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Comme dans I'ensemble de 'océan Indien, I'lle de Mayotte n’a
pas été épargnée par la pandémie de grippe a virus A (H1N1)
2009. Elle a été touchée plus tardivement, peut étre en raison
des conditions climatiques (climat équatorial) et des contacts
avec l'international moins marqués que d’autres fles.

Deés l'alerte internationale lancée par I'Organisation Mondiale de
la Santé, la mobilisation de 'ensemble des acteurs a été maxi-
male a Mayotte. Le Centre Hospitalier de Mayotte a été un ac-
teur essentiel de la surveillance avec le laboratoire hospitalier
pour le suivi virologique et 'ensemble des services et des dis-
pensaires pour leur contribution & la surveillance épidémiologi-
que, sous la coordination interne du pdle de santé publique. Ce
travail a, en effet, été réalisé en plus de la mission essentielle du
CHM qui est d’apporter les soins adaptés aux malades.

Un réseau de médecins sentinelles volontaires s’est mis en
place pour suivre I'évolution des syndromes grippaux et faire des
prélévements. Enfin, les pharmaciens se sont mobilisés en cons-
tituant également un réseau de pharmaciens sentinelles.

Afin de nous faire part de leur expérience et de leur ressenti,
nous avons sollicité certains professionnels mais également des
décideurs pour la rédaction d’'un article. Ce numéro thématique
du BVS est I'occasion de faire un bilan de cet épisode survenu a
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Mayotte. Il présente I'organisation locale qui a permis de suivre
I'évolution de I'épidémie, d’en mesurer son impact et de suivre
les différentes mesures de gestion préconisées.

Au-dela de la gestion de I'épidémie de grippe a virus A(H1N1)
2009, c’est I'évolution de la veille sanitaire dans son ensemble
qui est a souligner a Mayotte. Depuis quelques années, la colla-
boration entre la Direction des affaires sanitaires et sociales
(Dass), devenue maintenant la Délégation territoriale de I'A-
gence régionale de santé Océan Indien, le CHM et les profes-
sionnels de santé libéraux s’est renforcée. De multiples syste-
mes de surveillance ont été renforcés ou mis en place dont les
maladies a déclaration obligatoire. Les progrés réalisés sont
visibles mais restent encore fragiles. Dans un environnement ou
les menaces sanitaires sont constantes, nous devons persévérer
et renforcer les liens qui unissent 'ensemble des acteurs de la
veille sanitaire pour pouvoir anticiper au mieux ces menaces et
disposer au final d’un véritable réseau régional de santé publi-
que.

Bonne lecture
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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 le-
pre. Par contre, la circulation des virus de grippe (saisonniére) sur
Ille 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'lle, 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 systemes, mis en
place au cours de la période de juin a aolt 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 Pdle Santé Publique du CHM, rapportait le pourcentage
hebdomadaire de consultations consacrées aux patients présentant
un syndrome grippal, défini comme une fiévre 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 Frontiéres (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 facon 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 lidentification des grippes du groupe A et B, et a '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 prélévements 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 décés 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'lle 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
I'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 prélévements 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 prélévements (334/911). Sur 149 préléve-
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 'age < 1 an (33%) et I'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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Nombre de virus de grippe A(H1N1)2009 isolés et taux de positivité, par semaine, Mayotte, juin-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 I'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 aprés 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
systemes 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'lle 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 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'épidé-
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 suggerent 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'hémisphére 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 derriere 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 dés 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 systéeme 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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1/ INTRODUCTION

La surveillance biologique de la grippe a Mayotte a débuté en juin 2009. Ses
objectifs étaient de décrire la situation épidémique de la grippe, de caractéri-
ser les cas et de documenter la circulation de virus grippaux sur e, en
particulier le virus A(H1N1)2009.

Cette surveillance reposait sur les médecins hospitaliers et libéraux, et sur le
laboratoire du centre hospitalier de Mayotte (CHM), seul laboratoire qui as-
sure ce diagnostic sur Ile.

