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Résumé // Abstract

Introduction - Cet article présente une analyse des caractéristiques épidémiologiques et virologiques
de I’épidémie grippale survenue en France hexagonale durant la saison 2024-2025.

Méthodes - Lanalyse descriptive porte sur les données cliniques et virologiques provenant de la surveillance
des infections respiratoires aigués, incluant les consultations pour syndrome grippal en médecine de ville, les
passages pour grippe et syndrome grippal aux urgences, les données virologiques issues des laboratoires
hospitaliers et des laboratoires d’analyse médicale de ville, les données cliniques des cas graves de grippe
hospitalisés en services de réanimation. Elle inclut également les signalements d’épisodes d’infections respira-
toires aigués dans les établissements médico-sociaux, dont les collectivités de personnes agées, ainsi que les
données de mortalité, toutes causes et liée a la grippe, issues de la certification électronique des déceés.

Résultats - L'épidémie de grippe a débuté début décembre (S49-2024), a atteint son pic d’activité en
ville mi-janvier et s’est terminée fin février (S08-2025), soit une durée de 12 semaines. Une co-circulation
des trois virus grippaux A(HINT) , .., B/Victoria et A(H3N2) a été observée. L'épidémie a été marquée par un
niveau d’intensité trés élevé en médecine de ville et a I'hopital, et dans toutes les classes d’age, avec pres de
3 millions de consultations en ville et 30 000 hospitalisations aprés passage aux urgences. Un fort impact
en établissements médico-sociaux (environ 2 000 signalements de cas groupés de grippe en établissements
meédico-sociaux), ainsi que par une surmortalité importante (environ 17 600 déces toutes causes confondues).

Conclusion - Lépidémie de grippe 2024-2025 a été caractérisée par un démarrage précoce, une durée plus
longue que la moyenne, une co-circulation atypique des trois virus grippaux, ainsi que par un impact important
sur le systeme de santé. Elle fait partie des épidémies les plus séveres depuis la derniére pandémie grippale
en 2009. Il convient de rappeler 'importance de I'application des mesures de prévention pour protéger les
personnes a risque, a savoir leur propre vaccination et celle des professionnels de santé. Cette vaccination doit
étre complétée par 'adoption des mesures barriéres par tous, afin de limiter la diffusion des virus respiratoires
au sein de la population, et de réduire I'impact de la grippe sur les personnes a risque et le systéme de santé.

Introduction - This article presents an analysis of epidemiological and virological characteristics of the
influenza epidemic that occurred in mainland France during the 2024-2025 season.

Methods - The descriptive analysis covers clinical and virological data from the surveillance of acute respiratory
infections (ARI), including consultations for influenza-like illness (ILI) in general practice, data on emergency
department visits and hospital admissions for influenza/ILl, virological data from hospitals, reporting of severe
influenza cases admitted to intensive care units (ICU). It also includes reports of ARI clusters in nursing homes,
including communities of elderly people, and mortality data, from all-cause deaths and related to influenza, from
electronic death certification.

Results — The influenza epidemic began in early December (week 49-2024), reached its peak at primary care
level in mid-January, and ended in late February (week 08-2025), lasting a total of 12 weeks. Co-circulation of
A(H1N1)pdmO09, B/Victoria and A(H3N2) influenza viruses was observed. The epidemic was characterised by a
very high level of intensity in general practice (up to 3 million visits) and hospital (up to 30,000 hospitalisations
after a visit to emergency departments), and across all age groups. A high impact in long-term care facilities
(around 2,000 episodes due to influenza) and substantial excess mortality (around 17,600 all-cause deaths) were
observed.
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Conclusion - The 2024-2025 influenza epidemic began early in mainland France and lasted longer than usual,
with an atypical co-circulation of the three seasonal influenza viruses and a major impact on the healthcare
system. It has been one of the most severe epidemics observed since the last influenza pandemic in 2009. It
is worth reiterating the importance of prevention, i.e. vaccination of at-risk individuals and healthcare workers,
complemented by the adoption of barrier measures for everyone, in order to limit the spread of respiratory
viruses within the community and reduce their impact on the healthcare system.

Mots-clés : Grippe, Surveillance, Epidémie, Vaccination, France hexagonale
// Keywords: Influenza, Surveillance, Epidemic, Vaccination, Mainland France

Introduction

La grippe est une maladie infectieuse virale conta-
gieuse qui survient habituellement de maniere
saisonniéere, principalement entre décembre et mars
en France hexagonale'™. Les épidémies de grippe
ont des répercussions considérables sur la morbi-
dité et la mortalité, avec en moyenne 3 a 5 millions
de cas graves et 290 000 a 650 000 deces liés a la
grippe chaque année dans le monde?3. La morta-
lité attribuée a la grippe saisonniere concerne
principalement les sujets vulnérables, notamment les
personnes agées de 65 ans et plus, et celles ayant
des facteurs de risque de forme grave tels que des
maladies chroniques ou des déficiences immuni-
taires. Mais, cette pathologie est également capable
de causer des formes graves, voire létales, chez
des personnes en bonne santé?®*. Par ailleurs, la
grippe saisonniére engendre de fortes répercussions
socio-économiques, avec un absentéisme important
al'école et au travail chaque année, et un co(t estimé
a environ 1 milliard d’euros en France®.

La surveillance de la grippe en France a pour objec-
tifs la détection et les caractérisations génétiques et
antigéniques des virus circulants, le suivi de la dyna-
mique épidémique, de la morbidité et de la mortalité
dues aux virus grippaux. Cette surveillance virolo-
gique contribue a la surveillance internationale des
virus grippaux et au choix des souches virales entrant
dans la composition des vaccins antigrippaux de la
saison suivante. La surveillance de la grippe a aussi
pour but d’estimer le fardeau de cette pathologie sur
la population francaise, d’adapter I'offre de soins a la
situation épidémiologique, de contribuer a I'élabora-
tion et a I’évaluation des stratégies de prévention et
de contréle de la maladie, notamment la vaccination
et la promotion des mesures barriéres.

Cet article présente une analyse des caractéristiques
epidémiologiques et virologiques de I'épidémie de
grippe de la saison 2024-2025 en France hexago-
nale (incluant la Corse). En raison de fortes dispa-
rités entre I'Hexagone et les départements et régions
d’outre-mer (DROM) en termes de temporalité de
I’épidémie de grippe, cet article ne traite pas de I'épi-
démie dans les DROM. Les informations relatives a
la situation épidémiologique en lien avec la grippe et
les autres viroses respiratoires sont publiées dans
les bulletins épidémiologiques régionaux hebdoma-
daires de Santé publique France®.

