%) des patients admis en réanimation
avait au moins un facteur ciblé par la vaccination. Une couver-
ture vaccinale insuffisante était également observée dans les
populations cibles en Bretagne. Pour la saison 2016-17, la cou-
verture vaccinale était de 51,6 % chez les 65 ans et plus [Cham-
TS]. Il est important de convaincre les personnes a risque de se
faire vacciner pour éviter les formes graves [11,12].

Le recueil des données était exhaustif pour toutes les variables
de la fiche de signalement, sauf celles sur I'existence d’'une vac-
cination et le sous-typage des virus A avec respectivement 61%
et 64% de données manquantes. L'information sur la vaccination
est difficile a obtenir car elle nécessite souvent de réinterroger le
patient. Les résultats doivent étre interprétés avec précaution
pour ces deux variables.

Au regard de la taille de la population bretonne, le pourcentage
de cas sévéres en Bretagne devrait avoisiner 5% du nombre de
cas métropolitains, ce qui correspond aux chiffres observés. La
comparaison du nombre de cas entre les saisons doit étre réali-
sée avec précaution car I'exhaustivité de la surveillance peut
étre variable entre les saisons et entre les établissements. Une
étude récente a montré par une méthode de capture-recapture
avec les données du PMSI que I'exhaustivité de la surveillance
en Bretagne était de 45% sur la période 2009-13 [3]. Les con-
tacts réguliers avec les référents de chaque service ainsi que
I'envoi de bilan nationaux et régionaux réguliers ont pu augmen-
ter 'exhaustivité dans les années suivantes. L'utilisation en rou-
tine des données du PMSI dans les prochaines saisons permet-
tra de calculer I'exhaustivité en fin de chaque saison et ainsi de
redresser les taux d’incidence du nombre de cas séveres.

| ANALYSE DE L’EXHAUSTIVITE ET DE LA QUALITE DE LA SURVEILLANCE DES GRIPPES

SEVERES, 2009- 2013 |

| 1. Contexte | | 3. Résultats |

La surveillance des cas de grippes sévéeres admis en réanima-
tion a été mise en place lors de la pandémie 2009 et s’est pour-
suivie les saisons suivantes. Aprés plusieurs saisons de surveil-
lance, une hétérogénéité de l'incidence a été observée selon la
saison, le virus prédominant circulant et la région. Une étude a
été menée par Santé publique France afin d’évaluer I'exhaustivi-
té et la qualité de cette surveillance sur la période 2009-2013.
Vingt-et-une régions sur 26 ont participé & I'étude. Le rapport
complet est disponible a cette adresse : rapport ECSIR [3].
Nous présentons ici les principaux résultats concernant la Bre-
tagne.

| 2. Méthodes |

La base de données des séjours hospitaliers (PMSI), issue du
SNIIR-AM, a été utilisée comme source de données de compa-
raison indépendante. Les enregistrements de patients ayant
séjourné en unités médicales de réanimation avec un codage
grippe lors des saisons 2009-10 a 2013-14 ont été extraits du
PMSI. Les cas communs aux deux bases ont été identifiés a
partir de 4 informations : établissement, date d’admission, sexe
et age du patient. La méthode de capture-recapture a 2 sources
a ensuite été utilisée pour estimer le nombre total de cas en fai-
sant I'hypothése d’indépendance des deux sources [13,14].
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En Bretagne, 81 cas de grippes séveres ont été identifiés par la
surveillance et 141 cas par le PMSI lors des 4 saisons. Le croi-
sement des deux sources a permis d’identifier 63 cas communs.
Le nombre estimé de cas par la méthode de capture-recapture
est de 181 (IC 95% [166-197]).

L’exhaustivité de la surveillance en Bretagne sur la période
d’étude était estimée a 45% (IC 95% [41-49]) et celle du PMSI a
78% (IC 95% [72-85]). L’exhaustivité de la surveillance était de
71% en 2009-10, 32% en 2010-11, 11% en 2011-12 et 46% en
2012-13 (Tableau 4). Des différences d’exhaustivité étaient éga-
lement observées entre les établissements hospitaliers, elle va-
riait de 15% a 100% selon I'établissement. L’exhaustivité était de
72% dans les Coétes-d’Armor, 43% dans le Finistére, 44% dans
I'llle-et-Vilaine et 24% dans le Morbihan.
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Tableau 4 : Nombre de cas de grippes séveres enregistrés dans chacune des bases, nombre total de cas estimés et exhaustivite de
la surveillance et du PMSI par saison grippale, Bretagne, saison 2009-10 a 2012-13. Etude ECSIR, 2009-2013.