Nous allons décrire les caractéristiques des cas confirmés de grippe durant
I'épidémie de 2009 a Mayotte, avant de rechercher les caractéristiques as-
sociées a un résultat biologique positif pour la grippe, tous sérotypes confon-
dus.

2/ METHODES

Les médecins sentinelles (exercant en libéral ou en dispensaire) prélevaient
chaque semaine les deux premiers patients présentant un syndrome grip-
pal, défini par une fiévre a début brutal > 38°C , associée a de la toux et/ou
une dyspnée, éventuellement avec d’autres signes (myalgies, céphalées ...).
Lorsque la circulation du virus de grippe A(H1N1)2009 a été établie a
Mayotte, il a été demandé a tous les autres médecins de prélever seulement
les malades présentant des facteurs de risque (grossesse, age inférieur a 1
an, immunodépression, diabéte, obésité, etc) ou des signes de gravité. Une
analyse par RT-PCR était effectuée par le laboratoire du CHM.

Chaque prélevement était accompagné d'une fiche de renseignements
recueillant des informations sur le prescripteur, les caractéristiques socio-
démographiques du malade (a&ge, adresse), ainsi que la présence de co-
morbidités et de signes de gravité et la notion d’hospitalisation. Les données
issues de ces fiches ont été saisies avec le logiciel Epidata et analysées
sous Stata. Aprés une étape descriptive, on a procédé a une analyse univa-
riée suivie d'une analyse avec ajustement en régression logistique, afin
d'identifier les caractéristiques associées a un diagnostic de grippe confirmeé
au laboratoire.

3/ RESULTATS

Entre le 2 juillet et le 7 décembre 2009, le laboratoire du CHM a regu et ana-
lysé 911 demandes de diagnostics de grippe.

Parmi ces prélevements, 348 (38%) étaient positifs pour la grippe : 334
étaient positifs pour le virus A(H1N1) 2009, 12 pour un virus influenza A non
H1N1, et 2 pour le sérotype B. La répartition temporelle de ces diagnostics a
été décrite par ailleurs.

L'age des malades prélevés s'étendait de 1 jour a 84 ans, avec une
moyenne de 20 ans et une médiane de 17 ans. Les moins de 20 ans repré-
sentaient 55% des malades, et 83 enfants (9 %) avaient moins de 1 an . Le
sexe-ratio était de 1,5 femmes pour 1 homme.
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Le service des urgences de Mamoudzou a été a l'origine de 28% des de-
mandes de diagnostic de grippe pour lesquelles linformation était disponible
(n=874). Les médecins sentinelles ont prescrit 23% des demandes de dia-
gnostic de grippe et les médecins libéraux 10% (Tableau 1).

| Tableau 1 |

Prescripteurs ayant ordonné plus de 10 demandes de diagnostic
de grippe (n=478), Mayotte, 2009

Service Nombre Pourcentage
Urgences Mamoudzou 244 27,92
Médecin libéral 88 10,07
Dispensaire M'ramadoudou 61 6,98
Urgences Dzaoudzi 55 6,29
Dispensaire Bandraboua 55 6,29
Dispensaire Kahani 53 6,06
Dispensaire Jacaranda 52 5,95
Dispensaire Koungou 52 5,95
Pédiatrie 47 5,38
Maternité Mamoudzou 47 5,38
Dispensaire M'tsamboro 31 3,55
Dispensaire Labattoir 20 2,29
Réanimation 19 2,17
Dispensaire Pamandzi 14 1,6

Pres de la moitié des malades (44%) ayant eu un prélévement résidaient
dans la zone de découpage sanitaire du Grand-Mamoudzou ; les autres
zones sanitaires de Ile (nord, sud, centre et Petite-Terre) concernaient entre
10 et 13% des prélevements.

Selon les données disponibles (n=786), les habitants de la commune de
Mamoudzou ont bénéficié de plus du quart des prélevements (28%), ceux
de Koungou de 15% et de Bandraboua et Dzaoudzi 7% chacun.