(Les termes Hexagone et France hexagonale utilisés dans cet article
incluent systématiquement la Corse.

Méthodes

La surveillance de la grippe en France est co-
ordonnée par la direction des maladies infectieuses
de Santé publique France et repose sur un large
réseau de partenaires. Les objectifs et les méthodes
des différents réseaux de cette surveillance en
France hexagonale ont été précédemment décrits et
certains d’entre eux ont été adaptés dans le contexte
de la pandémie de Covid-1978,

En médecine de ville, la surveillance de la grippe est
réalisée grace aux données des consultations pour
syndrome grippal issues de deux réseaux complé-
mentaires : le réseau Sentinelles et les associations
SOS Médecins. Depuis la saison 2024-2025, les
données sur les infections respiratoires aigués et
les syndromes grippaux du réseau Sentinelles sont
complétées par celles de I'entrepdt de données de
santé EMR d’IQVIA®. Le réseau Sentinelles publie
également le taux d’incidence des consultations pour
une infection respiratoire aigte (IRA) attribuables a la
grippe ", Celui-ci est estimé a partir de I'incidence
IRA (données cliniques) et du taux de positivité aux
virus grippaux calculés dans le cadre de la surveil-
lance virologique (patients prélevés par les médecins
du réseau Sentinelles, et des médecins partenaires
du réseau SOS Médecins, du Département de méde-
cine générale - DUMG — de Rouen, et du Département
d’enseignement et de recherche de médecine géné-
rale - DERMG - de Nice).

En milieu hospitalier, la surveillance s’appuie sur
les données du réseau Oscour® (Organisation de la
surveillance coordonnée des urgences) et du réseau
de surveillance sentinelle des cas graves de grippe
admis en services de réanimation adultes et pédia-
triques, animé par les cellules régionales de Santé
publique France.

La surveillance est complétée par les données des
épisodes d’IRA provenant des établissements médi-
co-sociaux (EMS), dont les collectivités de personnes
agées. Un circuit de déclaration unique des épisodes
de cas groupés d’IRA dans les EMS, incluant
les épisodes liés a la grippe, a la Covid-19 et a une
infection par le virus respiratoire syncytial (VRS),
a été mis en place depuis juin 2023 via le portail
national des signalements du ministére de la Santé
et de la Prévention®.

@Portail de signalement des événements sanitaires indésirables du
ministere de la Santé et de la Prévention (https://signalement.social-
sante.gouv.fr).

BEH 17 | 14 octobre 2025 | 313


https://signalement.social-sante.gouv.fr
https://signalement.social-sante.gouv.fr

La surveillance de la mortalité est effectuée par
Santé publique France grace aux données issues
des effectifs de mortalité toutes causes confon-
dues issus des bureaux d’état-civil d’un échan-
tillon de 5 000 communes (soit 84% de la mortalité
nationale, Insee), extrapolées au niveau national '2.
Lanalyse des fluctuations de la mortalité en routine
repose sur la comparaison du nombre enregistré de
déces toutes causes confondues au nombre attendu,
estimé a partir d’'un modéle de régression, développé
et utilisé par 29 pays/régions appartenant au consor-
tium EuroMomo (European Mortality monitoring). Ce
modele prend en compte la tendance a long terme et
les variations saisonniéres habituelles de la mortalité.
Le nombre attendu de déces correspond donc a la
mortalité que I'on s’attend a observer, en dehors de la
survenue de tout évenement susceptible d’influencer
la mortalité, a la hausse ou a la baisse. Ce modéle
est appliqué a I'’échelle nationale, régionale et dépar-
tementale, par classe d’ages. Lanalyse de I'excés de
mortalité toutes causes présentée dans cet article est
restreinte a la période épidémique grippe, telle que
définie par Santé publique France. Cette surveillance
est complétée par les données issues du dispositif
de certification électronique des déceés, qui couvrait,
fin 2024, 50% de la mortalité nationale (CépiDc). Ce
dispositif permet d’analyser en temps réel les causes
de mortalité et de recenser les déces avec une
mention de la grippe comme cause de la mortalité.

La surveillance virologique est réalisée par le Centre
national de référence (CNR) des virus des infections
respiratoires (dont la grippe, le SARS-CoV-2 et le virus
respiratoire syncytial - VRS -), et par le laboratoire de
virologie de I'Université de Corse pour la Corse. Elle
s’appuie sur des prélevements virologiques prove-
nant des médecins du réseau Sentinelles ou asso-
ciés a ce réseau® (données de médecine de ville) qui
sont analysés par le CNR. En complément de ces
données virologiques, une sélection de prélevements
positifs pour la grippe est transmise au CNR par le
réseau Relab (données de laboratoires de biologie
médicales volontaires) et le réseau Renal (données
de laboratoires hospitaliers volontaires)®*, afin de
réaliser une caractérisation virologique approfondie :
séquencage, caractérisation antigénique, etc.
La semaine du pic épidémique est définie comme
étant la semaine durant laquelle l'activité pour
syndrome grippal était la plus élevée en médecine de
ville (réseaux Sentinelles et SOS Médecins).

La description des données de surveillance de la
grippe porte sur la période de surveillance des IRA
au niveau hexagonal, de la semaine 40-2024 (début
octobre) a la semaine 15-2025 (mi-avril).

