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1. Situation épidémiologique en Tunisie  :  

 

Un total de 1465 Signalements a été enregistré durant la période allant du 28/4/2009 au 
6/11/2009, ayant conduit à détecter, parmi les personnes présentes sur le territoire tunisien, de 
185 cas qui ont été confirmés positifs au nouveau virus A/H1N1 v au Laboratoire National de 
Référence de l’HCN,  et de 5 cas probables (confirmés Grippe A au test rapide seulement et 
pas en RT-PCR).  

La première semaine de novembre a enregistré le nombre hebdomadaire de cas le plus élevé 
(44), en Tunisie, depuis le début de la pandémie. 

9 autres cas positifs ont été enregistrés chez des touristes en croisière dans des paquebots ayant 
accosté à La Goulette mais qui n’ont pas été autorisés à débarquer en Tunisie.  
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Nombre de cas positifs par semaine :  
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Nombre hebdomadaire de cas de grippe A/H1N1 enregistrés entre la 25ème et la 42ème semaine 

(au 15 octobre) 

 

 

Caractéristiques sociodémographiques des cas positifs: 

 

Masculins
97

52%

Feminins
88

48%

 

 

Les âges extrêmes des cas positifs varient de 1 à 67 ans.  
L’âge moyen des malades est de 19,8 ans, il est de  21,7 ans chez les femmes et de 18 ans chez 
les hommes.  
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Histogramme des ages des cas positifs 

 

Répartition des signalements et des cas positifs par région: 

Les signalements qui ont été faits par les 24 gouvernorats différents du pays sont représentés 
dans le tableau ci dessous. Les plus grands nombres de signalements ainsi que le nombre de cas 
confirmés positifs proviennent du gouvernorat de Tunis, suivi de l'Ariana. 

 

 

Gouvernorat Signalements Cas positifs 
Tunis 547 84 
Ariana 132 18 
Sfax 159 21 

Nabeul 64 13 
Jendouba 61 5 
Médenine 65 10 

Bizerte 95 9 
Tozeur 27 0 

Monastir 41 8 
Sousse 33 3 
Siliana 28 0 

Ben Arous 31 10 
Mannouba 22 2 

Mahdia 21 0 
Gabès 19 0 
Kebili 21 0 

Kairouan 26 1 
Tataouine 3 0 

Gafsa 13 0 
Sidi Bouzid 2 1 

Béja 10 0 
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Gouvernorat Signalements Cas positifs 
Kasserine 3 0 
Zaghouan 2 0 

Le Kef 10 0 
Total 1435 185 

 

Nationalités des cas positifs: 

Les cas positifs au A/H1N1v se répartissent selon la nationalité en: 

 

Tunisiens
153
83%

Français
13
7%

Suèdois
2

1%

autres
17
9%

 

Autres = 2 personnes de nationalité allemande et 1 personne est de chacune des nationalités 
suivantes: hollandaise, anglaise, anglo-pakistanaise, anglo-tunisienne, canadienne, espagnole, 
croate, ghanéenne, malienne, norvégienne, roumaine, sénégalais, soudanaise et franco-
gabonaise. 

Pays de contamination: 

Canada
3

2%
Autres 

16
9%

Espagne
17
9%

France
17
9%

Italie
5

3%

Allemagne
4

2%

Angletrre
4

2%

Malaisie
4

2%

USA
3

2%

Tunisie
106
60%
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Flambées en milieu scolaire : 

Il a enregistré dernièrement, 2 épisodes de cas groupés : le premier dans une école située dans 
le gouvernorat de Bizerte (Il s’agit de 8 élèves qui ont présenté des symptômes grippaux et 
dont un seul cas a été confirmé positif), le deuxième dans des établissements contigus de la 
mission française de la Marsa (Lycée Gustave Flaubert et l’école et crèche Paul Verlaine), avec 
11 élèves et un sujet contact atteints. 

Tous les cas ont présenté des syndromes grippaux bénins et sont actuellement guéris ou en voie 
de guérison, aucun n’a nécessité une hospitalisation. 

Les flambées survenues dans les institutions scolaires de la mission française semblent être en 
rapport avec la progression de la maladie en France, puisque elles ont coïncidé avec la fin de 
vacances scolaires en France qui ont été l’occasion pour les élèves de voyager dans ce pays, ou 
d’avoir des contacts avec des personnes qui y ont voyagé.  

 

1. Analyse de la situation épidémiologique globale :  

Sur le plan épidémiologique, on assiste à une augmentation du nombre des suspicions suite au 
déclenchement de l’épidémie dans un pays comme la France, qui de grands échanges avec la 
Tunisie, et le déclenchement en parallèle d’une surveillance des syndromes grippaux et les IRA 
communautaires, étant donné que le nombre de cas où l’on ne retrouve plus de liens avec des 
personnes venant de l’étranger est en train d’augmenter annonçant la transmission 
communautaire du virus. 