La fievre était présente chez 88% des personnes prélevées (564 person-
nes). Parmi celles-ci, 461 (81,7%) correspondaient a la définition du syn-
drome grippal : 451 (80%) présentaient aussi une toux, 118 (21%) présen-
taient une dyspnée, et 108 personnes (19%) les 3 symptémes. Parmi ces
cas de syndromes grippaux, 311 personnes (55%) présentaient aussi au
moins un autre symptéme évocateur (cephalée, asthénie, myalgie, arthral-
gie). Parmi les 461 personnes présentant un syndrome grippal, 219 (47%)
avaient un résultat négatif pour la grippe A au laboratoire.
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Les personnes présentant au moins un facteur de risque représentaient 64%
des personnes prélevées pour qui l'information était disponible (n=336). Parmi
ces 219 personnes, on identifie 62 femmes enceintes, 83 nourrissons de
moins de 1 an, 33 malades broncho-pulmonaires chroniques, 8 diabétiques,
6 obeses et 5 drépanocytaires.

La présence de signes de gravité était indiquée chez 36 personnes, parmi
269 pour lesquelles l'information était disponible, dont 13 syndromes de dé-
tresse respiratoire. Parmi ces derniers, 5 étaient négatifs pour la grippe A.
L'information sur 'hospitalisation n’était disponible que pour 612 personnes,
parmi lesquelles un quart (26%) a été hospitalisé.

En analyse univariée, le pourcentage de cas confirmés par la biologie (tous
sérotypes confondus) était significativement différent selon la classe d'age, et
diminuait chez les 20 ans et plus ; il était plus important chez les femmes.

Les cas confirmés étaient moins nombreux chez les personnes hospitalisées
par rapport a celles qui ne I'étaient pas (44% versus 54% ; RC=0.57 ; ICgs9,=
[0,38-0,87]), mais il n’y avait pas de différence significative selon le service
prescripteur.

Les personnes fébriles avaient plus souvent un diagnostic confirmé, de méme
que ceux présentant de la toux et une rhinorrhée, et, dans une moindre me-
sure, des céphalées. La définition de syndrome grippal était trés associée a
un diagnostic positif (RC=3,31 ; 1Cesx,=[2,24-4,89]). Par contre, la présence de

myalgies, arthralgies ou signes digestifs n'était pas associée.

Le fait de présenter au moins un facteur de risque n’était pas associé a une
grippe confirmée par la biologie. Par contre, parmi ces facteurs de risques, le
pourcentage de confirmation biologique était plus faible chez les nourrissons.
Le taux de positivité était supérieur chez les personnes présentant au moins
un signe de gravité, mais aucun de ces signes de gravité pris individuellement
(diabete, obésité, maladie respiratoire) n'était significatif.

Parmi les personnes prélevées le jour méme du début des signes, seuls 25%
se sont réveélés positifs, contre 45% pour un délai de 1 a 3 jours.

Enfin, il n'y avait pas de différence entre le pourcentage de positifs chez les
médecins sentinelles et les non sentinelles.

L’analyse aprés ajustement montre que, toutes choses égales par ailleurs, un
age inférieur a 20 ans, la présence d'un syndrome grippal correspondant a la
définition de cas, le sexe féminin et le fait d’avoir été prélevé entre le premier
et le troisieme jour apres le début des signes, sont les caractéristiques asso-
ciées a un résultat biologique positif pour la grippe (Tableau 2).

| Tableau 2 |

Caractéristiques associées a un résultat de grippe positif aprés
ajustement en régression logistique, Mayotte, 2009 (n=629)

Rapport de
cote RC p 1Co5,

Sexe féminin 1,90 <0,0001 [1,30-2,79]
Age <20 ans 2,99 <0,0001 [2,01-4,47]
Syndrome grippal* 3,43 <0,0001 [2,21-5,32]
Céphalées 1,81 0,002 [1,24-2,65]
Prélevement J1-J3 1,72 0,005 [1,18-2,51]
apres début des si-

gnes

* figvre ET toux ET/OU dyspnée
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4/ DISCUSSION

La répartition par age des personnes ayant eu un résultat positif est identique
a celle de la population générale (54% de moins de 20 ans recensés en
2007). Le sexe ratio femme/homme est Iégérement supérieur chez les mala-
des prélevés que dans la population générale (1,04 femmes pour 1 homme
en 2007).

