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Equipes de surveillance de la grippe*

Auteur pour la correspondance : Christine Campése (christine.campese@santepubliquefrance.fr)

* Santé publique France : Christine Campeése, Isabelle Bonmarin, Yann Savitch, Anne Fouillet, Cécile Sommen, Daniel Lévy-Bruhl
(Saint-Maurice, France) et 'ensemble des épidémiologistes des Cellules d’intervention en région ; Centre national de référence
des virus influenzae, Centre coordonnateur, Unité de génétique moléculaire des virus a ARN, UMR3568 CNRS, Université Paris
Diderot Sorbonne Paris Cité, Institut Pasteur, Paris, France : Sylvie Behillil, Vincent Enouf, Sylvie van der Werf ; Centre national
de référence des virus influenzae, Laboratoire associé, Centre de biologie & pathologie Nord, Lyon, France : Martine Valette,
Maude Bouscambert-Duchamp, Bruno Lina ; Réseau Sentinelles, UMR S 1136 Inserm UPMC, Paris, France : Caroline Guerrisi,
Cécile Souty, Clément Turbelin, Titouan Launay, Ana-Maria Vilcu, Thomas Hanslik, Thierry Blanchon ; Université de Corse,

EA 7310, Corte, France : Shirley Masse, Priscillia Bompard, Alessandra Falchi.

Soumis le 11.07.2017 // Date of submission: 07.11.2017

Résumé // Abstract

Cet article présente le bilan épidémiologique et virologique de I'activité grippale en France durant la
saison 2016-2017.

Méthodes — Ce bilan s’appuie sur I'analyse descriptive des données de surveillance de la grippe ou des
syndromes grippaux transmises par les réseaux de médecine ambulatoire, les analyses virologiques des
laboratoires partenaires, les signalements d’épisodes d’infections respiratoires aigués (IRA) dans les collec-
tivités de personnes agées, la surveillance des passages aux urgences et des hospitalisations codées
grippe, la surveillance des cas graves de grippe hospitalisés en services de réanimation et les données de
mortalité.

Résultats - Lépidémie de grippe a débuté mi-décembre et a atteint son pic mi-janvier pour se terminer début
février, soit une durée totale de 10 semaines. Due quasi-exclusivement au virus grippal de type A(H3N2), elle a
été d’intensité modérée en milieu ambulatoire mais a eu un impact important chez les personnes agées. Elle a
été caractérisée par une part importante d’hospitalisations parmi les passages aux urgences pour syndrome
grippal (16% des 40 000 passages) et par une proportion importante des 65 ans et plus parmi les patients
hospitalisés (69%). Cette tranche d’age a représenté 67% des 1 479 cas de grippe admis en réanimation. Cette
épidémie a également été marquée par un exces de mortalité estimé a 14400 déces attribuables a la grippe,
dont plus de 90% chez les personnes de 75 ans et plus.

Conclusion - Lépidémie de grippe 2016-2017, précoce et d’intensité modérée, s’est caractérisée par
un impact particulierement important chez les personnes agées, lié a la circulation quasi-exclusive de
virus A(H3N2) dans un contexte de couverture vaccinale insuffisante et d’efficacité vaccinale sub-optimale.
Cette épidémie rappelle la gravité de la maladie et I'importance de la prévention, a savoir la vaccination chez
les personnes a risque, qui doit étre complétée de mesures barrieres pour limiter la diffusion du virus dans
I’entourage des cas.

This article summarizes the influenza activity in France for the 2016-17 season.

Methods - This report is based on the descriptive analysis of different sources of data on influenza or influenza-
like illness collected in mainland France: influenza clinical activity in the community reported by the primary
health care network, virological data analysed by reference laboratories, emergency units visits and hospitali-
zations for clinical influenza, reporting of acute respiratory infections (ARI) clusters in nursing homes, reporting
of severe influenza cases hospitalised in intensive care units (ICU) and mortality data.

Results = In mainland France, the 2016-17 season was characterized by a moderate influenza epidemic in
the community which started in mid-December, peaked mid-January and lasted 10 weeks. Sub-type A(H3N2)
viruses were the almost exclusive circulating influenza viruses. The impact of the influenza epidemic was espe-
cially severe among the elderly (65 years old and more) with a high proportion of hospitalisations for influenza
among outpatients presenting to emergency ward (16% of 40 000 outpatients) and a high proportion of patients
aged above 65 years (69%) among hospitalized patients. This age group accounted for 67% of the 1,479 cases
admitted to intensive care. During the epidemic wave, a marked excess mortality estimate at 14,400 deaths
attributable to influenza was observed. Over 90% of this excess affected people 75 years old and more.