Ll’augmentation du nombre de cas de la première semaine de novembre prouve définitivement, 
si besoin est, que la circulation du virus dans la communauté est bel et bien établie, sans 
engendrer encore une épidémie telle que nous pouvions redouter pour un nouveau virus.  

On peut aussi espérer que, vraisemblablement, sur la base de cette circulation étalée et à bas 
bruit du nouveau virus, que la Tunisie connaîtra une saison de grippe similaire à celles qu'elle 
connaît chaque année avec cette fois-ci un nouveau virus, le H1N1v, qui aurait les mêmes 
caractéristiques épidémiologiques en termes de morbidité, létalité, complications et mortalité, 
que les virus grippaux saisonniers des années antérieures.  

Pour juger de l’évolution de la transmission communautaire dans le pays, nous avons  analysé 
deux indicateurs qui évoluent tous les deux dans le sens de la confirmation d’une transmission 
de plus accentuée du virus dans le pays. 

1. Nombre de cas de contaminations survenues en Tunisie par rapport au 
total des contaminations 

On remarque que le % des contaminations se faisant en Tunisie a nettement augmenté depuis le 
mois de septembre. Il faut savoir que les transmissions survenues en Tunisie incluent : 

1. Les contaminations secondaires à partir d’un cas de contamination survenu à l’étranger. 
2. Les contaminations tertiaires à partir d’un cas de contamination secondaire. 
3. Les contaminations authentiquement autochtones 

Lieu de 
contamination 

Juin juillet août  septembre octobre  
novembre 

(au 
6/11/2009) 

Tunisie  0 4 7 37 28 30 
étranger 4 11 24 5 21 8 
indéterminé 0 0 0 0 0 6 
total 4 15 31 42 49 44 
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% de 
contamination 
dans le pays/ 
total  

0,0% 26,7% 22,6% 88,1% 57,1% 68,2% 

 
 

11
24
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21

8
4

37

28

30

4

7

Juin juillet aout septembre octobre novembre (au
6/11/2009)

étranger Tunisie indeterminé

 
. 

2. Rapport entre nombre de cas non conformes à la définition du cas et le 
nombre total de cas.   

De même,  l’analyse du rapport nombre de cas ne respectant pas la définition de cas par rapport 
au nombre total de cas montre une évolution un pourcentage de plus en plus élevé de cas ne 
respectant pas la définition du cas (voir tableau et graphique ci dessous). Nous rappelons que le 
cas est défini selon la circulaire ministérielle N°30 du 1/5/2009 est soit : 

1. Un cas qui a été contaminé dans un pays ou une région où existe une circulation du 
virus.  

2. Un cas qui a été en contact avec un cas confirmé ou un cas probable.  
 
Définition des cas : 

1. Cas suspect : 

Cas présentant le syndrome clinique : Syndrome grippal et/ou respiratoire aigu brutal fébrile 
avec 

o Signes généraux: fièvre > 38°C, asthénie, courbatures 
o Signes respiratoires: allant du syndrome pseudo-grippal bénin à la pneumonie 

(écoulement nasal, larmoiement des yeux, toux, dyspnée, douleurs thoraciques, 
cyanose…) 

Avec la notion de contage 
o Notion de séjour au cours des 7 jours précédant les symptômes (début des signes) 

dans un pays ou une zone infestée (avec circulation communautaire du virus 
A(H1N1)v nouvelle souche. 

o Ou notion de contact étroit remontant à moins de 7 jours avec un cas suspect ou 
confirmé d’infection par le virus A/H1N1v. 

2. Cas probable 

Cas suspect positif au test rapide à la grippe A mais non sous typé 

3. Cas confirmé 

Cas suspect ou probable confirmé par le test de laboratoire en biologie moléculaire ( RT-
PCR).. 
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 Les cas de contamination confirmés ne répondant à aucun de ces deux critères sont les 
cas signalés dans le tableau ci contre : 
 

Cas  Juin juillet août septembre octobre 
novembre 

(au 
6/11/2009) 

Total des cas 4 15 31 42 49 44 
cas n on 

conformes à la 
définition de cas 

0 0 3 4 8 9 

%  0,0% 0,0% 9,7% 9,5% 16,3% 20,5% 

 
 

4 15 28 38 41 35

4 8 9
3

Juin juillet aout septembre octobre novembre
(au

6/11/2009)

cas ne correspondant pas à la définition de cas 

cas correspondant à la définition de cas 
 

 
2.   Démarrage de la campagne de vaccination anti H1N1 en Tunisie. 

l faut au préalable savoir que: 

- La vaccination est volontaire, non obligatoire, mais fortement recommandée pour 
certains groupes cibles, et ne peut être administrée que sur prescription médicale.  

- La vaccination se fera gratuitement dans les centres de santé, les hôpitaux publics, et 
les délégations de l’ONFP. 

- La vaccination se fera par une dose unique de vaccin adjuvanté (le seul disponible 
actuellement). 

- les femmes enceintes au 2ème et 3ème trimestres et les enfants en bas âge (6 mois - 23 
mois) seront vaccinés par le vaccin adjuvanté en raison de la non-disponibilité du 
vaccin sans adjuvant. 