Les communes les plus représentées dans les prélevements sont les plus
peuplées. Mamoudzou abritait 45600 habitants en 2007 (28% des mahorais),
loin devant la deuxiéme commune, Koungou (15400 habitants, soit 11%). La
présence dans certaines communes de médecins sentinelles (notamment a
Mramadoudu, Koungou et Bandraboua) peut expliquer leur Iégere surrepré-
sentation.

L'analyse de l'association entre certaines caractéristiques des patients et un
résultat positif montre que la définition clinique du syndrome grippal a permis
de discriminer les cas lors de cette épidémie. Une personne sur deux présen-
tant un syndrome grippal n’était pas porteur d'un virus grippal A, mais le virus
B, peu impliqué durant cette pandémie, n’a pas été recherché dans tous les
prélevements. L'analyse de I'association entre les symptomes et les différents
virus de la grippe n'a pu étre faite, a cause d'un nombre trop faible de grippe
non-H1N1.

Le taux de positivité plus faible chez les hospitalisés peut s'expliquer par la
recherche plus fréquente d'un diagnostic d’élimination. De méme, le taux de
positivité moins important chez les moins de 1 an est sans doute lié aux re-
commandations de prélevement systématique dans cette population a risque,
ce qui explique que cette variable ne soit plus associée apres ajustement.

La présence de signes de gravité est associée a un résultat positif avant ajus-
tement sur les autres variables, mais le grand nombre de données manquan-
tes empéche toute interprétation des résultats apres ajustement.

Le nombre plus faible de résultats positifs chez les malades prélevés dés
I'apparition des signes est peut-étre dii a un diagnostic différentiel plus difficile
a établir a ce stade (symptémes dls a une autre pathologie).

Enfin le fait que le pourcentage de résultats positifs ne soit pas différent chez
les médecins sentinelles indique que ces prélevements ont bien été faits de
fagon aléatoire, ce qui est un indicateur de qualité de cette surveillance senti-
nelle.

5/ CONCLUSION

Ces résultats, au travers de leur congruence avec la démographie mahoraise,
montrent que 'ensemble de la population mahoraise a pu bénéficier des
diagnostics de grippe en 2009, grace a la mobilisation de tous les profession-
nels de santé, et que le virus circulant entrainait les symptdmes habituels de
la grippe Le virus H1N1(2009) n'a heureusement présenté que peu de carac-
tere de gravité ; pour autant, cette surveillance biologique rapidement mise en
place et opérationnelle augure positivement des capacités des acteurs maho-
rais pour faire face a d'éventuelles épidémies moins médiatisées, moins at-
tendues et plus séveéres.
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| Le point de vue des médecins réanimateurs |

Les cas graves de grippe A(H1N1) : expérience du service de
Réanimation Polyvalente du CH de Mayotte

P. Durasnel, L. Valyi, T. Galas, L. Mallembeti, M. Voegeli, A. Bouger, J. Fargier

Service de Réanimation Polyvalente, Centre Hospitalier de Mayotte, Mamoudzou, Mayotte, France

1/ INTRODUCTION

Les cas graves de grippe A(H1N1) sont précisément définis [1] : la
situation est potentiellement dangereuse dés que la saturation en
oxygene du sang artériel (SaO, ou SpO,) est inférieure a 92%. La
SpO, est facilement mesurée par un oxymetre de pouls, disponible
dans tous les services hospitaliers. En I'absence de ce matériel une
tachypnée (fréquence respiratoire supérieure a 20/min) a la méme
valeur d’alerte. Chez I'enfant de moins de 2 ans, des signes moins
spécifiques doivent également étre pris en compte (état de cons-
cience, signes de lutte).

