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En direct

La VIIIe journée nationale le 20/11/2003, Institut Pasteur à Paris
des groupes régionaux d’observation de la grippe (GROG)

L
e Pro fesseur Floret (Hospices Civils de
Lyon ) a présenté un travail sur la gri p p e

chez l’enfant et l’hospitalisation. Il a rap p e l é
que 30 à 40 % des sujets infectés dans une
épidémie de grippe sont des enfants et
qu’une étude au Japon avait montré que 420
e n fants vaccinés évitaient un décès d’adulte
( R e i ch e rtTA et Coll - N Engl J Med2 0 0 1;
344: 8 8 9 - 8 9 6 ) .

Le Dr Dussart (IP de Cayenne) a ex p l i-
qué dans son intervention grippe et DOM-
TOM que les souches isolées dans les dépar-
tements français d’Amérique (DFA) sont
des souches métropolitaines (rôle majeur
des tra n s p o rts aériens dans la surve nue de
l’épidémie : s o u vent après les vacances de
la Toussaint). Il sugg è re donc que le
s chéma vaccinal métropolitain soit adopté
tel quel dans les DFA. De plus, la dengue
s u rtout (comme le virus re s p i rat o i re synci-
tial en métropole) et le paludisme jouent un
rôle de facteur de confusion au niveau des
symptômes avec ceux de la gri p p e. La
courbe épidémique de la grippe est ainsi tou-
j o u rsprécédée d’une ascension de celle des
cas de dengue décl a r é s .

Le Dr Stoll-Keller (Institut de viro l ogi e
de Stra s b o u rg) a débuté la session Co-infe c-
tion et infection re s p i rat o i reaiguë (IRA) en
présentant les interactions viru s / b a c t é ri e s
dans les IRA. Les bactéries qui pro fitent le
plus de ces co-infections sont le S. aure u s ,

S. pneumoniae, H. infl u e n z a e, et N. menin -

gitidis. La va c c i n ation contre la grippe per-
m e t t rait de diminuer de 50% les otites de
l ’ e n fant et les pneumopathies de l’adulte.
Les principaux mécanismes, favo ri s a n t
l ’ i n fection bactérienne après un épisode de
gri p p e, sont au nombre de 4 : m o d i fi c at i o n
de l’épithélium re s p i rat o i reet de l’activ i t é
c i l i a i re, a u g m e n t ation de l’adhérence bac-
t é ri e n n e, d i m i nution de l’activité immu n i-

t a i re de l’hôte, ex a c e r b ation de l’effe t
s u p e ra n t i g è n e. Inve rs e m e n t , les bactéri e s
p e u vent favo riser l’infection grippale par la
p roduction de protéase activant l’hémag-
glutinine vira l e. L’incidence exacte des
i n t e ractions viru s / b a c t é rie (largement sous-
estimée) reste à évaluer par des tech n i q u e s
plus sensibles en cours de conception. La
c o - va c c i n ation «grippe + pneumocoque»
doit donc être pro mue pour les populat i o n s
à ri s q u e.

Cette session s’est terminé par l’inter-
vention du Dr Lina (Centre national de réfé-
rence des stap hy l o c o q u e s , Lyon) sur les cas
de pneumonies nécrosantes dues au souch e s
de S. aure u s p ro d u c t rices de leucocidine
( cy t o t oxine) de Panton Valentine (PVL). Ces
s o u ches sont re s p o n s ables d’une mort a l i t é
d ’ e nv i ron 70% chez les enfants et les jeunes
adultes atteints d’une pneumonie stap hy l o-
coccique nécrosante malgré une antibio-
t h é rapie adap t é e. En 1995, 2% des S. aure u s

c o m mu n a u t a i res étaient pro d u c t e u rs de
PVL. Le port age dans la population était
estimé à 25% avec 4 chances sur 1000 d’être
au contact d’une telle souch e. L’ ap p a ri t i o n
d’épidémies aux USA, en Europe et en
Océanie dans certaines populations (pri s o n s ,
h o m o s exuelles et équipes de sport ) , en 2003
ont focalisé l’attention des CDC. De plus ces
s o u ches deviennent méticilline-résistantes.
L’injection d’immu n og l o bulines à fo rt e
dose serait évoquée comme tra i t e m e n t .

La session «le SRAS vu par. . . » a per-
mis de présenter sous diff é rents angles le
même sujet : l’épidémie de SRAS en 2003.
Le Dr Mosnier (coord i n ation nationale du
G ROG) a insisté sur les diff é rentes phases
de réponse à l’alerte du SRAS. Ce système
a permit de gérer 6 vagues successives de
cas (97 personnes suivis par 43 médecins).
D i ff é rents pro blèmes ont été rencontrés : d e s

p ro blèmes logistiques comme la fo u rn i t u re
de gants/masque FFP2, le paiement du
temps passé (suivi 24h/24 pendant 10 jours
d ’ a ffilés par un médecin généraliste vigi e ) ,
le pro blème de la gestion des prélève m e n t s
(initialement par courrier puis par taxi et
e n fin par une société de biologistique dont
le coût a été import a n t ) , la création d’un
s t a n d a rd(le nu m é rove rt de la DGS - dire c-
tion générale de la santé - a été rap i d e m e n t
s aturé) et d’une permanence pour répondre
aux questions des médecins vigi e s , l a
rédaction et l’actualisation en temps réel des
p ro t o c o l e s , la protection de l’anony m at .