Les groupes ciblés par la vaccination par le 1er lot (100.000 doses disponibles 
actuellement) sont : 

- Le personnel de santé, public et privé, les plus exposés, dans les structures de 
première ligne et les services hospitaliers. la campagne  commencera à partir du 09 
Novembre 2009, dès la réception du vaccin après sa répartition entre les régions en 
fonction des effectifs des personnels de santé. 

- Le personnel prioritaire des autres départements : Défense nationale, Intérieur et 
développement local, Justice et droits de l’homme, Transport, Finances (douanes) à 
partir du 09 Novembre 2009. 
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-  Les sujets atteints de maladies chroniques à risque élevé de complication en cas de 
grippe AH1N1 et les femmes enceintes (3ème trimestre) seront vaccinés à partir du 16 
Novembre 2009. Les groupes de sujets prioritaires sont les personnes âgées de 24 
mois à 65 ans, atteintes de maladies chroniques à risque élevé de complication en cas 
de grippe AH1N1v à savoir : 

� Les pathologies respiratoires : 
- L’insuffisance respiratoire chronique  
- Les broncho-pneumopathies chroniques obstructives(BPCO) 
- L’asthme non contrôlé (score inférieur à 20 à l’ACT) 

� Le diabète insulinodépendant (DID) avec comorbidité1 

� Les insuffisances cardiaques 

� Les insuffisances hépatiques 

� Les insuffisances rénales chroniques au stade d’hémodialyse2 

 

À la réception du 2ème lot de vaccin (100.000 doses) fin Novembre 2009, il sera procédé à 
l’achèvement de la vaccination des groupes ciblés dans le premier groupe: 

•  les femmes enceintes du 2ème et 3ème trimestre qui n’ont pas été vaccinées  

• Un deuxième groupe  de personnel de santé, public et privé. 

•  le reste du personnel indispensable des autres départements  

• Un complément de malades atteints de maladies chroniques. 

 

Le reste de la quantité de vaccin dont l’arrivée est prévue pour la fin du mois de 
décembre ou au plus tard au début du mois de janvier permettra d’élargir la liste des 
indications relatives aux  personnes porteuses de maladies chroniques, de répondre aux 
besoins  du secteur économique qui sont estimés à environ 230.000 doses. 

3. Situation épidémiologique dans le monde :    

Voir l’update N° 73 de l’OMS daté du 1er  Novembre 2009 sur le lien  
http://www.who.int/csr/don/2009_11_06/en/index.html 
Qui signale la dissémination du virus dans plus de 199 pays, territoires/communautés qui ont 
rapporté des cas confirmés au laboratoire de grippe pandémique H1N1 2009, dont plus de 6000 
décès. 

A la date du  2/11/2009, le site flucount donne selon différentes sources fiables un total 
mondial de 599 972 cas et de 7399 décès. 

L’activité grippale reste en augmentation dans de nombreux pays de l’hémisphère Nord. 
Globalement, dans cet hémisphère, le virus A (H1N1) 2009 représente 74 % des syndromes 
grippaux et 82 % en Europe. La circulation virale est faible dans l’hémisphère Sud. Elle est 

                                                 
1NB : Le diabète insulinodépendant sans comorbidité et le diabète non insulinodépendant seront pris en 
charge lors de la disponibilité des  2ème et 3ème lots. 
 
2 NB : les insuffisances rénales chroniques non hémodialysées seront prises en charge lors de la 
disponibilité des  2ème et 3ème lots. 
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essentiellement due au virus de la grippe pandémique. A ce jour, 39 cas de résistance à 
l’oseltamivir ont été notifiés dans le monde (source : OMS). 

En Europe, 82 % des prélèvements positifs pour les virus Influenzae sont dus au virus A 
(H1N1) 2009 contre 95 % en semaine précédente. 

Nouvelles diverses  

L’Arabie saoudite rapporte 23 décès supplémentaires liés à la grippe A (H1N1) 2009, portant 
le nombre cumulé de décès à 62 (29% des décès de la région). 

En Chine, et au 7/11/2009, huit millions de Chinois ont déjà reçu le vaccin contre la grippe A 
H1N1 2009. Il Environ  55 000 cas de grippe A H1N1 ont été confirmés en Chine, dont 176 
cas graves et 16 décès. Le nombre de cas de grippe en Chine est en 
plaine expansion et les experts prévoient qu’il augmentera encore pendant plusieurs semaines. 

En Iran, 2153 personnes sont infectées par le virus de la grippe A H1N1, dont 33  sont décédées, tel est 
le plus récent bilan de la pandémie de grippe en Iran. Le ministre de la santé de l’Iran prévoit que 3000 à 
4000 personnes seront infectées par le virus de la grippe porcine chaque semaine. Des écoles ou des 
classes dans certaines écoles ont été fermées dont 271 classes dans la seule province de Téhéran. 