La rapidité de I'évolution de ces cas graves a été constatée dans tous
les pays touchés par la pandémie[1], avec une moyenne de 24h entre
I'arrivée a I'hopital et 'admission en réanimation. Les profils des pa-
tients susceptibles de développer une forme grave sont bien décrits
dans la littérature :
- chez I'enfant, la gravité est le plus souvent liée a I'existence
d’affections antérieures pulmonaires, cardiaques, neurologi-
ques, ou a une immunodépression ;
- chez I'adulte jeune par contre, les formes graves surviennent
volontiers en I'absence de toute maladie antérieure ou exis-
tante ;
- il existe quand méme certaines catégories d’adultes « a
risque » : obésité, grossesse, ainsi que, comme chez I'enfant,
en cas de maladie cardiaque pulmonaire, ou d'immunosup-
pression ;
- les sujets agés de plus de 55 ans paraissent « protégés »,
de la grippe A(H1IN1) comme de ses formes graves, sans
doute en raison d’une immunité résiduelle.

Les cas graves, hospitalisés en réanimation a Mayotte, illustrent as-
sez bien ces populations « a risque ». lls ont tous été hospitalisés en
Septembre (1 cas) et en Octobre 2009 (4 cas). Les cas graves rete-
nus sont ceux pour lesquels une RT-PCR était positive, les préléve-
ments étant répétés en cas de forte suspicion clinique.

2/ DESCRIPTION DES CAS

Premier cas

La premiere patiente positive H1N1 avait 54 ans. Asthmatique sévére
en rupture thérapeutique, elle a du étre intubée en urgence a son
admission. Elle a bénéficié d’'une ventilation mécanique de courte
durée (48 heures). L'évolution a été rapidement favorable aprés re-
mise en route d'un traitement de fond bronchodilatateur, et elle a pu
regagner son domicile aprés 8 jours d’hospitalisation. Dans son cas,
la grippe A(H1N1) a été le facteur de déstabilisation d’'un asthme mal
soigné, mais la maladie grippale elle-méme a évolué simplement.
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Deuxiéme cas

La seconde patiente était une enfant de 1 an, admise aux urgences
pour convulsions hyperthermiques, évoluant vers I'état de mal convul-
sif imposant l'intubation. Elle présentait une pneumopathie bilatérale,
qui a évolué rapidement vers un syndrome de détresse respiratoire
aigu (SDRA) gravissime. La ventilation mécanique a duré 1 mois et a
nécessité une thérapeutique maximale : monoxyde d’azote, ventrali-
sation, curarisation prolongée). La ventilation par oscillation a haute
fréquence, non disponible dans notre service, n'a pas été utilisée
mais cette technique ne fait pas I'unanimité. L’enfant a développé une
surinfection broncho-pulmonaire nosocomiale acquise sous respira-
teur. En métropole elle aurait peut étre pu bénéficier d’'une oxygéna-
tion par circuit extracorporel (ECMO), méme si cette technique est
difficile et peu répandue a cet age. Quoiqu'il en soit elle n’a pas été
retenue car I'enfant était intransportable sur une longue distance
(conditions critiques pendant les 10 premiers jours). L’évolution a été
malgré tout favorable, mais I'enfant a du séjourner en pédiatrie plu-
sieurs semaines avant de regagner son domicile. Aucun facteur de
risque n’a été identifié. En dehors des infections nosocomiales, les
surinfections broncho-pulmonaires sont une des complications ma-
jeures de la grippe (H1N1 ou non). Les germes les plus souvent en
cause sont le pneumocoque et le staphylocoque, comme le démontre
le cas suivant.

Troisiéme cas

Ce troisieme patient était également un tres jeune enfant de 7 mois.
Chez lequel une grippe H1N1 avait été diagnostiquée une semaine
avant son admission en réanimation, sur un terrain débilité
(dénutrition, hypotrophie). Le séjour en réanimation était motivé par
une surinfection pleuro-pulmonaire grave a staphylococcus aureus
METI-S. L’évolution a été favorable aprés drainage pleural et antibio-
thérapie prolongée. L'intubation n’a pas été nécessaire, mais I'enfant
a eu quelques séances de ventilation non-invasive au masque.