La détermination des périodes pré-, post- et interé-
pidémiques, ainsi que de la période d’épidémie aux
niveaux national et régional, s’effectue a partir des
données historiques, depuis la saison 2016-2017,
issues des trois sources de données de consultations

® https://www.sentiweb.fr/. Depuis la saison 2024-2025, six associations
SOS Médecins participent a cette surveillance virologique, sous la
coordination du réseau Sentinelles.
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pour syndrome grippal (réseau Sentinelles, SOS
Médecins et Oscour®). Ces données sont analysées
selon trois méthodes statistiques différentes (régres-
sion périodique, régression périodique robuste
et modele de Markov caché) pour chaque source
de données a partir des cing années antérieures.
Chaque semaine, un maximum de neuf alarmes
statistiques peut donc étre généré pour les deux
niveaux géographiques : national et régional. Selon
le nombre d’alarmes générées, chaque région et
I’Hexagone sont considérés sans alerte statistique
(ou phase inter-épidémique, <4 alarmes), en phase
pré— ou post-épidémique (entre 4 et 8 alarmes) ou
en phase épidémique (9 alarmes). Ainsi, pour une
semaine donnée, I'Hexagone peut étre classé en
épidémie sans que I'ensemble des régions le soit, et la
durée de I'épidémie peut différer entre chaque région
et ’'Hexagone. Au niveau régional, cette approche
statistique est complétée par I'analyse des cellules
régionales de Santé publique France, qui, grace a leur
connaissance de la qualité des données et a I'ana-
lyse de données complémentaires, notamment les
données virologiques du réseau Relab et Renal qui
couvrent 'ensemble du territoire, peuvent proposer,
apres consensus d’experts, un niveau d’alerte épidé-
miologique différent de celui produit par I'approche
statistique. Cette approche combinant plusieurs
meéthodes statistiques et sources de données, ainsi
qu’une analyse contextualisée au niveau régional,
permet de déterminer avec robustesse les périodes
épidémiques et d’adapter I'offre de soins au niveau
d’alerte généré, comme décrit par Pelat et coll. .

La méthode PISA (Pandemic Influenza Severity
Assessment), développée par ['Organisation
mondiale de la santé (OMS) depuis plusieurs années,
est intégrée a la surveillance de la grippe depuis
la saison 2021-2022. Cette approche standar-
disée permet d’évaluer I'intensité d’'une épidémie
de grippe, en se basant sur trois indicateurs : la
transmissibilité de la grippe au sein de la popula-
tion générale, la sévérité de la maladie, et I'impact
sur le systéeme de soins et la société’. Les seuils
d’intensité pour les indicateurs du niveau de trans-
mission de la grippe au sein de la population (part
des consultations pour grippe/syndrome grippal
parmi I'’ensemble des consultations SOS Médecins)
et d’impact sur le systeme de santé (part des
hospitalisations aprés passage aux urgences pour
grippe/syndrome grippal parmi 'ensemble des hospi-
talisations apres passage dans les services d’'urgence
du réseau Oscour®) sont déterminés par Santé
publique France, en utilisant la méthode statistique
« Moving Epidemic Method ». Les données utilisées
pour déterminer ces seuils d’intensité sont celles des
saisons 2017-2018 a 2023-2024 (saisons 2019-2020
et 2020-2021 exclues), entre les semaines 40 et 20.

Santé publique France a mis en place a partir de la
saison 2023-2024, en lien avec ses partenaires, une
surveillance intégrée des IRA incluant la grippe, la
Covid-19 et la bronchiolite '®. Durant la période de
surveillance (S40-2024 a S15-2025), une synthése
de l'évolution de I'épidémie grippale a été publiée


https://www.sentiweb.fr/

chaque semaine dans le bulletin national « Infections
respiratoires aigués », ainsi que dans les points
épidémiologiques régionaux, disponibles sur le site
de Santé publique France .

Cet article dresse un bilan des données épidémio-
logiques et virologiques de la grippe pour la saison
2024-2025 en France hexagonale. Ces données ont
été comparées a celles des saisons antérieures, de
2018-2019 a 2023-2024. Les saisons 2019-2020 et
2020-2021 ont été exclues de ces analyses en raison
de I'impact majeur qu’a eu la pandémie de Covid-19
sur I'’épidémiologie de la grippe saisonniére, ainsi
que sur les indicateurs de surveillance syndromique
utilisés pour la grippe.

Figure 1
Evolution hebdomadaire des niveaux d’alerte en région en France, $40-2024 a $15-2025
$40-S45 S46

Résultats

En France hexagonale, I'épidémie de grippe 2024-2025
a démarré début décembre (S49, du 2 au 8 décembre),
a atteint son pic d’activité en médecine de ville fin
janvier (S04, du 20 au 26 janvier) et s’est terminée fin
février (S08, du 17 au 23 février), soit une durée de
12 semaines. A I'échelle régionale, la région fle-de-
France a été la premiére a entrer en phase épidémique
fin novembre (S48). Lépidémie s’est ensuite propagée
aux autres régions, et toutes étaient en épidémie de
fin décembre (S51) a fin février (S08). A partir de début
mars (S09), les régions sont progressivement passées
en phase post-épidémique, et toutes étaient revenues
en phase inter-épidémique début avril (S14) (figure 1).
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Source des données : réseau Sentinelles, SOS Médecins et réseau Oscour®.
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La durée totale de I'épidémie grippale de cette saison
(12 semaines) était supérieure de deux semaines par
rapport a la durée moyenne des épidémies surve-
nues depuis la saison 2011-2012 (10 semaines)
(figure 2).

Surveillance clinique en médecine de ville

Surveillance des syndromes grippaux

Pendant I'’épidémie (S49-2024 a S08-2025), le nombre
de consultations pour syndrome grippal a été estimé
a 2 736 363, avec un taux d’incidence cumulé tous
ages de 4 087 pour 100 000 habitants (intervalle de
confiance a 95%: [3 880-4 296]), soit 4% de la popula-
tionfrangaise, selonles données du réseau Sentinelles
et IQVIA. Le pic d’activité a été observé en S04-2025
(du 20 au 26 janvier), avec un taux d’incidence de
consultations pour syndrome grippal de 522 pour

Figure 2

100 000 habitants [497-548] (figure 3). Au cours de la
période épidémique 2024-2025, le taux d’incidence
cumulé des consultations pour syndrome grippal en
médecine de ville a été nettement plus élevé que la
moyenne des cing dernieres épidémies de grippe et
ce dans toutes les tranches d’age, avec respective-
ment 9 415/100 000 chez les moins de 5 ans (versus
une moyenne de 3 009/100 000), 6 704/100 000 chez
les 5-14 ans (versus 3 851/100 000), 4 098/100 000
chez les 15-64 ans (versus 2 665/100 000) et
1654/100 000 chez les personnes agées de 65 ans et
plus (versus 958/100 000) (figure 4). Limpact de I’épi-
démie de grippe a donc été particulierement marqué
chez les moins de 5 ans cette année, avec un ratio du
taux d’incidence égal a 3 par rapport a la moyenne,
versus 1,7 chez les 5-14 ans et les 65 ans ou plus et
1,5 chez les 15-64 ans.