Conclusion = The 2016-17 influenza epidemic was early, moderate, and particularly severe among the elderly.
This severity is due to the almost exclusive circulation of A(H3N2) viruses in a context of low vaccine coverage
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and sub-optimal vaccine effectiveness. It confirms the severity of the disease for the population at risk and
strengthens the need for prevention, especially a higher vaccine coverage among people at risk and the
implementation of non-pharmaceutical control measures to limit the spread of the virus around cases.

Mots-clés : Grippe, Surveillance, Epidémie, Vaccination, France
// Keywords: Influenza, Surveillance, Outbreak, Vaccination, France

Introduction

La grippe est une maladie infectieuse virale tres
contagieuse qui survient généralement de maniere
saisonniére, entre les mois de décembre et d’avril
en France métropolitaine. Environ 2,5 millions
de personnes sont touchées chaque année. La
mortalité due a la grippe saisonniére concerne
essentiellement les sujets fragiles : les personnes
agées de plus de 65 ans et celles présentant des
facteurs de risques (maladies chroniques, sujets
immunodéprimés...).

La surveillance de la grippe en France a pour objectifs
la détection précoce, le suivi de la dynamique, I'esti-
mation de la morbidité et de la mortalité des épidé-
mies grippales, ainsi que l'identification et le suivi de
I’évolution antigénique et génétique des virus grip-
paux qui circulent. Cette surveillance, qui s’appuie
sur de nombreux partenaires, est coordonnée par
Santé publique France.

Cet article présente le bilan épidémiologique et
virologique de la grippe en France métropolitaine
pour la saison 2016-2017, a partir des données de
médecine ambulatoire et hospitaliere ainsi que des
données de mortalité. Un paragraphe spécifique est
dédié a I’épidémie de grippe dans les départements
d’outre-mer (DOM).

Méthodes

Les objectifs et méthodes spécifiques des diffé-
rents réseaux complémentaires de surveillance de
la grippe ont été précédemment décrits'. Lencadré
ci-apres recense les définitions de cas de syndrome
grippal, grippe grave et infection respiratoire aigué
(IRA) utilisées dans les différents réseaux.

Encadré
Définitions de cas

En médecine ambulatoire, les données de
’activité grippale proviennent de deux réseaux
complémentaires :

¢ |le réseau Sentinelles (www.sentiweb.fr) qui, a
partir des cas déclarés par les médecins du
réseau (soit 0,7% de I'ensemble des médecins
généralistes de France métropolitaine), estime
les incidences nationales et régionales des cas
de syndromes grippaux vus en consultation de
meédecine générale ;

e 'ensemble des 61 associations SOS
Médecins qui transmettent quotidien-
nement a Santé publique France des
données relatives a leurs visites, réalisées
7 j/7- 24 h/24, y compris les jours fériés et
pendant les vacances scolaires. La propor-
tion hebdomadaire de patients présen-
tant un syndrome grippal est calculée a partir
de 'ensemble des actes codés.

En milieu hospitalier, la surveillance s’appuie sur
deux systémes :

® |le suivi des passages aux urgences et des
hospitalisations aprés passages aux urgences
pour grippe (confirmée ou non confirmée),
codé J09 a J11 selon la classification CIM-10
de I'Organisation mondiale de la santé. Ces
données sont transmises quotidiennement a
Santé publique France par plus de 600 struc-
tures d’urgence hospitaliere appartenant
au réseau OSCOUR® (Organisation de la
surveillance coordonnée des urgences), qui
représentent en métropole environ 92% de
I’ensemble des passages aux urgences. Parmi
ceux-ci, les trois quarts environ font I'objet
d’un codage du diagnostic ;

Syndrome grippal

de myalgies et de signes respiratoires.

myalgies et de signes respiratoires.

Réseau Sentinelles : personne présentant une fievre supérieure a 39°C, d’apparition brutale, accompagnée

SOS Médecins : personne présentant une fievre supérieure a 38,5°C, d’apparition brutale, accompagnée de

Cas grave de grippe : patient hospitalisé dans un service de réanimation et présentant un diagnostic de grippe
confirmé biologiquement ou une forme clinique grave sans autre étiologie identifiée, dont le tableau clinique et
'anamnese évoquent le diagnostic de grippe méme si la confirmation biologique ne peut étre obtenue.