Cet été, les autorités ont interdit aux Iraniens d’effectuer l’Omra durant le ramadan. L’Iran a aussi interdit 
aux personnes âgées de plus de 65 ans, aux enfants de moins de 12 ans, ainsi qu’aux gens souffrant de 
maladies pulmonaires ou cardiaques et aux femmes enceintes  de faire le Hajj, qui débute le 19 
novembre. On prévoit que 5% à 8%  des pèlerins qui se rendent à la Mecque pourraient être infectés par 
le virus de la grippe A H1N1. 

En Turquie, la grippe H1N1 a fait 23 morts depuis le début de l’épidémie. Depuis lundi passé le 
gouvernement de la Turquie tente de vacciner 28 millions de personnes contre le virus de la grippe A 
H1N1. Les  pèlerins se rendant à la Mecque doivent être vaccinées en priorité. 

Sources: Mondesante.com LeFigaro.fr 

4. Les rumeurs véhiculées par les médias :   
Déjà 4 morts en Suède suite à la vaccination contre le virus H1N1 

Dès le démarrage des campagnes de vaccination, des médias se sont fait l’écho de nouvelles 
aussi alarmantes que non fondées, concernant de prétendus effets secondaires du vaccin anti-
pandémique. Pour porter l’attention sur la légèreté de telles affirmations qui ignorent le 
phénomène normal de coïncidence fortuite, toujours possible entre deux événements non liés, 
et qui établissent tout aussi légèrement une relation de cause à effet entre des événements ayant 
déjà leur probabilité propre de survenue dans la population, en dehors même de la vaccination 
et pouvant fortuitement coïncider avec elle.  
C’est ainsi qu’en Suède des décès furent abusivement attribués à la vaccination alors qu’il était 
déjà manifestement évident pour le non expert déjà qu’ils avaient une grande probabilité d’être 
complètement indépendant de celle-ci. Voilà un extrait de presse paru dans les médias suédois :  
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Mourir de la grippe ou du vaccin ? Les personnes âgées malades servent-elles de cobayes? 

La campagne de vaccination en Suède a débuté le 12 octobre et le vaccin contre la grippe 
H1N1 pourrait avoir déjà causé la mort de 4 personnes. Les décès ont été signalés à l’Agence 
suédoise des produits médicaux (Läkemedelsverket). Une enquête est en cours et la Suède pourrait 
devoir revoir ses positions pour la «clientèle cible». Voici le bilan: 

- un homme de 50 ans avec une grave maladie du coeur 
- une femme avec une grave maladie musculaire. 
- une femme de 74 ans souffrant de maladies cardiaques et pulmonaires 
- une femme de 90 ans 

Toutes ces personnes faisaient partie du groupe ciblé «à risques» pour recevoir le vaccin en priorité.« 
Nous devons prendre cette affaire au sérieux et enquêter sur ce qui est arrivé.» disent les autorités 
suédoises. Pour en savoir plus, lisez cet article du journal «The Local», un grand média suédois sur le 
net, qui publie en anglais:Further deaths linked to swine flu vaccine - 24 oct 2009 

le vaccin utilisé en Suède est le Pandemrix fabriqué par GlaxoSmithKline.  
 
Un non expert verrait tout de suite que les patients décédés n’avaient pas besoin ni de la grippe 
ni du vaccin pour courir le risque de mourir. 
La petite note qui suit attire l’attention sur les risques de coïncidence entre phénomènes de 
santé et vaccination qui peuvent être évalués en fonction de la fréquence de ces phénomènes de 
santé au sein de la population.          
 
 
 
 
 
 
 
  

5. Importance de la connaissance des taux de prévalence de base des 
maladies lors de l'évaluation de la sûreté du vaccin pendant les 
campagnes d'immunisation de masse  avec le  Vaccin pandémique 
anti-H1N1  

 
Steven Black, Juhani Eskola, Claire-Anne Siegrist, Neal Halsey, Noni MacDonald, Barbara Law, Elizabeth Miller, Nick Andrews, 
Julia Stowe,Daniel Salmon, Kirsten Vannice, Hector S Izurieta, Aysha Akhtar, Mike Gold, Gabriel Oselka, Patrick Zuber, Dina 
Pfeifer, Claudia Vellozzi 