Quatriéme cas

La quatrieme patiente sort des criteres d’age habituels. Agée de 74
ans, elle présentait une immunodépression profonde due a une réci-
dive de cancer (myélome multiple) et a son traitement par chimiothé-
rapie. En raison de l'absence de réponse a la chimiothérapie
(échappement thérapeutique), un arrét de ce traitement était en dis-
cussion par le comité oncologique. C’est dans ce contexte difficile
qu’elle a développé une pneumopathie grippale évoluant rapidement
vers le syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA). Mise sous
ventilation assistée, elle n’a pas répondu a un traitement convention-
nel, et il a été décidé de ne pas pratiquer d’escalade thérapeutique en
raison du pronostic fatal a court terme de son cancer. C'est le seul
décés de notre courte série.
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Cinquiéme cas

La cinquiéeme et derniére patiente admise en réanimation était une
femme enceinte de 28 ans (21 semaines de grossesse) présentant
une pneumopathie grippale bilatérale, avec hypoxémie modérée. Elle
a pu regagner le service d’obstétrique apres 3 jours de surveillance et
une évolution favorable.

3/ DISCUSSION

Tous nos patients ont été traités par oseltamivir (TAMIFLU®), qui
reste indiqué méme si son intérét dans les formes graves est discuté
[1]. Les experts s’accordent toutefois sur I'importance de la mise en
route du traitement le plus t6t possible.

Ces 5 patients ne représentent pas tous les cas graves de Mayotte :
une fillette de 12 ans est décédée sans avoir été admise en réanima-
tion. Un enfant mahorais de 7 mois a été hospitalisé en réanimation a
La Réunion sans étre passé par notre service. D’autres patients sans
doute présentaient des critéres de gravité mais n’ont pas été adres-
sés en réanimation, n'ont pas été recensés comme tels, et ont évolué
favorablement... |l est possible aussi que des déces ou des atteintes
graves aient été dus au virus H1IN1 sans que le diagnostic ne soit
posé.

En France en 2009, 1175 patients ont séjourné en réanimation pour
grippe H1N1 [4] . On estime globalement que 20% des patients hos-
pitalisés nécessitent une admission en réanimation, et 15% une venti-
lation mécanique. L’age moyen des ces formes graves est d’environ
30 ans, avec autant dhommes que de femmes. Les femmes encein-
tes représentent 6 a 10% de ces cas graves. Plus de 8 patients sur
10 admis en réanimation présentent par ailleurs des facteurs de ris-
que (probleme pulmonaires, cardiaques, immunodépression...). La
mortalité des patients admis en réanimation est selon les séries de 15
a30%"

L’Australie et la Nouvelle-Zélande[2] ont été a la fois parmi les pre-
miers pays développés touchés, et ceux qui ont signalé un grand
nombre de cas graves (722, soit 28,7 par million d’habitants). A
Mayotte comme a La Réunion, la fréquence des cas graves semble
voisine de celle de ces pays. Si I'expérience australienne a été a
I'origine d’inquiétudes graves, elle a aussi permis aux réanimations
des pays européens de se préparer. Les techniques d’oxygénation
extracorporelles (ECMO) étaient ainsi disponibles en France lors de
I'arrivée de I'épidémie, et un grand nombre de patients a pu en béné-
ficier (jusqu’'a 40 patients la méme semaine au plus fort de I'épidé-
mie). Les cas graves signalés en France sont a ce jour significative-
ment moins fréquents que dans I'hémisphére sud (19/million d’habi-
tant [5]).