Infection respiratoire aigué (IRA) : association ou succession d’au moins un signe fonctionnel ou physique
d’atteinte respiratoire basse (mal de gorge, « rhume », toux, dyspnée, douleur thoracique, sifflement) et d’au
moins un signe général suggestif d’infection (fiévre, sueurs, céphalées, arthralgies).
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¢ |a surveillance des cas graves de grippe admis
dans les services de réanimation des centres
hospitaliers, adultes et pédiatriques, pilotée
par les Cellules d’intervention en région (Cire)
de Santé publique France. Tous les cas de
grippe — probables (jugement du médecin
hospitalier) ou confirmés — admis en réanima-
tion doivent étre signalés a la Cire de la région
sous forme d’une fiche standardisée compre-
nant des informations démographiques, des
données sur les facteurs de risque, le statut
vaccinal, le résultat virologique et des éléments
de gravité du patient. Compte tenu du nombre
important de services en fle-de-France, un
échantillon d’établissements a été sélectionné,
contrairement aux autres régions ou la majorité
des services de réanimation participe a cette
surveillance.

La surveillance virologique en médecine ambula-
toire est réalisée a partir de prélevements rhinopha-
ryngés effectués par les médecins généralistes et les
pédiatres participant au réseau Sentinelles, selon un
protocole de prélevement défini. Les analyses virolo-
giques sont réalisées essentiellement par le Centre
national de référence (CNR) des virus influenzae
et, pour la Corse, par le laboratoire de virologie de
I’Université de Corse. En médecine hospitaliere, la
surveillance est mise en ceuvre via les 44 labora-
toires du Réseau national des laboratoires hospita-
liers (RENAL) qui envoient au CNR chaque semaine
un bilan de leurs analyses virologiques. Ces données
sont complétées par les analyses virologiques des
patients admis en réanimation ainsi que de certains
prélevements respiratoires réceptionnés pour
expertise.

Dans les collectivités de personnes agées,
la surveillance porte sur les épisodes d’IRA
signalés aux Agences régionales de santé (ARS)
et rapportés secondairement a Santé publique
France. Une collectivité de personnes agées
est définie comme un établissement hébergeant
des personnes agées dépendantes au sein d’un
établissement hospitalier (unité de soins de longue
durée) ou d’une maison de retraite. La définition
d’une IRA repose sur le jugement de I'équipe de
soins. Le critere de signalement d’un épisode est :
toute survenue dans une collectivité d’au moins
cing cas d’IRA parmi les résidents dans un délai
de quatre jours?2.

La surveillance de la mortalité liee a la grippe
repose, d’une part, sur le suivi de la létalité des cas
graves en réanimation et des résidents malades
lors des épisodes d’IRA dans les collectivités de
personnes agées et, d’autre part, sur la mortalité
globale toutes causes confondues. Cette derniéere
est suivie en temps quasi réel a partir des données
administratives des déces enregistrées par un
eéchantillon d’états civils couvrant 80% des déces.
Ces données sont transmises quotidiennement par
I'Institut national de la statistique et des études
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économiques (Insee) a Santé publique France. Elles
sont redressées pour prendre en compte la couver-
ture de cette surveillance.

Pour estimer le nombre de déceés attribuables a la
grippe durant I'’épidémie, Santé publique France a
développé, depuis la saison 2010-2011, un modele
statistique de régression sur des données hebdoma-
daires. Dans ce modele, la mortalité toutes causes
est expliquée par différents facteurs, dont un indica-
teur grippe basé sur le nombre de consultations pour
syndrome grippal en médecine ambulatoire et la part
de prélévements positifs pour la grippe. La circulation
du virus respiratoire syncytial (VRS) et des données
météorologiques sont également prises en compte.