Niveau d’alerte hebdomadaire de la grippe, saisons 2011-2012 a 2024-2025, de S40 a S20, en France hexagonale
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Figure 3
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Evolution hebdomadaire des taux de consultations pour syndrome grippal en France hexagonale de S40 a S15
pour les saisons 2018-2019 a 2024-2025 : pourcentage parmi les actes (SOS Médecins) et taux de consultations
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Figure 4

Evolution hebdomadaire des taux de consultations pour syndrome grippal en France hexagonale, pour 100 000 habitants

et par classe d’age, 2018-2019 a 2024-2025 (réseau Sentinelles)
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D’aprés les données du réseau SOS Médecins, la
proportion d’actes médicaux pour grippe/syndromes
grippaux parmi les actes médicaux disposant d’un
diagnostic médical codé a atteint 27,8% au pic
épidémique (S04-2025), valeur la plus élevée jamais
atteinte au pic des saisons précédentes (figure 3). En
comparaison aux données historiques des saisons
2017-2018 a 2023-2024 (saisons 2019-2020 et 2020-
2021 exclues), I'activité en médecine de ville pour
grippe/syndrome grippal a atteint un niveau d’inten-
sité trés élevé tous ages confondus (figure 5a), ainsi
que chez les moins de 15 ans et les 15-65 ans, et un
niveau élevé chez les 65 ans et plus (figure 5b). Au
cours de la période épidémique grippe 2024-2025,
un total de 223 612 actes médicaux pour grippe/
syndrome grippal a été recensé par le réseau SOS
Médecins, dépassant les valeurs les plus élevées
enregistrées précédemment (196 996 en 2022-2023
et 137 500 en 2017-2018).

Ainsi, au total, prés de 3 millions de consultations
pour syndrome grippal ont été recensées en ville au
cours de I’épidémie 2024-2025.

Estimation du fardeau attribuable a la grippe
en médecine de ville

A partir des données sur les consultations pour
IRA et du taux de positivité pour grippe, le réseau
Sentinelles estime que 2 022 082 consultations
[1759916-2 291 032] étaient attribuables a la grippe au
cours de la saison 2024-2025 (dont 90% sont surve-
nues au cours de I'épidémie), soit un taux d’incidence

cumulé de 3 020 consultations pour 100 000 habi-
tants [2 626-3 420]), représentant environ 3% de la
population en France hexagonale.

Surveillance virologique en médecine de ville
et au niveau communautaire

Les trois virus grippaux saisonniers ont co-circulé
au cours de la saison 2024-2025, avec une prédomi-
nance du virus A(H1N1)mImog jusqu’a mi-janvier, puis
une augmentation nette de la part du virus B/Victoria
et dans une moindre mesure du virus A(H3N2)
(figure 6).

Le réseau de laboratoires d’analyses médicales
Relab a analysé 211 624 prélevements au cours de
la période de surveillance (S40-2024 a S15-2025),
parmi lesquels 37 131 (18%) ont été positifs pour
un virus grippal. Le taux de positivité pour grippe a
augmenté a partir de la semaine 46-2024, a atteint
son maximum (41%) en S04-2025 et était rede-
venu inférieur a 10% en S13-2025. Il a été de 31%
sur la totalité de la période épidémique (S48-2025 a
S08-2025) (figure 6a).

En médecine de ville, 4 463 prélévements ont été
réalisés au cours de la période de surveillance parmi
les patients consultant pour une IRA par les médecins
du réseau Sentinelles, de SOS Médecins, du DUMG
de Rouen et du DERMG de Nice, dont 1 497 (34%) ont
été positifs pour un virus grippal. Parmiles 1 514 virus
grippaux identifies, 966 (64%) étaient de type A et
548 (36%) de type B. Parmi les 966 virus de type A,
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527 (54,5%) étaient de sous-type A(H1N1)pdm09, Surveillance des passages aux urgences

394 (40,8%) de sous-type A(H3N2), et 45 (4,7%) non et des hospitalisations survenues

sous-typés. Parmi les 548 virus de type B, 502 (92%) aprés passage aux urgences pour grippe
appartenaient au lignage Victoria et 46 (8%) n’avaient Au cours des 12 semaines d'épidémie (S49-
pas de lignage déterminé (figure 6b). La proportion de 2024 & S08-2025), le réseau Oscour® a rapporté

prélévements positifs pour un virus grippal a atteint 158 259 passages aux urgences pour grippe/syndrome
un maximum de 64% en S05-2025. Sur I'ensemble grippal, soit 3,6% des passages aux urgences. Cette
de la période épidémique, le taux de positivité pour valeur était nettement supérieure & la moyenne de
la grippe a été de 48%. 67 500 passages recensés lors des cing épidémies
Durant la saison, 11 cas de co-infection grippe A/ précédentes(f”. La part.d,es recours pour grippe/
grippe B et 5 cas de co-infection AHIN1) _ /A(H3N2) ~ Syndrome grippal parmi 'ensemble des passages

pdm09’
ont été détectés en médecine de ville. De plus, 87 cas

de co-infection virus influenza/autre virus respira-
toire ont été recensés, dont 55 cas de virus influenza/
rhinovirus, 15 cas de virus influenza/SARS-CoV-2,

aux urgences a atteint 5,2% en S01-2025, semaine
du pic d’activité pour cet indicateur, valeur jamais
atteinte auparavant. Parmi I'ensemble des passages
aux urgences pour grippe/syndrome grippal durant
I'’épidémie, 44% concernaient les moins de 15 ans,

10 cas de virus influenza/VRS (dont 1 triple co-infection 36% les 15-64 ans et 19% les 65 ans et plus.

grippe A/grippe B/VRS), et 7 cas de virus influenza/

metapneumovirus. Enfin, une triple co-infection grippe  w gpidémies 2017-2018 & 2023-2024 (épidémie 2019-2020 exclue et
B/VRS/SARS-CoV-2 a également été détectée. absence d’épidémie en 2020-2021).