Neuf cas graves, au moins dont 4 déces a Mayotte, 7 déces a La
Réunion, 300 déces pour tout le pays [6]. La pandémie de grippe A
(H1N1) a été responsable a ce jour d’environ 15 500 morts dans le
monde. C’est beaucoup et peu a la fois... Beaucoup parce qu’étre
jeune, vivre en bonne santé dans un pays évolué, et mourir au XXI°
siécle d’'une grippe, cela paraissait impensable il y a encore quelque
mois. Peu parce que 17 500 morts c’est beaucoup moins qu’au cours
d’'une banale épidémie de grippe saisonniére comme nous en vivons
une tous les ans depuis des décennies. C’est beaucoup moins que
les déces dus au paludisme, qui sévit toujours a Mayotte, ou que
d’autres maladies infectieuses qui touchent encore notre fle.
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La pandémie de grippe H1N1 a mis en évidence des faiblesses dans
nos systemes de santé, mais surtout a mis au jour les limites d’'une
information globalisée, débridée et aussi bien irraisonablement alar-
miste qu’irraisonnablement rassurante. De chaque expérience des
bénéfices peuvent étre recueillis : les réanimations des pays dévelop-
pés ont sans doute amélioré a cette occasion la prise en charge des
patients en situation de détresse respiratoire grave : uniformisation
des techniques de ventilation artificielle, démocratisation des techni-
ques d’oxygénation extracorporelle et développement de la coopéra-
tion entre les établissements [3]. Le service de réanimation dispose
ainsi depuis cette année du matériel nécessaire pour pratiquer une
oxygénation extracorporelle transitoire et transportable
(« pumpless »), qui pourrait permettre de transférer un patient critique
dans le seul service de la région capable de mettre en ceuvre une
ECMO (service de chirurgie cardiaque du CHR de La Réunion).
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| Point de vue d’un médecin inspecteur de santé publique |

Gestion de I’épidémie de grippe A(H1N1)2009: probléme de
I’'adéquation des mesures nationales a la situation de

Mayotte

G. Lajoinie

Délégation territoriale de Mayotte, Agence de santé (ARS) Océan Indien,

Au moment ou les autorités de santé ont décidé de lancer une cam-
pagne de vaccination de grande ampleur sur 'ensemble du territoire
national pour diminuer l'impact de la grippe A H1N1 annoncée
comme étant une épidémie de grande ampleur et de forte gravité
s’est posée la question de I'opportunité d’une telle mesure a Mayotte
puisque la circulation du virus y avait déja eu lieu, quatre mois aupa-
ravant.

De plus nous étions confrontés a des difficultés pour mettre en place
les mesures préconisées qui pour la plupart se révélaient inadaptées
a notre systeme d’offre de soins.

Aussi la question que nous nous posions était : Est-ce que les mesu-
res élaborées pour une zone géographique ou le déroulé de la crise
est en décalage dans le temps et dans I'espace sont directement
applicables ?

PREMIERE ETAPE

Faire face a la survenue et a la gestion de I’'épidémie de grippe

L’épidémie de grippe AH1N1 a débutée fin juillet a Mayotte. Elle s’est
développée durant 8 semaines avec un pic a la 6iéme semaine.

La courbe épidémiologique a suivi la méme évolution que celle enre-
gistrée dans les différents pays situés en zone australe et en particu-
lier celle relevée a La Réunion avec un simple décalage de 4 semai-
nes dans le temps.

Relevons a ce propos l’excellente coopération entre les deux
iles frangaises de I'océan indien ce qui a permis a Mayotte de
profiter du décalage pour adapter sa réponse au contexte local.
Durant cet hiver austral aucun des pays de I'hémisphére Sud n'a eu a
faire face a une épidémie d’'une exceptionnelle gravité tant en terme
de morbidité que de mortalité. Dans les faits, nous avons été confron-
tés a une épidémie type « grippe saisonniére ». Les mesures prises a
Mayotte ont respecté ce constat.

Des mesures de bon sens ont donc été appliquées sur le territoire en
les adaptant a I'offre de soins locale laquelle est trés inférieure aux
indices métropolitains : un seul hépital, une quinzaine de médecins
généralistes libéraux pour les patients affiliés et des médecins géné-
ralistes exergant dans 13 dispensaires de proximité et 5 centres de
référence ce qui aboutit a une densité médicale de premier recours 4
fois inférieure a la moyenne nationale.

II était difficile dans ces conditions de mettre en place une réponse de
proximité pouvant prendre en charge un exces de cas graves. Néan-
moins, I'élaboration d’'un plan blanc élargi rassemblant les forces et
les positionnant a des endroits stratégiques de I'ile, I'ouverture de
centres et de circuits dédiés dés la survenue des premiers cas,
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Mayotte, France

le renforcement du laboratoire de biologie du CHM ont été les mesu-
res les plus importantes qui nous ont permis de gérer un afflux impor-
tant de patients.