Analyses

La détermination de la période épidémique aux
niveaux national et régional s’effectue, depuis la
saison 2010-2011, a partir des données historiques
des trois sources décrites de consultations pour
syndromes grippaux (Sentinelles, SOS Médecins et
OSCOUR®) selon trois méthodes statistiques diffé-
rentes (régression périodique, régression pério-
dique robuste et modele de Markov caché). Un
maximum de neuf alarmes statistiques peut donc
étre généré chaque semaine dans chaque région
et au niveau national. Selon le nombre d’alarmes
statistiques générées, la région et la métro-
pole sont considérées sans alerte (<4 alarmes),
en phase pré ou post-épidémique (entre 4 et
8 alarmes) ou en phase épidémique (9 alarmes)?.
La période épidémique est déterminée par la
phase épidémique au niveau national. Cette
approche statistique est complétée par I'analyse
réalisée par les Cire sur la base de leur connais-
sance de la qualité des données ou de données
complémentaires (virologiques...). Cela peut les
conduire a proposer un niveau d’alerte différent de
celui produit par 'approche statistique. Ces infor-
mations permettent d’adapter I'offre de soins au
niveau d’alerte généré.

Dans les DOM, le systéme de surveillance est compa-
rable a celui de la métropole*.

Une analyse descriptive des données de la
saison 2016-2017 a été réalisée et les résultats ont
été comparés aux saisons antérieures.

Résultats

La surveillance épidémiologique et virologique de
la grippe a débuté en semaine 40/2016 (3-9 octobre
2016) et s’est terminée en semaine 14/2017
(8-9 avril 2017). La période épidémique a débuté en
Bretagne et en fle-de-France en semaine 49/2016
(5-11 décembre) et s’est étendue en deux semaines
a I'’ensemble de la métropole. Elle s’est poursuivie
jusqu’a la semaine 6/2017 (6-12 février), soit une
durée totale de 10 semaines. Il n'a pas été observé
de particularité dans la diffusion de I’épidémie au
plan géographique (figure 1). Lépidémie de grippe



Figure 1

Evolution hebdomadaire des niveaux d’alerte, semaines 48/2016 a 09/2017, France métropolitaine
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Source : analyse épidémiologique des Cire - Auteurs : Santé publique France - 2017.

2016-2017 a été précoce par rapport aux six derniéres
saisons. Durant cette période, une synthese de la
situation épidémique a été publiée chaque mercredi
dans le Bulletin hebdomadaire grippe, disponible sur
le site de Santé publique France®.

Surveillance en médecine ambulatoire

Le nombre de consultations pour syndrome grippal
pendant I’épidémie a été estimé a 1,9 million a
partir des données du réseau Sentinelles. Le
pic d’activité a été observé en semaine 3/2017
(16-22 janvier), avec un taux de consultations pour
syndrome grippal de 410 pour 100 000 habitants
(intervalle de confiance (IC) a 95% [386;434]) selon
les données Sentinelles et une proportion de 16%

M http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-
infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Grippe/Grippe-
generalites/Donnees-de-surveillance

de syndromes grippaux parmi les actes codés par
SOS Médecins (figure 2). Lestimation des taux
cumulés de consultations pour syndrome grippal a
été similaire a celle observée dans les épidémies
antérieures, plus élevée dans les classes d’age
0-4 ans (5 451/100 000) et 5-14 ans (4 516/100 000)
et plus faible chez les personnes de 65 ans et
plus (1 512/100 000). Cependant, ce dernier taux
était le double de celui de la saison 2015-2016
(725/100 000), tout en étant inférieur a celui de la
saison 2014-2015 (2 159/100 000).

Si I'on se réfere aux données historiques du réseau
Sentinelles, I'’épidémie se place en 23¢ position, pour
le nombre de consultations cumulées, parmi les 33
épidémies surveillées par le réseau depuis 19845, indi-
quant ainsi qu’elle a été d’'une ampleur modérée cette
saison.
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Figure 2

Evolution hebdomadaire des pourcentages de consultations pour syndrome grippal parmi les actes (SOS Médecins)
et des taux de consultations pour syndrome grippal pour 100 0000 habitants (réseau Sentinelles), semaines 40/2012

a 14/2017, France métropolitaine
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Surveillance des passages et hospitalisations
aux urgences pour grippe