Nb de cas Nb de cas Cas Nb estimé Exhaustivité  Exhaustivité

PMSI Surveillance Communs de cas PMSI Surveillance
2009-10 34 37 24 52 65% 71%
2010-11 28 10 9 31 90% 32%
2011-12 18 2 2 18 100% 11%
2012-13 61 32 28 70 88% 46%
Total 141 81 63 181 78% 45%

Le taux moyen d’admission pour grippe en réanimation a été
estimé en Bretagne sur les quatre saisons a 13,2 cas/ million
d’habitants, trés inférieur au taux moyen national estimé de 23,8
cas/ million d’habitants. Pour chacune des saisons étudiées, un

gradient géographique était observé avec des incidences plus
élevées dans certaines régions du centre et du sud-est de la
France (Figure 4).

Figure 4 : Gradients d’incidence moyenne des grippes séveres entre les régions estimées par capture-recapture surveillance-PMSI,

saisons 2009-10 & 2011-12. Etude ECSIR 2009-2013.

Au niveau national, pour les régions participantes, I'exhaustivité
de la surveillance était estimée a 47% (IC 95% [47-48]) et elle
variait de fagon importante entre les régions, de 28% a 74%
(Figure 5). L’étude a montré que le signalement des cas par les
services de réanimation était meilleur au début de la saison grip-
pale par rapport a la fin et que I'envoi d’'un bilan hebdomadaire
par les Cire aux réanimateurs était associé a une meilleure ex-
haustivité.

Taux estimés moyen de cas de grippe sévére /million
régions avec les taux les moins élevés (< 14,9)

[ régions avec les taux intermédiaires (14,9 - 21,3)

I régions avec les taux les plus élevés (> 21,3)

[£Z7] région non participante a l'étude Ecsir

Sources :

SpFrance-Région 8, 2012

ATIH-PMS, 2009-2010-2012-2013

CNAMTS-SNIIRAM, 2009-2010-2012-2013;

SpFrance-Données grppe, 2009-2010-2012-2013
‘@8anté publique France, mai 2017

L’exhaustivité du PMSI était estimée a 73% (IC 95% [72-74]) et
était homogeéne sur le territoire et entre les saisons (Figure 5). Le
codage grippe dans le PMSI était meilleur lorsque les cas étaient
confirmés biologiquement ou qu'ils présentaient un SDRA.

Figure 5: Exhaustivité de la surveillance et du PMSI, stratifiée par région d’hospitalisation, France entiére. Etude ECSIR, 2009-2013
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| 4. Discussion - Conclusion |

Cette étude a montré que la surveillance des cas de grippe sé-
veres en Bretagne avait permis d’identifier un peu moins de la
moitié (45%) de I'ensemble des cas hospitalisés en réanimation
sur les saisons 2009-10 a 2012-13. Cette exhaustivité est
proche de celle observée au niveau national (47%). Les résultats
ont mis en évidence des différences d’exhaustivité importantes
en Bretagne entre les saisons avec notamment une meilleure
exhaustivité lors de la saison de la pandémie 2009-10 par rap-
port aux saisons suivantes. Elle a également montré une hétéro-
géneité importante dans le signalement des cas entre les éta-
blissements hospitaliers bretons.

Le nombre de cas de grippe a pu étre estimé lors de de chaque
saison et la Bretagne présente des taux d’incidence parmi les
plus faibles de France métropolitaine. Des analyses supplémen-
taires seraient nécessaires pour expliquer le gradient observé en
France. Les variations d’incidence de la grippe, les différences
climatiques, les caractéristiques de la population, I'équipement
en lit en réanimation pourraient étre notamment des facteurs a
étudier.

La surveillance des cas par la Cire permet de suivre en temps
réel la dynamique de I'épidémie et de décrire les caractéristiques
des cas. Il s’agit d’'un outil important pour adapter I'offre de soin
en période épidémique. Cependant, étant donné I'exhaustivité
estimée, ces données ne permettent pas a elles seules de four-
nir une bonne estimation du nombre de cas graves de grippe en
réanimation.

Les données du PMSI seront utilisées en routine en complément
des données de surveillance dans les prochaines saisons pour
estimer le nombre de cas, calculer I'exhaustivité et ainsi redres-
ser les taux d’incidence fournis par les données de surveillance.
Ce travail pourrait se faire dés la consolidation des données du
PMSI, au minimum trois mois aprées la fin de chaque saison.
L’envoi hebdomadaire d'un bilan aux cliniciens est également
envisagé pour les saisons prochaines afin d’'améliorer les signa-
lements des cas a la Cire.

Nous remercions les réanimateurs et leurs sociétés savantes
(SRLF, GFRUP, SFAR), les laboratoires de virologies des CHU
de Rennes et du CHRU de Brest pour leur contribution a la sur-
veillance des grippes sévéres en Bretagne. Dr Alain Briand en
charge de la surveillance des grippes sévéres a la Cire Bretagne
jusqu’en 2015.
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