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Résumé // Abstract
Cet article présente le bilan épidémiologique et virologique de l’épidémie grippale en� France durant la 
saison�2017-2018.
Méthodes � – Ce bilan s’appuie sur l’analyse descriptive des données de surveillance de la grippe ou des 
syndromes grippaux transmises par les réseaux de médecine ambulatoire, les analyses virologiques des�labo -
ratoires partenaires, la surveillance des passages aux urgences et des hospitalisations codées grippe, la 
surveillance des cas graves de grippe hospitalisés en services de réanimation, les signalements d’épisodes 
d’infections respiratoires aiguës�(IRA) dans les collectivités de personnes âgées et les données de mortalité.
Résultats �– L’épidémie de grippe a débuté début décembre en France métropolitaine, a atteint son pic au cours 
de la dernière semaine de décembre et s’est terminée �n mars, soit 16�semaines d’épidémie. Elle a présenté 
une dynamique atypique, avec deux vagues successives dues à la circulation majoritaire du virus�A(H1N1) pdm09 
puis à celle du virus�B Lignage Yamagata. L’épidémie a été d’intensité modérée en médecine ambulatoire mais 
elle a été caractérisée par un nombre élevé d’hospitalisations après recours aux urgences pour syndrome 
grippal�(>9�700) et de cas graves admis en réanimation�(>2�900). Cette épidémie a également été marquée par 
une surmortalité importante, avec 13�000�décès attribués à la grippe.
Conclusion �– L’épidémie de grippe�2017-2018, précoce et exceptionnellement longue, a été caractérisée par 
une dynamique atypique et une importante sévérité, liées à la circulation successive des virus�A(H1N1 )pdm09 
et�B/Yamagata, dans un contexte de couverture vaccinale insuf�sante et d’ef�cacité vaccinale sous-optimale. 
Son impact important sur les hospitalisations et la mortalité rappelle la gravité de la maladie et l’intérêt de 
la� prévention, à savoir la vaccination chez les personnes à risque, complétée de mesures barrières a�n de limiter 
la diffusion du virus dans l’entourage des cas, ainsi que l’utilité d’un traitement antiviral précoce, particulière -
ment chez les sujets à risque.

This article summarizes in�uenza activity in�France for the�2017-2018�season.
Methods�–  This report is based on different sources of data collected in France: clinical in�uenza-like illness�(ILI) 
in the community reported by the primary health care networks, virological data analysed by reference labora -
tories, emergency units visits and hospitalizations for clinical in�uenza, reporting of severe in�uenza cases 
hospitalised in intensive care units� (ICU), reporting of acute respiratory infections� (ARI) clusters in nursing 
homes, and mortality data.
Results�–  In�France, the�2017-18�season started early-December in�mainland France, peaked on the last week 
of�December and ended at the end of March, lasting 16�weeks. The epidemic was characterized by an atypical 
dynamics with two consecutive waves due to the circulation of A(H1N1) pdm09 followed by B/Yamagata lineage 
viruses. Its impact was moderate in the community, but high numbers of hospitalizations�(>9,700) and severe 
cases admitted to ICUs�(>2,900) were recorded. During the epidemic, a marked excess mortality was observed, 
with 13,000�deaths attributed to in�uenza.
Conclusion�–  The�2017-18�in�uenza epidemic started early and was unusually long, with an atypical dynamics 
and marked severity. The successive circulation of�A(H1N1)pdm09 and B/Yamagata viruses, together with insuf� -
cient vaccine coverage and suboptimal vaccine effectiveness, have contributed to this severity. It con�rms the 
high impact of the disease for the population at risk and strengthens the need for prevention especially higher 
vaccine coverage among people at risk, and the implementation of control measures to limit the spread of the 
virus around the cases, as well as the utility of early antiviral treatment for subjects at risk.

Mots-clés�: Grippe, Surveillance, Épidémie, France, Vaccination
//�Keywords: In�uenza, Surveillance, Outbreak, France, Vaccination
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Introduction

La grippe est une maladie infectieuse virale très 
contagieuse qui survient généralement de manière 
saisonnière entre les mois de décembre et d’avr il 
en France métropolitaine. Chaque année, environ 
2,5� millions de personnes en moyenne consultent 
en médecine générale pour un syndrome grippal. 
La mortalité due à la grippe saisonnière conc erne 
essentiellement les sujets vulnérables�: les personnes 
âgées de plus de 65�ans et les personnes ayant des 
facteurs de risque� (maladies chroniques, sujets 
immunodéprimés, etc.)  1.