 
Suite à l'émergence de la nouvelle souche grippale pandémique A H1N1, plusieurs pays ont 
commencé des campagnes de vaccination de masse. La vigilance envers les événements 
indésirables possibles liés à cette vaccination sera une élément crucial dans l'évaluation de la 
sécurité du vaccin et faire la part entre les événements qui à juste titre en rapport avec la 
vaccination de ceux qui y sont associés dans le temps mais qui ne sont pas causés par la 
vaccination.  
Nous avons identifié la fréquence de base de certains problèmes médicaux sélectionnés pour 
plusieurs pays. La prévalence de ces problèmes médicaux a varié avec l’âge, le sexe, la 
méthode d'évaluation, et géographie. Des états de santé hautement évidents, comme le 
syndrome de Guillain-Barré, l'avortement spontané, ou même le décès, peuvent forcément se 
produire en association temporelle fortuite avec une vaccination contre la grippe pandémique. 
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Sur la base d’un examen des données, si une cohorte de 10 millions d'individus était vaccinée 
au Royaume Uni, il faut s’attendre à ce que 21,5 cas de syndrome de Guillain-Barré et 5,75 cas 
de mort subite se produisent pendant les 6 semaines de la campagne de vaccination en tant que 
cas de base coïncidant fortuitement.  
Lors de la vaccination des sujets féminins aux Etats-Unis, 86,3 cas de névrite optique par 10 
millions de population surviendraient  dans une période de 6 semaines de vaccination. 397 
femmes par million de femmes enceintes vaccinées feraient un avortement spontané moins un 
jour après la vaccination. 

6. La pandémie grippale A H1N1 2009 : Situation en Ukraine 
 
Date: Le 03 Novembre 2009 
Source: The Daily Mail online 
Le 28 octobre 2009, le Ministère de la Santé ukrainien a signalé à l’OMS, par l’intermédiaire du bureau 
OMS en Ukraine, un niveau d’activité anormalement élevé des infections respiratoires aiguës à l’ouest du 
pays, s’accompagnant d’une augmentation du nombre d’hospitalisations et de décès. 

Le 30 octobre 2009, le Ministère de la Santé ukrainien a annoncé la confirmation par RT-PCR d’une 
infection par le virus de la grippe pandémique A H1N1 2009, dans 11 sur 30 prélèvements effectués 
chez des patients présentant des infections respiratoires aiguës dans deux des régions les plus 
touchées. Les analyses ont été effectuées dans deux laboratoires à Kiev, dont le Centre National de 
Lutte Contre la Grippe. Une confirmation de ces tests sera réalisée dans l’un des centres collaborateurs 
de l’OMS pour la grippe.  

La situation a évolué rapidement avec la survenue de niveaux d’activité de plus en plus élevés des 
infections respiratoires aiguës (IRA)/syndrome grippaux dans les régions de Ternopil, Lviv, Invano-
Frankivsk et Chernivtsi. L’augmentation de la transmission dans ces régions s’était associée à un 
nombre plus important d’hospitalisations et de décès lié à des manifestations sévères des infections 
respiratoires aiguës.  .  
Au 30 octobre 2009, plus de 2 300 personnes ont été hospitalisées, dont plus de 1100 enfants. 131 cas 
ont été admis en unités de Soins Intensifs (USI), dont 32 enfants.  

Au 31 octobre 2009, on avait enregistré un total de 38 décès en rapport avec des formes sévères d’IRA. 
L’analyse préliminaire des données épidémiologiques indiquait que les cas graves et les décès 
survenaient principalement chez de jeunes adultes, âgés de 20 à 50 ans, jusque ici en bonne santé. Les 
cas graves et mortels se sont présentés aux services médicaux, en moyenne 5 à 7 jours après 
l’apparition des symptômes chez eux.  

A ce jour, l’expérience internationale en matière de pandémie grippale A H1N1 2009, en particulier dans 
l’Hémisphère Sud, a révélé que les résultats cliniques non probants seraient en rapport avec un retard 
dans le recours aux services de soins et un accès limité aux traitements symptomatiques. Par ailleurs, ce 
virus a démontré sa capacité à provoquer une pneumopathie invasive d’évolution rapide et très difficile à 
traiter. 

Les mesures de santé publiques qui ont été préconisées par le Ministère de la Santé ukrainien dans tout 
le pays, sont les suivantes : réduction des contacts sociaux (fermetures d’écoles, annulation de 
rassemblements publics) ; renforcement de la surveillance ; renforcement des mesures de l’hygiène 
respiratoire (toux, éternuements) ; poursuite des campagnes de vaccination contre la grippe saisonnière 
ciblant les groupes à risque.  
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Le gouvernement ukrainien a activé les dispositifs de coordination pour faire face à l’évolution rapide de 
la situation, parmi lesquels une harmonisation des plans de riposte à tous les niveaux administratifs. A la 
demande du Ministère de la Santé ukrainien, l’OMS a déployé une équipe pluridisciplinaire d’experts 
pour assister les autorités nationales, dans leur effort d’atténuation de l’impact de la pandémie. Cette 
équipe comprend des spécialistes dans les domaines suivants : coordination des urgences sanitaires, 
prise en charge des cas, épidémiologie, diagnostics de laboratoire, logistique, et en communication 
médiatique sur les risques. 

Conformément au communiqué de l’OMS en mai 2009, il n’y aurait aucune raison d’imposer des 
restrictions aux voyages, ce genre de mesures ne pourrait pas protéger la population contre la 
propagation de la maladie. Les voyageurs pourraient, par contre, se protéger eux-mêmes et protéger les 
autres, en respectant certaines recommandations permettant d’éviter la propagation de l’infection, 
notamment certaines règles d’hygiène respiratoires (toux et éternuements). Les personnes malades 
devraient différer leur voyage et ceux qui rentrent malades devraient consulter les services médicaux 
appropriés.  