DEUXIEME ETAPE

Faire face a la nécessité de vacciner la population a Mayotte

Cette étape (de novembre a février) s’est intensifiée au fur et a me-
sure de l'arrivée des cas de grippe en métropole et de la mise au
point difficile des vaccins.

Les spécificités techniques de ces vaccins (adjuvés, non adjuvés,
etc..) les différents schémas d’administration selon I'age, les indica-
tions et contre indications de la vaccination selon les pathologies, les
circuits et le choix de I'emplacement des centres de vaccination le
tout a réaliser dans des délais trés stricts a été d’'une extréme com-
plexité, complexité augmentée par I'abondance des directives et la
multiplication des référents a informer en temps réel.

Vacciner au méme moment que la métropole alors que I'épidémie
était dépassée depuis plusieurs mois aurait pu étre justifié dans la
mesure ou la premiére vague était de faible incidence et qu’'une majo-
rité de la population ne soit pas immunisée.

Mais la promiscuité dans laquelle vivent les familles mahoraises ajou-
tée a la contagiosité avérée et reconnue du virus laissaient légitime-
ment a penser qu’une proportion non négligeable de la population se
trouvait étre déja immunisée.

Un début de réponse a dailleurs pu étre obtenu a partir d’'un son-
dage effectué sur un panel de personnes se rendant a la CSS. La
moitié des personnes interrogées a reconnu en effet avoir eu des
signes de grippe (fievre, toux, etc.) au cours des deux mois précé-
dents. Méme si ces signes n’étaient pas spécifiques ils correspon-
daient a la définition d’'un syndrome grippale.

Le retour de congés d’'une frange de population des métropolitains
partis pour les vacances de noél et susceptibles de relancer I'épidé-
mie était aussi un élément sérieux a prendre en compte. Trés vite
nous avons constaté que cette crainte était sans fondement.

La réponse la plus appropriée, compte tenu du fait que la fin de I'épi-
démie avait été déclarée depuis plusieurs mois, aurait été de traiter
au cas par cas avec le Tamiflu et de différer I'injonction vaccinale au
mois de mars avril ce qui aurait eu pour effet bénéfique d’accroitre
la couverture avant la survenue hypothétique de la deuxiéme vague
prévue en juin/juillet, date de début de I'hiver austral 2010 a Mayotte.

Ceci nous aurait par ailleurs permis de mieux connaitre la pathogéni-
cité de I'épidémie aprés son passage en Europe et par conséquent
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de nous organiser au mieux pour faire face a cette deuxieme vague
en dotant la population de la meilleure protection possible.

Nous avons donc proposé de décaler la vaccination lors des confé-
rences téléphoniques qui se sont tenues avec les autorités compé-
tentes métropolitaines.

La décision de vacciner et de s’aligner sur les décisions nationales a
toutefois été plébiscitée pour les trois principales raisons suivantes :
Une seconde vague est attendue,
Une mutation virale grave est toujours possible
Une incompréhension de la population locale pourrait se faire
jour si elle n’était pas vaccinée au méme titre que les popu-
lations hexagonales.

En fait les questions a se poser étaient :

- N’allions-nous pas vacciner une population déja largement immuni-
sée?

- Le rapport bénéfice risque d'une telle mesure était-il adapté a la
situation sur place ?

En dehors d'une enquéte circonstanciée sur le sujet il était difficile
d’avancer des éléments pour répondre a ces questions.

CONCLUSION

Sur le plan de I'analyse des conséquences sanitaires de I'épidémie,
nous regrettons que I'expérience acquise aussi bien a la Réunion
qu'a Mayotte n’ait pas été davantage prise en compte au niveau na-
tional.

Les directives ministérielles ont été multiples et parfois difficilement
applicables aux spécificités de terrain de Mayotte. Néanmoins, de
fagon globale, les mesures préconisées ont été adaptées au mieux,
aussi bien les mesures de gestion de I'épidémie que celles pour la
vaccination. Les efforts fournis par tous ont permis de gérer cette
épidémie de grippe a Mayotte et de vacciner 9000 personnes sur l'ile.
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