La surveillance de la grippe en�France a pour objectifs 
la détection précoce et le suivi de la dynamique épidé -
mique, l’estimation de la morbidité et de la mortalité 
dues aux virus grippaux, ainsi que l’ide nti�cation et 
le suivi de l’évolution antigénique et génétique des 
virus circulants. Elle permet également d’est imer le 
poids de la grippe dans la population et de cont ri-
buer à l’élaboration et l’éva luation des stratégies de 
prévention et de cont rôle de la maladie. Cette surveil-
lance, qui s’app uie sur un réseau de partenaires, est 
coordonnée par Santé publique France.

Cet article présente le bilan épidémiologique et viro -
logique de la grippe en�France métropolitaine lors de 
la saison�2017-2018, à partir des données de méde -
cine ambulatoire et hospitalière, des données prove -
nant des collectivités de personnes âgées ainsi que 
des données de mortalité. Un paragraphe spéci�que 
est dédié à l’épidémie de grippe en�Outre-Mer.

Méthodes

Les objectifs et méthodes spéci�ques des différents 
réseaux complémentaires de surveillance de la grippe 
ont été précédemment décrits  2. L’encadré ci-après 
précise les dé�nitions de cas de syndrome grippal, 
grippe grave et infection respiratoire aiguë� (IRA) 
utilisées dans les différents réseaux participant à la 
surveillance.

En médecine ambulatoire , les données de 
l’act ivité grippale sont issues de deux réseaux 
complémentaires�:

•  le réseau Sentinelles� (www.sentiweb.fr) qui, 
à partir des cas déclarés par les médecins 
du réseau� (0,7% de l’ensemble des médecins 
généralistes de France métropolitaine), estime 
les incidences nationales et régionales des cas 
de syndromes grippaux vus en consultation de 
médecine générale�;

•  les 60�associations SOS Médecins qui trans -
mettent quotidiennement à Santé publique 
France des données relatives aux visites, réali-
sées�7j/7-24h/24, y comp ris les� jours fériés et 
pendant les vacances scolaires. La  proportion 
hebdomadaire de patients  présentant un 
syndrome grippal est calculée à partir de 
l’ensemble des actes codés par les associations 
SOS Médecins. Environ�94% des consultations 
font l’obj et d’un codage du diagnostic.

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

•  le suivi des passages aux urgences et des 
hospitalisations après passages aux urgences 
pour grippe� (con� rmée ou non con� rmée), 
codé�J09 à�J11 selon la classi�cation�CIM-10 
de l’OMS (http://apps.who.int/classi�ca  tions/  
icd10/browse/Content/statichtml/ICD10Volu  
me2_fr_2008.pdf). Ces données sont trans-
mises quotidiennement à Santé publique 
France par plus de 700� structures d’urg ence 
hospitalières appartenant au réseau OSCOUR®. 
(Organisation de la surveillance coordonnée 
des urgences), représentant en métropole 
environ 93% de l’ens emble des passages aux 
urgences. Environ trois quarts des passages 
aux urgences font l’obj et d’un codage du 
diagnostic  3�;

• la surveillance des cas graves de grippe admis 
en service de réanimation� (adulte et pédia-
trique) des centres hospitaliers, pilotée par 
les Cellules d’intervention en région� (Cire) de 
Santé publique France. Tous les cas de grippe 
probables� (jugement du médecin hospitalier) 
ou con� rmés admis en réanimation doivent 
être signalés à la Cire de la région sous forme 
d’une �che standardisée comp renant des 
informations démographiques, des données 
sur les facteurs de risque, le statut vaccinal, le 
résultat virologique et des éléments de gravité 
du patient. Dans les régions Île-de-France et 
Centre-Val de Loire, un échantillon d’éta blis-
sements a été sélectionné, cont rairement aux 
autres régions où la surveillance est à visée 
exhaustive. Au cours de la saison�  2017-2018 
(semaines�45/2017 à�15/2018), 264�services ont 
participé à la surveillance des cas graves de 
grippe admis en réanimation.