Figure 5

Part hebdomadaire (%) des consultations SOS Médecins pour syndrome grippal parmi ’ensemble des consultations
et niveau d’intensité associé (approche PISA), saison 2024-2025, en France hexagonale

a) Tous ages confondus
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b) Par classes d’age
Niveau d’intensité associé
a la part d’actes médicaux

pour grippe/syndrome
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Les seuils d’intensité associés a la part des syndromes grippaux parmi les actes médicaux SOS Médecins ont été déterminés en utilisant la méthode
statistique dite « Moving Epidemic Method » (MEM) a partir des données historiques des saisons 2017-2018 a 2023-2024. Les saisons 2019-2020 et
2020-2021 ont été exclues de I’analyse en raison de I'impact que la pandémie de Covid-19 a eu sur I’épidémiologie de la grippe saisonniére, ainsi que
sur les indicateurs de surveillance syndromique utilisés pour la grippe.

PISA : Pandemic Influenza Severity Assessment.
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Figure 6

Taux de positivité pour la grippe et distribution des types et sous-types de virus grippaux identifiés en France hexagonale

de $40-2024 a $S15-2025
a) Laboratoires d’analyses médicales (réseau Relab, CNR)
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CNR : centre national de référence. La surveillance virologique en médecine de ville s’est étendue entre les semaines 40-2024 a S15-2025, tandis que
celles menées a I'hdpital (réseau Renal) et en communauté (réseau Relab) sont réalisées toute I'année. C’est la raison pour laguelle les graphiques (a)

et (c) couvrent la période de surveillance jusqu’en $20-2025, tandis que le graphique (b) s’arréte en S15-2025.
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Figure 7

Evolution hebdomadaire de la part des hospitalisations pour grippe/syndrome grippal parmi ’ensemble des hospitalisations
aprés passage aux urgences en France hexagonale, de 2018-2019 a 2024-2025, par classe d’age et par semaine d’admission
(réseau Oscour®)
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Parmi les passages aux urgences pour grippe/
syndrome grippal, 19% (29 581) ont conduit a une
hospitalisation, valeur supérieure a la moyenne de
15% observée lors des cing derniéres épidémies®.
Parmi I'’ensemble des hospitalisations aprés passage
pour grippe/syndrome grippal, 60% ont concerné
des personnes agées de 65 ans et plus (versus 55%
en moyenne®), 20% des enfants de moins de 15 ans
et 20% des personnes agées de 15 a 64 ans (versus
22% et 23% en moyenne®, respectivement).

La part des hospitalisations pour grippe/syndrome
grippal parmi 'ensemble des hospitalisations apres
passage aux urgences a été de 3% des hospitalisa-
tions tous ages confondus durant I'’épidémie, valeur
supérieure a la moyenne de 1,5% lors des épidémies
antérieures®. Au pic d’activité a I'nopital (S01-2025),
cette proportion a atteint 5,4% tous ages confondus
et a été la plus élevée chez les moins de 5 ans (7,9%),
suivis des 65 ans et plus avec 6,7% (figure 7). Ces
valeurs n’avaient jamais été atteintes auparavant pour
cet indicateur.

En comparaison avec les données des cinqg dernieres
épidémies de grippe®, la part d’hospitalisations
aprés passage pour grippe/syndrome grippal parmi
I’ensemble des hospitalisations apres passage aux
urgences a atteint un niveau d’intensité tres élevé,
tous ages confondus (durant trois semaines : S01-02
et S04-2025), et dans toutes les classes d’age. Cet
indicateur est resté le plus longtemps au niveau trés
élevé chez les moins de 15 ans : 8 semaines consé-
cutives (S52-2024 a S07-2025), versus deux semaines
chez les 65 ans et plus (S01 et S02-2025), et une
semaine chez les 16-64 ans (S01-2025) (figures 8a
et 8b).
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Surveillance virologique a I’hdpital

En milieu hospitalier (réseau Renal), parmi les
365 879 résultats virologiques transmis au CNR
durant la période de surveillance hivernale,
42 371 prélevements (12%) étaient positifs pour un
virus grippal, dont 32 235 de type A (76%) et 10 136
de type B (24%). Parmi les virus de type A iden-
tifiés, le sous-type n’était pas connu pour la trés
grande majorité d’entre eux (27 682 soit 86%), 2 442
étaient de sous-type A(H1N1)pdmog et 2 111 de sous-
type A(H3N2) (figure 6¢). Le taux de positivité pour
grippe maximal observé a été de 23%, en SO1 puis a
nouveau en S05-2025. Cette valeur était supérieure a
celle observée au pic lors des trois dernieres épidé-
mies de grippe (22% en 2023-2024 et 2022-2023, et
11% en 2021-2022), mais inférieure a celles obser-
vées lors des épidémies 2017-2018 et 2018-2019,
antérieure a la pandémie de Covid-19 (27% et 34%,
respectivement).

Caractérisation antigénique et génétique
des virus grippaux

Parmi les échantillons séquencés collectés entre les
semaines 44 et 14 (n=4 448) dans le réseau Relab, les
clades principaux identifiés parmi les virus du sous-
type A(H1 N1)pdm09 étaient 5a.2a (n=1 263/1 388 ; 91%)
et 5a.2a.1 (n=125/1 388 ; 9%). Le sous-clade domi-
nant était 5a.2a.1 (C.1.9.3) (n=958/1 388 ; 69%), le
sous-clade 5a.2a.1 (D.3) ayant émergé autour de la
semaine 50 et augmenté rapidement en proportion
pour devenir le plus fréquent en fin de saison. Parmi
les virus du sous-type A(H3N2), le clade 2a.3a.1 était
dominant parmi les (n=1424/1 426 ; >99%), avec
le sous-clade 2a.3a.1 (J.2) (n=1197/1 426 ; 84%).



Figure 8

Part hebdomadaire (%) des hospitalisations pour grippe/syndrome grippal parmi I’ensemble des hospitalisations
aprés passage aux urgences (réseau 0SCOUR®) et niveaux d’intensité associés (approche PISA), saison 2024-2025,
en France hexagonale, tous &ges confondus (a) et par classes d’age (b)
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Les seuils d’intensité associés a la part des hospitalisations pour grippe/SG parmi les hospitalisations toutes causes sont déterminés en utilisant la
méthode statistique dite « Moving Epidemic Method » (MEM) a partir des données historiques des saisons 2017-18 a 2023-24. Les saisons 2019-2020
et 2020-2021 ont été exclues de I'analyse en raison de I'impact que la pandémie de Covid-19 a eu sur I’épidémiologie de la grigpe saisonniére, ainsi
que sur les indicateurs de surveillance syndromique utilisés pour la grippe.

PISA : Pandemic Influenza Severity Assessment.