Ces recommandations sont des mesures préventives qui permettraient de limiter la propagation de 
nombreuses maladies transmissibles et pas seulement la grippe A H1N1 2009. 

• Commentaires 

Il ressort de la lecture de ces nouvelles médiatiques que :  

o L’attribution de ce phénomène épidémique à la grippe pandémique repose selon toute 
vraisemblance sur très peu de preuves virologiques, en effet, 30 prélèvements est un nombre 
très faible par rapport aux milliers de cas signalés et même dans ce petit échantillon le 
pourcentage de positivité est très faible : elle n’est que de 30% (11/30). 

o Les laboratoires habilités dans le diagnostic virologique ne sont apparemment pas nombreux 
en Ukraine (deux laboratoires à Kiev), et ils ont besoin d’un contrôle par des centres 
collaborateurs de l’OMS pour la grippe. Les capacités de laboratoires semblent donc très 
limitées et mal préparées.  

o La situation décrite est une situation où le diagnostic est surtout clinique est donc sujet à 
caution quant à son imputabilité au virus A/H1N1, quoiqu’il existe des élément en faveur de ce 
dernier virus notamment en raison de la population atteinte et la sévérité proche de celle du 
A/H1N et du profil des cas mortels. Une circulation possible d’autres virus respiratoires, 
notamment chez les enfants, ne peut être exclue. 

o Un retard de recours aux soins semble avoir accentué la gravité de l’épidémie. L’Ukraine est 
confrontée à une saturation des services de santé, à des problèmes d’accès aux traitements 
antiviraux et à des difficultés de prise en charge des formes graves.  

 
7. Les jeunes enfants émettraient le virus A H1N1 plus longtemps que les 

enfants plus âgés et les adultes 
 
Date: 29 Oct 2009  
Soure: Pediatric SuperSite <http://www.pediatricsupersite.com/view.aspx?rid=50117>  
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Le virus de la grippe A H1N1 a été détecté par la RT-PCR (La Réaction en Chaîne par 
Polymérase, par Transcription Inverse) en temps réel, chez des patients qui sont au-delà du 
13ème  jour après l'apparition de la fièvre, selon des résultats présentés à la 47ème réunion 
annuelle de la Société Américaine des Maladies Infectieuses. Ces résultats ont été présentés par 
des chercheurs du CDC3. 

Des chercheurs ont mené une enquête par téléphone afin d’identifier des élèves d’écoles 
préparatoires ou des proches d’élèves d’écoles préparatoires, présentant un syndrome grippal 
apparu dans les sept jours qui ont précédé  l'enquête.  Cette enquête a été réalisée durant les 
mois de mai et juin 2009, en Pennsylvanie. 

Parmi 36 prélèvements faits chez des élèves ou des contacts, présentant un syndrome pseudo 
grippal, 26 ont été diagnostiqués positifs pour la grippe H1N1 2009, par RT-PCR. Une culture 
virale a été également réalisée pour confirmer la présence du virus A H1N1. D’autres analyses 
par RT- PCR ont montré que la durée médiane de l’émission du virus était de six jours (1 - 13 
jours) après l'apparition de la fièvre. La culture virale a montré que la détection d’un virus 
vivant se poursuivait pendant une durée médiane de cinq jours (1 - 13 jours) après l'apparition 
de la fièvre. 

La PCR en temps réel a détecté le virus pendant une durée médiane de trois jours après la 
disparition de la fièvre. Cette durée était en  moyenne de deux jours par culture. 

« Dans notre étude, les jeunes enfants se sont révélés avoir un portage viral plus prolongée, par 
rapport à des enfants plus âgés et des adultes, ce qui est compatible avec des résultats 
antérieures sur la grippe saisonnière», a déclaré le chercheur.  

"Toutefois, je tiens à souligner que les résultats de notre étude doivent être interprétés avec 
précaution, car la détection du virus ne signifie nullement que les patients soient susceptibles 
de transmettre le virus à d'autres personnes ».   
«Je tiens à souligner que cette étude est l’une des premières à déterminer la durée de la 
viabilité du virus durant la pandémie actuelle et l'une des premières réalisées chez des enfants" 
a-t-il ajouté. 

| International* | 
8. Grippe A/H1N1 : la relative jeunesse des personnes contaminées 

 
Article paru le : Mercredi 4 Novembre 2009 

 
Sur le front de l´épidémie de grippe AH1/N1, chaque jour apporte son lot d´études et d´avis 
(souvent contradictoires). Une récente enquête publiée dans la revue américaine Journal of 
American Medical Association (Jama) s´est penchée sur le cas de la Californie, qui, depuis 
avril dernier, enregistre un développement rapide de la grippe A. Principales conclusions de 
cette étude : l´âge médian des personnes hospitalisées, infectées par le virus - soit 27 ans, avec 
des cas allant de 1 à 92 ans - est moins élevé que dans le cas d´une grippe saisonnière. Parmi 
elles, « 68 % présentaient des facteurs de risque », les exposant à des complications, indique 
l´étude. Les enfants enregistrent le plus fort taux d´hospitalisation. Les personnes âgées de plus 
de 50 ans, elles, se distinguent par un taux de décès plus élevé que pour les autres tranches 
d´âge (18% à 20 %, contre 11 % pour l´ensemble de la population observée). Cette étude porte 
sur les 1088 cas d´hospitalisation ou de décès liés à la grippe A répertoriés en Californie, sur la 
période allant du 23 avril au 11 août 2009.  