Pendant I'épidémie de grippe en métropole
(semaines 49/2016 a 06/2017), le réseau OSCOUR®
a rapporté 41000 passages pour grippe aux
urgences, dont 6 500 (16%) ont donné lieu a une
hospitalisation. Cette proportion d’hospitalisations
parmi la totalité des passages pour grippe est la
plus élevée observée depuis la mise en place de
cette surveillance (2010-2011). Elle est plus de deux
fois plus importante que lors de la saison 2015-2016
(7%) et plus élevée qu’en 2014-2015 (10%). La majo-
rité des patients hospitalisés étaient agés de 65 ans
et plus : 13% appartenaient a la tranche d’age des
65-74 ans et 56% avaient 75 ans et plus. Comparée a
la saison 2014-2015, durant laquelle le virus A(H3N2)
co-circulait avec les virus A(H1N‘I)pdmog et de type B
(54% des virus grippaux identifiés en médecine
ambulatoire étaient de sous-type A(H3N2)), la part
des hospitalisations pour grippe parmi I'ensemble
des hospitalisations suivant le passage aux urgences
durant cette saison était largement supérieure
chez les 75 ans et plus (56% versus 36%; p<10).
Tous ages confondus, pendant I’épidémie, cette
proportion a été de 10,2/1 000 hospitalisations
alors qu’habituellement elle est inférieure a 5/1 000,
excepté en 2014-2015 ou elle s’élevait a 9,2/1 000.
Cette proportion a dépassé 10/1 000 hospitalisa-
tions de la semaine 51/2016 a la semaine 05/2017
avec un pic en semaine 52 (15,4/1 000), soit
3 semaines avant le pic observé en médecine ambu-
latoire (figure 3).

La dynamique de I'épidémie a été variable d’une
région a lautre. Trois régions du sud-est de la
France (Auvergne-Rhoéne-Alpes, Provence-Alpes-
Céte d’Azur, Corse) et I'lle-de-France ont été parti-
culierement touchées (figures 4, 5 et 6). Dans les
trois régions du sud-est de la France, la part du
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nombre de passages hebdomadaires aux urgences
pour grippe ou syndrome grippal a été supérieure
4 35/1 000 lors du pic d’activité, alors qu’en lle-de-
France elle était de 27/1 000, et inférieure a 23/1 000
dans les autres régions métropolitaines. La part
hebdomadaire d’hospitalisations aprés passage
aux urgences pour grippe ou syndrome grippal a
dépassé 35/1 000 au moment du pic d’activité dans
les trois régions du sud-est de la France mentionnées
ci-dessus, et elle était inférieure a 16/1 000 dans les
autres régions.

Surveillance des cas graves admis en service
de réanimation

Cette saison, 1479 cas graves de grippe ont été
signalés a Santé publique France par les services
de réanimation en France métropolitaine. Le nombre
de cas admis pendant I'’épidémie était comparable a
celui de la saison 2014-2015 (1 366 versus 1 369 cas),
avec un pic en semaine 52 (figure 3). La majorité
(98%) des cas a été infectée par un virus de type A,
les autres par un virus de type B ou un virus grippal
non typé. A noter que 6 patients ont présenté une
co-infection par des virus de type A et B. La majorité
des virus de type A (60%) n’a pas été sous-typée du
fait de 'absence de RT-PCR (Reverse Transcriptase
Polymerase Chain Reaction) spécifique dans de
nombreux hoépitaux, et ceux qui I'ont été appar-
tenaient essentiellement au sous-type A(H3N2).
La majorité des patients étaient des personnes
agées : 26% appartenaient a la tranche d’age des
65-74 ans et 40% d’entre eux avaient 75 ans et plus.
La proportion des 65 ans et plus était supérieure
a celle observée durant la saison 2014-2015 (20%
chez les 65-74 ans et 28% chez les 75 ans et plus).
L’aAge moyen des cas était le plus élevé depuis 2009
(66 ans versus 61 ans en 2014-2015) et la médiane
était de 70 ans.



Figure 3

Evolution hebdomadaire du nombre de cas graves de grippe admis en réanimation (Santé publique France) et de la part
de la grippe pour 1 000 hospitalisations aprés passage aux urgences (0SCOUR®), semaines 40/2012 a 14/2017, France
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La majorité des cas (92%) présentaient au moins un
facteur de risque de grippe grave, essentiellement
I’age supérieur a 65 ans et/ou la présence d’une ou
plusieurs pathologies chroniques avec, pour les plus
fréquentes : des pathologies pulmonaires (43%),
cardiaques (34%) ou un diabéte (27%). Parmi les
1 094 patients pour lesquels le statut vaccinal était
connu, 63% n’étaient pas vaccinés.

Par rapport a la saison 2015-2016, un nombre moindre
de patients ont présenté un syndrome de détresse
respiratoire aigué (52% en 2016-2017 versus 64%
en 2015-2016 ; p<10-%) ou ont eu besoin d’oxygéna-
tion par membrane extracorporelle (1% en 2016-2017
versus 7% en 2015-2016 ; p<10-9).