Au sein du lignage B/Victoria, le seul clade identifié
était V1A.3a.2, avec trois sous-clades principaux
(figure 9).

Les analyses de caractérisation antigénique indi-
quaient des profils d’adéquation aux souches vacci-
nales présentes dans le vaccin pour I’hémisphére nord
(HN) 2024-2025 différents selon les virus. Les virus
A(H1N1)pdmog caractérisés étaient antigéniquement
apparentés a la souche vaccinale HN 2024/2025
(A/Victoria/4897/2022 - clade 5a.2a.1). Les virus
A(H3N2) présentaient un profil antigénique non totale-
ment apparenté a la souche vaccinale HN 2024/2025
(A/Thailand/8/2022 clade 2a.3a.1). lls étaient en
revanche antigéniquement apparentés aux souches
sélectionnées pour le vaccin de I’hémisphere
sud 2025 (A/Croatia/10136RV/2023 et A/District
of Columbia/27/2023 - du méme clade 2a.3a.1).
Les virus B/Victoria étaient antigéniquement

apparentés a la souche vaccinale HN 2024/2025
(B/Austria/1359417/2021 — clade 3a.2).

Aucun virus B/Yamagata n’a été détecté en France
ni dans le monde (a I'exception de virus vaccinaux)
depuis 2020.

Surveillance des cas graves de grippe admis
en service de réanimation

Entre les semaines S40-2024 et S20-2025, 1 911 cas
graves de grippe ont été signalés par les 144 services
de réanimation sentinelles ayant participé a la surveil-
lance des cas graves de grippe cette saison (tableau),
versus 925 cas en 2023-2024 et 987 cas en 2022-
2023. Parmi eux, 1 743 (91%) ont été admis en réani-
mation au cours de I’épidémie, avec un maximum de
278 nouveaux cas admis atteint en semaine 01-2025.

Parmi les cas graves pour lesquels I'information sur
le sexe et I'age était disponible (98,8% et 99,7%
des cas respectivement), 55% étaient des hommes
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Figure 9

Evolution hebdomadaire de la proportion relative de chaque clade et sous-clade des virus grippaux A(H1 N1) 400 (@),

A(H3N2) (b) et B/Victoria (c) parmi les prélévements séquenceés collectés au niveau communautaire par le réseau Relab
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Source : Centre national de référence.
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Tableau

Caractéristiques des cas graves de grippe
admis en réanimation en France hexagonale
au cours de la saison 2024-2025 (S40-2024 a S17-2025)

Sexe

Homme 1045 | (55%)
Femme 844 | (45%)
Indéterminé/Non renseigné 22

Classes d’age (années)

<15 192 | (10%)
15-64 811 | (43%)
65 et plus 903 | (47%)
Non renseigné 5

Données virologiques grippales

A, sans précision 1345 | (77%)
AHINT), 400 143 (8%)
AH3N2) 78 | (4%)
B 181 | (11%)
Non renseigné 164

Co-infection virus grippal/autre virus

Co-infection virus grippal/SARS-CoV-2 27
Co-infection virus grippal/VRS 14
Co-infection virus grippal/SARS-CoV-2/VRS 1
Présence de comorbidité(s) 1614 | (86%)
Vaccination grippe pour la saison en cours

Oui 363 | (20%)
Non 1411 | (80%)

Ne sait pas/Non renseigné
Syndrome de détresse respiratoire aigué

Aucun 892 | (50%)
Mineur 196 | (11%)
Modéré 331 | (19%)
Sévere 364 | (20%)
Non renseigné 128
Assistance ou aide ventilatoire la plus invasive

Aucune 79 | (4%)
Ventilation non-invasive 607 | (58%)
Ventilation invasive 1150 | (36%)
Assistance extracorporelle 47 (2%)
Non renseigné 28

Déces 279 | (16%)

Source : réseau de services de réanimation sentinelles. Compte tenu
des arrondis, la somme des pourcentages peut étre différente de 100%.
VRS : virus respiratoire syncytial.

et 89% étaient agés de 18 ans ou plus. La distri-
bution par classes d’age des cas graves différait
Iégérement par rapport a celle des deux derniéres
épidémies, avec une proportion plus élevée de cas
agés de 65 ans et plus et une proportion inférieure

de cas agés de 15 a 64 ans. Ainsi, 10% des cas
étaient agés de moins de 15 ans (versus 9% en 2023-
2024 et 11,5% en 2022-2023), 43% étaient agés de
15 a 64 ans (versus 49% et 50,5% respectivement)
et 47% étaient gés de 65 ans et plus (versus 41% et
38% respectivement).

Un total de 279 déceés a été rapporté (soit 16% des cas
pour lesquels I'évolution est connue). Cette propor-
tion était similaire a celle des deux derniéres épidé-
mies (14%). Parmi les cas décédés, 170 (61%) étaient
agés de 65 ans et plus, 98 (35%) de 15 a 64 ans et
10 (4%) étaient des enfants de moins de 15 ans.

Parmi les 1 747 patients pour lesquels le type de virus
grippal a été identifié, 89% étaient infectés par un virus
de type A : 8% par un virus de sous-type A(HIN1) , ..,
4% par un virus de type A(H3N2) et 77% par un
virus de type A sans précision. Quatre co-infections
avec deux virus grippaux différents ont été détectées,
dont 3 co-infections virus de type A/ virus de type B
et une co-infection A(H1N1)pdm09 / A(H3N2). De plus,
27 co-infections virus grippal / SARS-CoV-2, 14 co-
infections virus grippal / VRS et une triple co-infection
virus grippal / SARS-CoV-2 / VRS ont été détectées
parmi les cas graves de grippe.

La grande majorité des cas (86%) présentait au
moins une comorbidité ou un facteur de risque de
grippe grave, versus 83% en 2023-2024 et 70%
en 2022-2023. Cette proportion était de 90% parmi
’ensemble des cas décédés, de 80% chez ceux
agés de moins de 15 ans et 82% chez ceux agés de
15 a 64 ans.

Parmi les 1 774 (93%) cas pour lesquels le statut
vaccinal était renseigné, 80% n’étaient pas vaccinés
contre la grippe pour la saison en cours, versus 79%
en 2023-2024 et 86% en 2022-2023. Cette proportion
était de 86% parmi les cas décédés.