                                                 
3 Achuyt Bhattarai, MD, Epidemic Intelligence Service Officer à la CDC 
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Même constatation, concernant la relative « jeunesse » de la population touchée par la grippe 
A, du côté du New England Journal of Medicine. La revue publiait début octobre une étude sur 
l´épidémie en Nouvelle-Zélande et en Australie. Plus de 90 % des cas admis en soins intensifs 
pendant l´hiver austral dans ces deux pays étaient âgées de moins de 65 ans. « Dans plus d´un 
tiers des cas, ces personnes étaient en parfaite santé et ne présentaient aucun facteur de risque 
», relève la virologue Catherine Mary au sujet de cette étude, dans le quotidien « Libération » 
daté du 3 novembre. La spécialiste ajoute : « Il faut ignorer tout de la complexité des virus 
grippaux pour tirer des conclusions hâtives sur cette grippe. Tous les spécialistes savent que 
durant les précédentes pandémies, la première vague était moins sévère que les suivantes, et 
rien ne permet de prédire comment ce nouveau virus évoluera ».  

En attendant, la Norvège, touchée par une rapide propagation du virus, a décidé hier de vendre 
les traitements antiviraux Tamiflu et Relenza sans ordonnance. La mesure sera effective à 
partir de demain, et jusqu´à la mi-2010. Le pays avait commandé près de 10 millions de doses 
de vaccin (soit deux par habitant), mais elles ont été produites trop tard pour répondre à la 
demande actuelle. 

9. Diagnostic biologique de la grippe A (H1N1) : que peut-on faire ? 
Publié le 06/11/2009   

 
Depuis la prise en charge de  la grippe A (H1N1) par la médecine de ville et les consultations 
hospitalières dédiées au mois de juillet, le diagnostic biologique de l’infection est restreint à 
quelques cas (essentiellement aux cas sévères et aux cas groupés).  Il s'effectue uniquement par 
RT-PCR, cette technique étant coûteuse (estimée à 280 euros) et effectuée uniquement par les 
laboratoires de référence.  Les tests de diagnostic rapide (TDR) adaptés à la détection de la 
grippe saisonnière, ont été écartés de la stratégie diagnostique par les autorités sanitaires en 
raison de leur manque de sensibilité (évaluée sur 3 produits aux Etats Unis entre 40 et 69 % en 
fonction du fabricant et de la charge virale du prélèvement). 
L'équipe marseillaise a tenté d'évaluer d'une part les valeurs prédictives positive (VPP) et 
négative (VPN) des signes cliniques rapportés comme fréquents (toux et fièvre) et d'autre part 
l'apport des tests rapides dans le diagnostic biologique. 
De juillet à septembre 2009, 307 patients se sont présentés à la consultation dédiée et ont été 
prélevés pour un diagnostic en TDR et en RT-PCR. Parmi les 31 cas de RT-PCR positives, 19 
étaient également positifs en TDR. Deux cas de TDR positifs non confirmés par RT-PCR se 
sont avérés être des cas de grippe H3N2. La sensibilité du TDR était donc dans cette cohorte de 
61,3 %, la spécificité de 99,3 % (voire de 100 % si l'on considère le diagnostic de la grippe en 
général). 
Le recueil des signes cliniques a permis d'établir que la toux avait une sensibilité et une VPN 
de 100 %, une spécificité  de 23 % et une VPP de 13 %. Selon le modèle mathématique tenant 
compte de la prévalence de la maladie, la VPN de la toux resterait de 100 % quelle que soit la 
prévalence, ce qui encourage à exclure d'emblée le diagnostic de grippe H1N1 en l'absence de 
toux. 
En résumé, les auteurs accordent que compte tenu de la prévalence encore faible de la maladie 
(lors du recueil des données), un diagnostic biologique est toujours nécessaire pour pouvoir 
prendre les mesures nécessaires afin de tenter de ralentir la transmission. Mais l'absence de 
toux permettrait d'emblée de rejeter le diagnostic, et le TDR serait un test de dépistage utile : 
compte tenu de sa bonne sensibilité et sa faible spécificité il conviendrait de restreindre la 
confirmation par RT-PCR aux TDR négatifs. Ces recommandations auraient permis, sur leur 
cohorte de 307 patients, d'économiser 76 440 euros Ces données concernant le TDR utilisé ne 
sont malheureusement pas strictement transposables à un autre TDR, mais cette étude constitue 
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une base de réflexion utile à l'heure où l’épidémie s’étend alors que le coût du diagnostic 
biologique reste élevé. 
Dr Muriel Macé 

Brouqui Ph et coll. : Improving the diagnostic efficiency of H1N1 2009 pandemic flu: analysis 
of predictive clinical signs through a prospective cohort. PLoS Currents Influenza. 2009 Oct 
28:RRN1120. 