Parmi les 263 décés répertoriés, 4 étaient des
enfants (3 avec une pathologie chronique et 1 sans
information sur les facteurs de risque), 22% avaient
entre 65 et 74 ans et 54% avaient 75 ans et plus.
La majorité (96%) des patients décédés présen-
taient au moins un facteur de risque. La léta-
lité observée parmi les cas graves était de 18%,
comparable a celle des saisons précédentes
(entre 16% et 22%).

Surveillance virologique

Cette saison a été marquée par la circulation quasi
exclusive des virus A(H3N2).

En médecine ambulatoire, parmi les 2 969 préléve-
ments réalisés, 1 437 virus grippaux ont été détectés,
dont 98% étaient de sous-type A(H3N2). Seuls 11 virus
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de sous-type A(H1 N1)p amoo St SiX Virus de type B ont été
détectés. La proportion la plus importante de préle-
vements positifs pour un virus grippal a été atteinte en
semaine 51 avec 67%.

En milieu hospitalier, parmi les 104 391 préle-
vements réalisés, 14 891 virus grippaux ont été
détectés et la proportion de virus grippaux de type
A était de 99%, sans que l'on puisse connaitre la
proportion des différents sous-types. En effet, les
laboratoires hospitaliers utilisent des kits qui ne
permettent généralement que le sous-typage des
virus A(H1N1)

La proportion de prélevements positifs pour les virus
grippaux a augmenté dés la semaine 49/2016 et a été
la plus importante en semaine 52/2016, avec 28% de
prélevements positifs.

pdm09*

La caractérisation génétique des virus A(H3N2) a
été possible pour 447 virus isolés ; 99% d’entre
eux appartenaient au clade 3C.2a, comme la
souche vaccinale A/Hong Kong/4801/2014. Par
ailleurs, 71% de ces virus caractérisés appar-
tenaient au sous-clade 3C.2al, représenté par
A/Bolzano/7/2016, antigéniquement analogue a la
souche vaccinale.

Surveillance des épisodes d’infections
respiratoires aigués en collectivités
de personnes agées

Entre les semaines 40/2016 et 14/2017, 1 903 épisodes
d’IRA survenus en collectivités de personnes agées
ont été signalés a Santé publique France. Le nombre
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Figure 4

Part des syndromes grippaux pour 1 000 passages aux urgences (0SCOUR®) par semaine d’admission, semaines 49/2016

a 07/2017, France métropolitaine

$49 S50

S51 §52

S01 $02

S03 S04

S05 S06

g

S07

Part de la grippe pour 1 000 passages

L1 0-99

Source de données : 0SCOUR®. Date de création de la carte : mars 2017.
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hebdomadaire d’épisodes a considérablement
augmenté en semaine 51/2016, pour atteindre un
pic en semaine 01/2017. Le nombre de ces épisodes
— et notamment de ceux attribués a la grippe - était
largement supérieur a celui constaté lors des quatre
derniéres saisons grippales (figure 7). La majorité
(86%) d’entre eux a débuté pendant I'épidémie.

Parmi les 1 704 (90%) épisodes pour lesquels un
bilan final a été réalisé, le taux d’attaque moyen d’IRA
par épisode parmi les résidents était de 28%, valeur
comparable a celles habituellement observées,
excepté durant la saison 2015-2016 ou ce taux avait
été de 23%. Le taux d’hospitalisation était de 7% et
la |étalité de 3%, valeurs habituellement retrouvées.
La durée moyenne des épisodes était de 14 jours.
Le taux d’attaque moyen d’IRA par épisode parmi le
personnel était de 6% (médiane : 4,2%).

D’apres les rapports transmis par les collectivités
concernées, dans la quasi-totalité des épisodes
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signalés (99%) des mesures de contrdle ont été mises
en place dans un délai moyen de deux jours (médiane
de 0 jour). Ces mesures comprenaient le renforce-
ment de ’hygiéne des mains (99%), les précautions
de type gouttelettes (97%), la limitation des dépla-
cements des malades (98%), I'arrét ou la limitation
des activités collectives (87%) et une information aux
visiteurs et intervenants (97%). Pendant I’épidémie,
une chimioprophylaxie antivirale a été mise en ceuvre
dans 39% des épisodes.