La surveillance virologique  en médecine ambula-
toire est réalisée à partir de prélèvements rhinopha-
ryngés effectués par les médecins généralistes et 
les pédiatres participant au réseau Sentinelles�(ces 
derniers contribuant uniquement à la surveillance 
virologique), selon un protocole de prélèvement 
dé�ni. Les analyses virologiques sont effectuées 
par les deux laboratoires du Centre national de 
référence� (CNR) des virus des infections respira-
toires�(dont la grippe) et, pour la Corse, par le labo -
ratoire de virologie de l’Uni versité de Corse. En 
médecine hospitalière, la surveillance est réalisée 
via les 44� laboratoires du Réseau national des 
laboratoires hospitaliers� (RENAL) qui envoient au 
CNR chaque semaine le bilan des diagnostics viro -
logiques. Ces données sont comp létées par les 
analyses virologiques des prélèvements de patients 
admis en réanimation ainsi qu’une expertise�(antigé-
nique et génétique) réalisée sur un échantillonnage de 
prélèvements respiratoires en provenance des deux 
réseaux de surveillance.

Dans les collectivités de personnes âgées , la 
surveillance porte sur les épisodes d’IRA signalés 
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aux Agences régionales de santé�(ARS) et rapportés 
secondairement à Santé publique France. Une 
collectivité de personnes âgées est dé�nie comme 
un établissement hébergeant des personnes âgées 
dépendantes au sein d’un établissement hospita -
lier�(unité de soins de longue durée) ou d’une maison 
de retraite. Le critère de signalement d’un épisode 
est�: toute survenue dans une collectivité d’au moins 
cinq cas d’IRA parmi les résidents dans un délai de 
quatre�jours 4.

La surveillance de la mortalité liée à 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 âgées et, d’aut re part, sur la mortalité 
globale toutes causes conf ondues. Cette dernière est 
suivie en temps quasi-réel à partir des données admi -
nistratives des décès enregistrées par un échantillon 
de bureaux d’éta t civil couvrant 80% des décès. Ces 
données sont transmises quotidiennement par l’Ins -
titut national de la statistique et des études écono -
miques� (Insee) à Santé publique France. Elles sont 
redressées pour prendre en comp te la couverture de 
cette surveillance.

Pour estimer le nombre de décès attribuables à la 
grippe durant l’épi démie, Santé publique France a 
développé, depuis la saison�2010-2011, un modèle 
statistique de régression sur des données hebdo -
madaires collectées à l’éch elle nationale. Dans�ce 
modèle, la mortalité toutes causes est expli -
quée par différents facteurs, dont un indicateur 
«� grippe� » basé sur le nombre de consultations 
pour syndrome grippal en médecine ambulatoire 
et la part de prélèvements positifs pour la grippe. 
La circulation du virus syncytial respiratoire�(VRS) 
et des données météorologiques sont également 
prises en compte.

Analyses

La détermination de la période épidémique aux 
niveaux national et régional s’effectue à partir 

des�données historiques depuis la saison�  2010-2011 
des trois sources décrites de consultations pour 
syndrome grippal� (Sentinelles, SOS Médecins et 
OSCOUR®), selon trois méthodes statistiques diffé -
rentes�(régression périodique, régression périodique 
robuste et modèle de Markov caché). Un maximum 
de 9� alarmes statistiques peut donc être généré 
chaque semaine dans chaque région et au niveau 
national. Selon le nombre d’ala rmes statistiques 
générées, la région et la métropole sont considé -
rées�: sans alerte statistique�(<4�alarmes), en phase 
pré ou post-épidémique�(entre�4 et�8�alarmes) ou en 
phase épidémique�(9�alarmes) 5. La période épidé-
mique est déterminée par la phase épidémique 
au niveau national. Cette approche statistique est 
comp létée par l’analyse réalisée par les Cire sur 
la base de leur connaissance de la qualité des 
données ou de données comp lémentaires� (virolo-
giques, etc.). Cela peut les conduire à proposer un 
niveau d’alerte épidémiologique différent de celui 
produit par l’app roche statistique. Ces classements 
permettent d’adapter l’off re de soins au niveau 
d’alerte généré.

En Outre-Mer, le système de surveillance est compa-
rable à celui de la métropole 2.

Une analyse descriptive des données de la 
saison�2017-2018 a été réalisée et les résultats ont 
été comparés aux saisons précédentes. Durant 
cette période, une synthèse des caractéristiques 
de l’épidémie a été publiée chaque semaine dans 
le�«�Bulletin hebdomadaire grippe�» ainsi que dans 
les points épidémiologiques régionaux, disponibles 
sur le site de Santé publique France 6.