 
10. Grippe A/ H1N1 : Doutes sur les vaccins avec adjuvant 

Publié le 03 octobre 2009 par Dr Mohamed Kouni CHAHED -  
 

À la demande de l’OMS, les producteurs de vaccin ont donc préparé pendant l’été 2009 un vaccin à 
partir de la souche A H1N1/09 isolée en Californie. Les rumeurs les plus folles circulent à propos des 
vaccins contre la grippe pandémique A (H1N1) : ces vaccins ont été mis au point à la va-vite, ils 
contiennent des conservateurs ou des adjuvants potentiellement toxiques, les essais cliniques ont été 
bâclés, on manque de preuves scientifiques démontrant leur innocuité et l’absence de danger 
notamment pour les femmes enceintes et les jeunes enfants. 

Mais il faut savoir que ces vaccins pandémiques vaccin, ont pour l’essentiel, la même composition que 
ceux utilisés sans problème depuis plus de soixante ans contre la grippe saisonnière, et qui sont 
généralement bien tolérés. Avec ces vaccins, leurs effets secondaires les plus fréquemment observés 
sont des réactions locales. On observe, plus rarement, une réaction générale avec fièvre, fatigue, etc., 
rapidement réversible, quant aux complications neurologiques, tel le syndrome de Guillain-Barré, qui se 
traduit par des paralysies généralement régressives, elles sont rarissimes : 1 cas sur 1 million. 

Ce sont les différences entre ces vaccins saisonniers bien connus et les nouveaux vaccins pandémiques 
qui sont source d’inquiétude :  

1. Les antigènes viraux sont différents, mais on a l’habitude de les changer tous les ans dans le 
vaccin saisonnier. 

2. La technique de production : l’américain Baxter et Novartis, pour gagner du temps, ont opté 
pour une technologie nouvelle, qui consiste à multiplier le virus sur des cultures de cellules Vero, 
des cellules de rein de singe vert africain. Cette technique qui est encore en cours de tests 
cliniques, n’inspire pas de crainte particulière, elle a été agrée par la FDA. Les autres 
laboratoires (Sanofi-Pasteur, GlaxoSmithKline (GSK)) recourent à la classique culture sur oeufs 
embryonnés de poules pour cultiver le virus. d’une façon générale les technologies de fabrication 
des vaccins antigrippaux ont évolué ces dernières décennies dans le sens d’une meilleure 
sécurité des vaccins. 

3. La présence d’adjuvants, qui sont des produits destinés à amplifier la réponse immunitaire au 
vaccin, et donc d’obtenir la même réponse immunitaire avec une quantité plus faible de vaccin. 

• Le laboratoire Sanofi-Pasteur utilise pour son vaccin anti-grippal un nouvel adjuvant, AF03, 
qui n’a été testé au total que sur quelques milliers de personnes. 

• L’adjuvant AS03 de GSK a été administré à environ 45 000 personnes. 

• L’adjuvant MF59 de Novartis est à base de squalène, (de l’huile de foie de requin) c’est le 
produit qui a été mis en accusation dans le syndrome des vétérans de la guerre du Golfe. 
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Utilisé dans le vaccin saisonnier de Novartis depuis plus de dix ans, il a été administré à 
plus de 40 millions de personnes dans le monde, dont des groupes à risques et à des 
immunodéprimés, sans aucune alerte de pharmacovigilance. 

• Baxter est le seul laboratoire proposant un vaccin contre la grippe A (H1N1) sans adjuvant. 
Il est plus prudent d’utiliser des vaccins non adjuvantés chez certains groupes de 
populations (femmes enceintes et nourrissons, notamment). 

4. La présence dans les vaccins pandémiques de conservateurs comme le thiomersal 
contenant du mercure (qui est utilisé pour son intérêt dans la diminution du risque de 
contamination microbienne) est justifiée par le conditionnement en multidoses. ce produit qui 
inquiète avait été retiré des vaccins, dans les années 2000, car il a été suspecté d’être à l’origine 
de troubles comme l’autisme, mais depuis et même après sa suppression, les études 
épidémiologiques ont montré que cette maladie continuait à progresser indépendamment de lui, 
ce qui est indirectement rassurant, de même il est utilisé à une quantité infinitésimale qui ne 
pose en principe aucun problème. 

5. La vaccination grande échelle : outre les questionnements sur le bien-fondé d’une vaccination 

de masse. une campagne à grande échelle, multiplie les risques d’effets secondaires 

exceptionnels. 

 

 

 

 

 

 

 