Sur les 1 903 épisodes signalés, 62% ont fait I'objet
d’'une recherche étiologique, dont 71% étaient
positives pour la grippe, essentiellement de type A
(520/528 foyers avec typage connu). Le virus respira-
toire syncytial (VRS) a été détecté lors de 17 épisodes.

La couverture vaccinale moyenne des résidents
contre la grippe était de 83% et celle du personnel
de 21%. Ces valeurs sont comparables a celles des
saisons antérieures.



Figure 5

Part des cas de grippe parmi les passages aux urgences par région lors de la période épidémique (semaines 49/2016

a 06/2017), France métropolitaine (0SCOUR®)
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Part des cas de grippe parmi les hospitalisations aprés passage aux urgences par région lors de la période épidémique
(semaines 49/2016 a 06/2017), France métropolitaine (0SCOUR®)
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Surveillance de la mortalité globale
toutes causes confondues

La surmortalité toutes causes, extrapolée a I'échelle
nationale pendant les 10 semaines de I'épidémie,
a été estimée a 21 200 déces, un nombre supérieur
a celui observé en 2014-2015 (18 300 déces). Cet
excés de mortalité, qui a concerné essentiellement
les personnes agées de plus de 75 ans et touché

10 15 20 25

I’ensemble des régions métropolitaines, est le plus
élevé depuis I’hiver 2006-2007. Le modele statistique
développé pour la saison grippale 2016-2017 a permis
d’évaluer a 14 358 (IC95% [11 171;16 944]) le nombre de
déces attribuables a la grippe, dont 91% sont survenus
chez les personnes agées de 75 ans et plus, soit
13 136 déceés [11 413;14 859]. Ces chiffres sont compa-
rables a ceux obtenus par le méme modele pour I'épi-
démie de 2014-2015 (14 490 déces dont 13 011 chez les
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Figure 7

Evolution hebdomadaire du nombre d’épisodes d’infections respiratoires aigués en collectivités de personnes agées
par semaine de début de I’épisode, semaines 40/2012 a 14/2017, France métropolitaine
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75 ans et plus). Comparé a I'excés de mortalité toutes
causes observé, le modele permet d’estimer que pres
de 70% de I'exces observé durant I'épidémie grippale
2016-2017 peut étre attribué a la grippe.

Epidémie dans les DOM

Dans les Antilles, I'’épidémie de grippe a été
d’ampleur modérée. En Martinique, elle a débuté fin
novembre 2016 pour se terminer début février 2017.
Le virus de sous-type A(H3N2) a été prédominant.
Quatre personnes hospitalisées en services de réani-
mation ont été répertoriées par la surveillance des cas
graves. En Guadeloupe, I'épidémie s’est étendue de
mi-octobre 2016 a fin janvier 2017. Les virus analysés
étaient tous de sous-type A(H3N2). Huit cas graves
hospitalisés en services de réanimation ont été
répertoriés. A Saint-Martin, 'épidémie s’est déroulée
de mi-novembre 2016 a mi-mars 2017, tandis qu’a
Saint-Barthélemy elle a démarré fin novembre 2016
et s’est poursuivie jusqu’a début février 2017.

En Guyane, I'épidémie a commencé plus précoce-
ment qu’a 'accoutumée et a duré 23 semaines entre
mi-septembre 2016 et mi-février 2017, avec une prédo-
minance de virus A(H3N2). Un premier pic épidé-
mique a été atteint en semaine 38 en septembre 2016
et un second en semaine 5 en février 2017. Quatre cas
graves hospitalisés en service de réanimation ont été
répertoriés.

A La Réunion, la saison grippale est inverse de celle
de I’'hémisphere nord. Elle a débuté en avril 2016 avec
une 1¢ vague épidémique (semaines 17 a 30) ou le virus
de type B a été majoritaire, suivi du virus A(H1N1)pdmog.
Une 2° vague est survenue fin ao(t (semaines 35 a
41) avec des virus A(H3N2) ainsi que d’autres virus
respiratoires. Cette épidémie a été marquée par un
nombre tres élevé de cas graves, avec 68 personnes
hospitalisées en service de réanimation (17 cas en
moyenne sur la période 2010-2015)8.
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Discussion — Conclusion

Cette saison, I'épidémie de grippe a été précoce au
regard des derniéres saisons (depuis 2010-2011) et
due quasi-exclusivement aux virus A(H3N2), comme
observé dans les autres pays européens®. Elle s’est
révélée d’une intensité modérée en médecine ambu-
latoire, contrairement a I’épidémie de 2014-2015 ou
2,9 millions de personnes avaient consulté pour un
syndrome grippal’. Toutefois, elle a été particuliere-
ment sévere chez les personnes agées. En compa-
raison avec les six saisons grippales passées, il a
été observé cette année : une proportion plus élevée
d’hospitalisations apres recours aux urgences,
concernant majoritairement des sujets agés de
75 ans et plus ; une proportion importante de sujets
agés parmi les cas de grippe admis en service de
réanimation ; un nombre important d’épisodes de cas
groupés d’IRA en collectivités de personne agées.