Résultats

En� France métropolitaine, la surveillance épidé-
miologique et virologique de la grippe a débuté en 
 semaine�40/2017�(2-8�octobre�2017) et s’est terminée 
en semaine�16/2018�(16-22�avril�2018). L’épidémie de 
grippe a débuté en�Île-de-France en�semaine�49/2017 

Encadré

Dé�nitions de cas

Syndrome grippal

Réseau Sentinelles�: personne présentant une �èvre supérieure à 39°C d’apparition brutale, accompagnée 
de myalgies et de signes respiratoires.

SOS Médecins� : personne présentant une �èvre supérieure à 38,5°C d’apparition brutale, accompagnée 
de�myalgies et de signes respiratoires.

Cas grave de grippe admis en réanimation�: patient hospitalisé dans un service de réanimation et présen -
tant un diagnostic de grippe con�rmé biologiquement ou une forme clinique grave sans autre étiologie 
identi�ée, dont le tableau clinique et l’anamnèse évoquent le diagnostic de grippe même si la con�rmation 
biologique ne peut être obtenue.

Infection respiratoire aiguë�(IRA)�: association ou succession d’au moins un signe fonctionnel ou physique 
d’atteinte respiratoire basse�(toux, dyspnée, douleur thoracique, sif�ement) et d’au moins un signe général 
suggestif d’infection�(�èvre, sueurs, céphalées, arthralgies, mal de gorge, «�rhume�»).
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(4-10�décembre) et s’est étendue en quatre semaines 
à l’ensemble de la métropole. Elle s’est  terminée en 
semaine� 12/2018� (19-25� mars), soit une durée de 
16�semaines�(�gure�1). Cette épidémie a été précoce 
et d’une durée exceptionnellement longue.

Surveillance en�médecine ambulatoire

Le nombre de consultations pour syndrome grippal 
pendant l’épidémie a été estimé à près de 2,4�millions 
à partir des données du réseau Sentinelles. Le 
pic d’act ivité a été observé en semaine� 52/2017�
(25-31� décembre) avec un taux de consultations 
pour syndrome grippal de 459�pour�100�000�habi -
tants�(intervalle de con� ance�(IC) à�95%:  [429-489]) 
selon les données Sentinelles, et une propor-
tion de syndromes grippaux parmi les actes 
codés par SOS Médecins de� 17%� (�gure� 2). 
L’estimation des taux cumulés de consultations 
pour syndrome grippal a été plus élevée dans 
les classes d’âge de� 0-4� ans� (8� 187/100� 000) et 
de�5-14�ans�(5�471/100�000) et plus basse chez les 
personnes de 65�ans et plus�(1�323/100�000).

Comparée aux données historiques du réseau 
Sentinelles, l’épidémie se place en 18e�position pour 
le nombre de consultations cumulées parmi les 
34�épidémies surveillées par le réseau depuis�1984 7, 
ce qui indique que l’épi démie a été d’une ampleur 
modérée en médecine ambulatoire cette saison.

Surveillance des�passages aux�urgences 
et�hospitalisations pour�grippe

Pendant l’épidémie�(semaines�49/2017 à�12/2018), le 
réseau OSCOUR® a rapporté 75�500�passages pour 
grippe aux urgences, soit�16,3/1�000�passages. La 
part de la grippe parmi les passages aux urgences a 
atteint son pic en semaine�52 avec�37/1�000�passages. 
Parmi ces passages, 32% concernaient les moins de 
5�ans, 26% les�15-44�ans et�15% les�5-14�ans.

Parmi les passages aux urgences pour grippe, 
9� 729� (13%) ont donné lieu à une hospitalisation, 
proportion inférieure à celle observée lors de l’épi démie 
de� 2016-2017� (16%), mais plus élevée qu’en� 2015-
2016�(7%) et�2014-2015�(10%). La majorité�(53%) des 
patients hospitalisés était âgée de� 65� ans et plus, 
proportion moindre que lors de la saison�2016-2017 
durant laquelle la circulation du virus� A(H3N2) était 
quasi-exclusive, et 69% des patients hospitalisés 
appartenaient à cette même tranche d’âge .