Le Pr. Van Der Werf (CNR de la gri p p e,
IP Pa ris) a décrit les diff é rentes phases aya n t
p e rmis le diagnostic diff é re n t i e l , l ’ i s o l e m e n t
de l’age n t , le développement des tests dia-
gnostics et la déterm i n ation des pro fils d’ex-
crétion vira l e.Après avoir éliminé les dia-
gnostics diff é rentiels possibles du SRAS
( v i rus et bactéries donnant une atteinte re s-
p i rat o i re) la re ch e rche de l’agent étiologi q u e
s’est faite en respectant les postulats de
Ko ch , la re ch e rche d’effet cy t o p at h ogène sur
les culture s , l ’ absence de réactivité avec des
s é rums connu s , la réactivité avec les séru m s
des patients atteints du SRAS, la détection
en microscopie électro n i q u e, la mise en évi-
dence par PCR de séquences ap p a rentés à
un nouveau Coro n av i rus (ni mu t a n t , n i
re c o m b i n a n t ) , la re ch e rche de lien avec la
maladie (séro l ogi e, isolement chez les
p atients ayant un SRAS) et la re ch e rch e
d’un modèle animal (le macaque cy n o m o l-
gus). Les méthodes diagnostics sont : à J3
la RT-PCR (à répéter si négat ive et à fa i re
contrôler par le CNR si positive ) , à J10
ELISA et IF et à J28 (pour re ch e rche de
s é ro c o nve rs i o n ) .

Le Dr Grandmottet (médecin des
G ROG) a fait part ager son ex p é rience à l’as-
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s e m blée en parlant des pro blèmes re n c o n t r é s

l o rs de la gestion d’un patient ra d i o l ogue de

retour du Vietnam. La gestion de la qua-
rantaine (les cours e s , la ga rde des

e n fa n t s … ) , des précautions à respecter (à
quel moment mettre le masque, les gants et

les lunettes en allant visiter le cas suspect ?)
et pour son entourage (poursuite des consul-

t at i o n s ) , la gestion de la rumeur concern a n t
son patient dans sa ville, la disparition de

celui-ci pendant 12 heures après sortie de
l’hôpital (récupéré par la ge n d a rm e ri e ) , … .

Le Pr. Bri c a i re a présenté le SRAS sous
l’œil du clinicien. Le tra n s p o rtdes pat i e n t s

doit se fa i re par le SAMU avec port de
masque FFP3, s u r bl o u s e, l u n e t t e s , s u r-

ch a u s s u re, ch a rlotte pour les soignants et

s u r blouse et masque ch i ru rgical pour les
p atients. Les circuits des malades et des

d é chets hospitaliers doivent être identifiés au
sein des hôpitaux du SAU au service d’ac-

cueil final. Les stru c t u res pav i l l o n n a i res sont
p r é f é rables au monobl o c. La pre s c ri p t i o n

d ’ examens complémentaires doit être
réduite pour limiter la transmission. Les

visites doivent être interdites ou limitées au
m i n i mum. Le Pr. Bri c a i re a souligné la

nécessité pour les hôpitaux référents (10 en

France) d’avoir une ex p e rtise bactéri o - v i ro-

l ogique complète pour éliminer les dia-
gnostiques diff é rentiels. En cas d’épidémie,

il pense également que de nombreux cas se
d i ri ge raient spontanément ve rs des hôpitaux

n o n - r é f é rents ou ve rs des hôpitaux référe n t s
qui de toute façon seraient dépassés en term e

d’accueil et d’isolement des cas suspects.
La session s’est terminée sur une inter-

vention du Pr. Abenhaïm qui a évoqué le
SRAS vu par la DGS. Le SRAS est pour lui

le cas typique d’une gestion sous fo rte incer-
titude (pat h o l ogie nouve l l e, agent étiolo-

gique inconnu , é p i d é m i o l ogie inconnue). Le
p rincipal est donc d’avoir un modèle en tête

pour anticiper l’épidémie (la DGS a utilisé

le modèle de la pandémie de grippe pour
g é rer le SRAS). Il a souligné également les

p a rt i c u l a rités françaises (contra i rement aux
USA et au Canada) pouvant constituer soit

un facteur de dissémination de l’épidémie
(la visite des médecins généraliste à domi-

cile) soit un facteur de réactivité (SAMU,
p o m p i e rs..). L’ existence d’un pro t o c o l e

é c ritet validé de gestion de crise est cap i t a l e
même si celui-ci doit être en perm a n e n c e

actualisé ou révisé en fonction du contex t e.

La gestion et la transmission des info rm a-

tions doivent être également anticipées.

La journée s’est conclue sur l’interve n-

tion du Dr Desenclos (Institut de veille sani-

t a i re) et par un éch a n ge d’info rm ations entre

les participants. Le plan national contre une

é ventuelle pandémie de grippe a été soumis

au Conseil supérieur d’hy giène publique de

France en juillet 2003. Une décl i n a i s o n

zonale et départementale est en cours

d ’ é l ab o ration. La Société de pat h o l ogi e

i n fectieuse de langue fra n ç a i s e

( h t t p : / / w w w. i n fe c t i o l ogi e. c o m / p u bl i c / s p i l f. h

tm) travaille sur un document (25 pages) qui

précise les modalités de la prise en ch a rge

de la gri p p e. Celui-ci dev rait bientôt être

p u blié. L’idée d’une surveillance pera n-

nuelle des GROG a été évoquée dans le cas

de la surve nue du SRAS en été.

L’ é l ab o ration de protocole de prise en

ch a rge des épidémies a été un leitmotiv au

c o u rsde cette journée afin d’avoir une base

de travail solide et validée en cas de nouve l l e

é p i d é m i e.
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