Une des principales limites des données de surveil-
lance est liée au fait qu’elles reposent le plus souvent
sur des diagnostics cliniques de grippe sans confir-
mation virologique. Toutefois, la proportion de grippe
parmi les syndromes grippaux est élevée : durant la
saison 2016-2017, la part de préléevements positifs
pour la grippe parmi ceux réalisés par les médecins
sentinelles sur un échantillon aléatoire de syndromes
grippaux était de 42% au moment du passage du
seuil épidémique (semaine 49), et elle a atteint son
maximum avec 67% en semaine 51.

Un important exces de mortalité, supérieur a
20 000 déces, a été observé. Plus des deux tiers de
ces déces ont été attribués a la grippe par un modele
statistique, lequel a estimé que plus de 90% des déces
liés a la grippe ont concerné des sujets agés de 75 ans
et plus. Une situation comparable a été observée dans

@Flu News Europe : https://flunewseurope.org
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la majorité des pays participant au projet européen
de surveillance de la mortalité, notamment dans les
pays d’Europe du Sud?. Elle est due a la particularité
du virus A(H3N2) qui a circulé presque exclusivement
cet hiver en Europe et qui est souvent responsable de
complications chez les personnes fragiles.

La couverture vaccinale de la population a risque
en France métropolitaine reste trés insuffisante et a
diminué depuis la saison 2009-2010, ou elle était de
60,2%. Cette année, moins d’une personne a risque
sur deux était vaccinée (46,0% pour I'ensemble
des sujets ciblés par la vaccination et 49,8% chez
les personnes de 65 ans et plus selon I'Assurance
maladie?). Létude cas-témoins multicentrique euro-
péenne I-Move a estimé cette année, en Europe, une
efficacité vaccinale modérée en population géné-
rale (38,0% [21,3;51,2]) et faible pour 'ensemble des
groupes a risque (25,7% [1,5;43,9]) ainsi que chez les
personnes 65 ans et plus (23,4% [-15,4;49,1]). Chez
les personnes hospitalisées de 65 ans et plus, elle a
été évaluée a 2,5% [-43,6;33,8]) '°. Méme si I'efficacité
du vaccin antigrippal est le plus souvent modérée,
voire faible, chez le sujet 4gé, notamment contre le
virus A(H3N2), 'impact positif de la vaccination contre
la grippe saisonniére sur la mortalité des personnes
agées peut étre conséquent, comme le montre I'ana-
lyse des données frangaises sur la période 2000-2009
qui avait estimé a plus de 2 000 le nombre moyen
de déces évités chaque année par la vaccination
et a 35% lefficacité vaccinale moyenne dans cette
tranche d’age™. Le vaccin étant bien toléré, il est
donc important de convaincre la population a risque
de se vacciner pour éviter les formes graves. Dans les
collectivités de personnes agées, la couverture vacci-
nale des résidents est élevée, mais celle du personnel
n’a pas augmenté ces derniéres années et reste tres
insuffisante. La vaccination reste la premiére mesure
de prévention, mais les mesures barriéres (réduction
des contacts avec les malades et renforcement de
I’lhygiéne) ainsi que l'utilisation des antiviraux pour les
sujets a risque doivent la compléter pour permettre de
protéger les personnes les plus vulnérables.

La dynamique et 'intensité de I'’épidémie ont été diffé-
rentes d’une région a I'autre. Lépidémie a été plus
marquée dans les régions du Sud-Est. Des analyses
complémentaires seront nécessaires pour explorer
cette hétérogénéité. Les analyses issues de I'outil
statistique utilisé cette saison en routine au niveau
régional ont permis aux Cire de suivre la dynamique
de I’épidémie de grippe et d’alerter les ARS sur I’évo-
lution de I'activité grippale afin d’adapter au mieux
I'offre de soins dans chaque région. l
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