La part des hospitalisations pour grippe parmi 
l’ensemble des hospitalisations suivant le passage 
aux urgences a été de� 15,4/1� 000� hospitalisa -
tions post-urgence tous âges conf ondus, alors 
qu’elle est habituellement inférieure à� 10/1� 000, 
excepté en�  2016-2017 où elle était de� 10,3/1� 000. 
Cette proportion a dépassé� 20/1� 000� hospitalisa -
tions post-urgence au cours des semaines�52/2017 
et�01/2018, avec un pic en semaine�01�(20,8/1�000), 
soit une semaine� après le pic observé en méde-
cine ambulatoire. Une seconde vague d’hos pi-
talisations de moindre intensité a été observée 
entre les semaines�07 et�11/2018�(�gure�3). La part 

de�la�grippe parmi les hospitalisations post-urgence 
a été la plus importante chez les enfants de moins 
de�5�ans�(25/1�000�hospitalisations) et les�65�ans et 
plus�(10,7/1�000)�(�gure�4).

Surveillance des�cas graves admis en�service 
de�réanimation

Cette saison�(semaines�45/2017 à�15/2018), 2�922�cas 
graves de grippe ont été signalés à Santé publique 
France par les services de réanimation. Il s’agit 
du nombre le plus élevé de cas graves signalés 
depuis�2009, date de mise en place de ce dispositif de 
surveillance. Pendant l’épidémie (semaines� 49/2017 
à�12/2018), 2�770�cas graves ont été admis en réanima-
tion, soit deux fois plus que lors des épidémies de�2014-
2015 et�2016-2017�(1�366 et�1�369�cas respectivement). 
Un pic d’adm issions a été enregistré en�semaine�01, 
avec�448�cas signalés. Puis une seconde vague d’act i-
vité, toutefois de moindre intensité, a été observée 
entre les semaines�07 et�10�(�gure�3).

La majorité�(60%) des cas a été infectée par un virus 
de type�A, 38% par un virus de type�B et�1% par un 
virus grippal non typé. La majorité des virus de type�A 
(62%) n’a pas été sous-typée du fait de l’abs ence 
de RT-PCR (Reverse Transcriptase Polymerase 
Chain Reaction) spéci�que dans de nombreux 
hôpitaux, et ceux qui l’ont  été étaient pour�90% de 
sous-type�A(H1N1)

pdm09. Par ailleurs, 21�patients ont 
présenté une co-infection par des virus de type� A 
et�B et�5 une co-infection par les virus�A(H1N1) pdm09 
et�A(H3N2).

Près de la moitié des patients était des personnes 
âgées de 65�ans ou plus� : 25% appartenaient à la 
tranche d’âge des�65-74�ans et�22% d’entre eux étaient 
âgés de� 75� ans et plus. La proportion des� 65� ans 
et plus était inférieure à celle observée durant la 
saison�2016-2017 (26% chez les�65-74�ans et�40% 
chez les 75�ans et plus). L’âge moyen des�cas était de 
60�ans, valeur inférieure à celle de la�saison� 2016-2017 
(66�ans), identique à celle de la saison�2014-2015 et 
supérieure à celle de�2015-2016 (54�ans).

La majorité des cas� (81%) présentait au moins un 
facteur de risque de grippe grave. Parmi les facteurs de 
risque les plus fréquents, l’âge  au-delà de 65�ans (47% 
des cas, dont 78% présentaient au moins une patho -
logie chronique) ou la présence d’une ou plusieurs 
pathologie(s) chronique(s) chez des sujets de moins 
de 65� ans� (32%) étaient principalement rapportés. 
Les comorbidités les plus fréquentes étaient des 
pathologies pulmonaires� (35%), des� pathologies 
cardiaques�(20%) et un diabète�(17%).

Parmi les patients pour lesquels le statut vaccinal 
était connu (2�223/2�922, soit�76% des cas), seuls 
24% étaient vaccinés. La couverture vaccinale 
chez�les patients éligibles à la vaccination antigrip -
pale était de�31%�(535/1�737).

Un syndrome de détresse respiratoire aiguë 
était rapporté chez 59% des patients� ( vs� 52% 
en�  2016-2017 et� 64% en� 2015-2016) et� 5% ont 
nécessité une oxygénation par membrane extracor -
porelle (vs�1% en�2016-2017 et�7% en�2015-2016).
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