Surveillance des épisodes
d’infections respiratoires aigilies
en établissements médico-sociaux

Durant la période de surveillance de la grippe
(S40-2024 a S15-2025), 4 071 épisodes d’IRA ont
été signalés par les EMS, dont 3 714 (91%) ont
fait I'objet d’une recherche étiologique. Parmi
eux, 1955 épisodes étaient attribués a la grippe
(seule dans 76% des cas et en co-infection dans
24% des cas), dont la grande majorité (88%) est
survenue pendant I'’épidémie. Le pic des signa-
lements d’épisodes de cas groupés d’IRA a été
atteint en S01-2025, avec 414 épisodes signalés
dont 302 attribués a la grippe, des valeurs jamais
observées auparavant au cours d’une épidémie de
grippe (figure 10).

Mortalité toutes causes confondues
issues des données de I'lnsee

Une hausse de la mortalité toutes causes confon-
dues a été observée au niveau national a partir
du démarrage de I'épidémie de grippe, en
décembre 2024. Le nombre de décés était en excés
entre les semaines S51-2024 et S07-2025, tous
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Figure 10

Evolution hebdomadaire du nombre d’épisodes de cas groupés d’IRA liés a la grippe, seule ou en co-infection, ou a d’autres
étiologies, en établissements médico-sociaux par semaine de début de I’épisode en France hexagonale, saison 2024-2025
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ages confondus, avec un pic atteint en S02, a un
niveau élevé. Les effectifs de décées sont revenus
dans les marges de fluctuation habituelle au cours
de la derniere semaine de I'’épidémie de grippe, en
S08-2025 (figure 11). Dans un premier temps, cet
exces a concerné majoritairement les adultes de
15-64 ans et de 65-84 ans avec un pic atteint en
S01, puis les adultes de 85 ans ou plus a partir de
S01 avec un pic atteint en S02.

Au total, I'estimation de la surmortalité toutes
causes, extrapolée a I’échelle nationale pendant
les 12 semaines de I'épidémie, était de pres de
17 600 déceés. Cette valeur est comparable avec
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Nombre attendu

Nombre attendu + 2 x k x écart-type, 1<k<4

les exces de mortalité toutes causes observées
au cours des épidémies de grippe 2022-2023
(17 400) et 2017-2018 (17 600), inférieure a celle
enregistrée en 2016-2017 (environ 20 700 déces),
et nettement supérieure a celles enregistrées
en 2023-2024 (8 100), 2021-2022 (7 200) et 2018-
2019 (12 100). Les décés en exces survenus au
cours de I’épidémie de grippe 2024-2025 concer-
naient pour plus de 90% des cas des personnes

agées de 65 ans et plus.

Tous les déces en exces survenus durant la période
épidémique ne sont pas in fine attribuables a l'infec-
tion par un virus grippal.



Figure 12

Part des déces certifiés par voie électronique avec une mention de grippe dans les causes médicales de décés
parmi les déces toutes causes confondues, saisons 2019-2020 a 2024-2025
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Mortalité liée a la grippe
issue de la certification électronique

En France, 187 999 déces ont été déclarés par
certificat électronique de décés entre les semaines
S40-2024 et S15-2025. Parmi eux, 4 925 (2,6%) I'ont
été avec une mention de grippe comme affection
morbide ayant directement provoqué ou contribué
au déces, dont 84% sont survenus au cours de
I’épidémie de grippe (S49-2024 a S08-2025). Cette
proportion de déceés liés a la grippe parmi les déces
certifiés électroniquement est trés supérieure a
celles observées lors des saisons 2021-2022 (0,4%),
2022-2023 (1,0%) et 2023-2024 (1,2%) (figure 12).
Cet indicateur a atteint son maximum en S02-2025
avec 7,3% de déces certifiés électroniquement avec
une mention de grippe, valeur la plus élevée enre-
gistrée pour cet indicateur depuis la saison 2019-
2020 (versus 4,5% au pic de I'épidémie 2022-2023,
4% en 2023-2024 et 1,7% en 2021-2022).

Parmi les 4 925 déces liés a la grippe recensés,
26 (0,5%) concernaient des enfants agés de moins
de 15 ans, 353 (7%) des patients 4gés de 15 a 64 ans
et 4 546 (92%) des personnes agées de 65 ans ou
plus. La proportion des déces concernant des moins
de 65 ans parmi les déces liés a la grippe était infé-
rieure aux valeurs observées lors des trois derniéres
saisons, avec respectivement 3% et 13% en 2021-
2022 pour les moins de 15 ans, et 1% et 11% en 2022-
2023 et 2023-2024 pour les 15-64 ans. En revanche,
celle des 65 ans et plus était supérieure, avec 84%
en 2021-2022 et 88% en 2022-2023 et 2023-2024.

Les décés avec mention de grippe comme cause du
déces ont été tres majoritairement signalés par des

SENS
Semaine du décés
2021-2022

2022-2023

2023-2024

2024-2025

% grippe

établissements de santé (76%), et dans une moindre
mesure par des établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad) (20%).

Ce dispositif de surveillance est en cours de déploie-
ment, avec une couverture ayant évolué de 18%
en 2019 a 50% de la mortalité nationale couverte fin
2024 et hétérogéne selon les types de lieux de déces
(meilleure couverture en établissement hospitalier).
Il ne permet pas de comptabiliser de maniere exhaus-
tive les déces liés a la grippe. Les certificats de déces
rédigés en version papier ne sont disponibles qu’avec
un délai de plusieurs mois et ne peuvent pas contri-
buer a la surveillance de routine. Par ailleurs, quel que
soit le type de certificat de déces utilisé (papier ou
électronique), seule une fraction des déces liés a la
grippe est attribuée a cette cause.

Discussion

En France hexagonale, I'épidémie de grippe 2024-
2025 a démarré de fagon précoce début décembre
(S49-2024) et a duré 12 semaines, soit deux semaines
de plus que la moyenne au cours de la période 2011-
2024. Entre 2011 et 2024, seules trois épidémies ont
débuté en semaine 49 ou avant : 2016-2017 (S49),
2017-2018 (S49) et 2022-2023 (S47), et quatre ont
duré 12 semaines ou plus : 2012-2013, 2015-2016,
2017-2018 et 2022-2023 (13, 12, 16 et 19 semaines,
respectivement).

Limpact de I'’épidémie 2024-2025 a été important
en termes de morbidité et de mortalité. Le recours
aux soins en médecine de ville a atteint un niveau
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d’intensité tres élevé au pic épidémique en ville (S04-
2025). Le recours aux soins aux urgences et les hospi-
talisations qui s’en sont suivies ont également atteint
un niveau d’intensité trés élevé pendant plusieurs
semaines. La part d’activité pour grippe/syndrome
grippal parmi 'ensemble des hospitalisations apres
passage aux urgences (7% de part d’activité), ainsi
que le nombre total d’hospitalisations pour grippe/
syndrome grippal recensées au cours de I'épidémie
(environ 30 000 hospitalisations) n’avaient jamais été
observés auparavant.

Ce fort impact en ville et a I'ndpital a concerné toutes
les classes d’age, mais il a été le plus marqué chez les
enfants de moins de 15 ans et les 65 ans et plus. Chez
les moins de 15 ans, le niveau d’intensité associé a la
part des consultations en médecine de ville a été tres
élevé pendant plusieurs semaines, notamment chez
les moins de 5 ans. Chez ces derniers, la part d’acti-
vité pour grippe/syndrome grippal parmi I'ensemble
des hospitalisations aprés passage aux urgences
est également restée a un niveau tres élevé durant
huit semaines consécutives de S52-2024 a S7-2025. ||
s’agit d’une durée particulierement longue pour cette
classe d’age. Chez les 65 ans et plus, la part d’acti-
vité pour grippe/syndrome grippal parmi I'ensemble
des hospitalisations aprés passage aux urgences
a été également trés élevée durant deux semaines
(81-2025 et S2-2025).

Lépidémie de grippe 2024-25 a eu un fort impact
dans les établissements sociaux et médico-sociaux,
avec plus de 2 000 épisodes de cas groupeés liés a
la grippe. Le pic des signalements est survenu en
S01-2025, soit la méme semaine que celui des hospi-
talisations. Cette semaine-la, plus de 300 épisodes
liés a la grippe ont été recensés. Ces chiffres n'avaient
jamais été observés par le passé, y compris au cours
de I'épidémie 2016-2017 qui avait été caractérisée par
un impact tres important dans ce type d’établissement
(834 épisodes lies a la grippe signalés). Néanmoins,
il convient d’interpréter avec prudence ces données
historiques, car le dispositif de signalement des
épisodes de cas groupés d’IRA en EMS a considéra-
blement évolué depuis la pandémie de Covid-19.

Enfin, I'impact de la grippe a également été impor-
tant en termes de mortalité en 2024-2025. Un exces
de mortalité toutes causes d’environ 17 600 déceés a
ainsi été observé au cours de I'épidémie de grippe.
Ce niveau d’excés de mortalité toutes causes durant
une épidémie de grippe se situe en deca de I'épi-
démie 2016-2017, comparable aux épidémies 2017-
2018 et 2022-2023, et bien supérieur a celui observé
lors des trois autres épidémies de la période 2016-
2024. 1l est toutefois difficile de comparer I'exces de
mortalité toutes causes observé au cours de I'épi-
démie 2024-2025 aux épidémies de grippe 2022-
2023 et 2023-2024, puisqu’une circulation importante
du SARS-CoV-2 avait été observée de fagon conco-
mitante de ces deux épidémies, contrairement a la
saison 2024-2025.

Une autre particularité de I'’épidémie grippale 2024-
2025 a été la co-circulation a des niveaux importants
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des trois virus grippaux saisonniers : A(HINT) ..,
B/Victoria et dans une moindre mesure A(H3N2). Ce
profil de « triple-épidémie » de grippe est inhabituel
en France hexagonale, ou les épidémies grippales
se caractérisent généralement par la dominance
d’un virus ou une co-dominance entre deux virus,
ou encore par la succession de deux vagues épidé-
miques portées par des virus différents (ex : 2017-
2018 et 2022-2023). Cette circulation intense des
trois virus grippaux peut avoir contribué a I'impact
marqué chez les enfants de moins de 5 ans, qui
constitue une population au sein de laquelle I'immu-
nité de groupe vis-a-vis de chacun de ces virus
est moindre par rapport aux enfants plus agés et
aux adultes.

Un décalage inhabituel a été observé dans la
survenue des pics d’activité en ville et a I’hépital.
En effet, le pic en ville a été atteint en S04-2025,
soit trois semaines plus tard que celui a I’hopital
survenu en S01-2025. Or, habituellement, soit les
deux pics sont concomitants, soit le pic observé a
I’h6pital survient une semaine plus tard que celui
observé en ville. Une telle inversion n’a été observée
qu’une seule fois au cours de la période 2011-2024 :
en 2016-2017, avec un pic a I’hdpital ayant précéde
d’'une semaine celui en ville (versus 3 en 2024-2025).
Ce décalage inhabituel peut étre lié a plusieurs
facteurs.

Tout d’abord, I’épidémie de grippe a commencé
dés début décembre, avec une circulation des
virus grippaux qui était déja intense chez les moins
de 15 ans en ville au moment du démarrage des
congés de fin d’année. Cette période de congés
scolaires et de regroupements familiaux a tres
probablement favorisé un léger ralentissement de
la circulation de la grippe chez les enfants, mais
une exposition importante des adultes, et parti-
culierement des personnes agées, aux enfants
grippés. Dans cette population particulierement a
risque de formes graves, le recours aux soins en
ville et les hospitalisations pour grippe ont soudai-
nement fortement augmenté pour atteindre leur
pic en S01-2025, puis sont revenus a des niveaux
moins élevés. Les pics des signalements d’épi-
sodes de cas groupés de grippe en établissements
médico-sociaux (dont les Ehpad), des admissions
en réanimation pour grippe et de I’excés de morta-
lité toutes causes ont également été atteints cette
méme semaine. Début janvier, la fin des congés
scolaires a favorisé une reprise de la circulation
des virus grippaux chez les enfants, qui a atteint
son pic en S04. Cette reprise a été également
observée chez les adultes, mais s’est traduite
par un recours aux soins et une sévérité moindre,
quoique substantiels, par rapport a début janvier.
Les trois autres épidémies de la période 2011-
2025 ayant commencé dés fin novembre — début
décembre (2016-2017, 2017-2018 et 2022-2023) ont
été les plus séveres, avec celle de 2024-2025. Des
analyses épidémiologiques et virologiques spéci-
figues sont néanmoins nécessaires pour confirmer
ou infirmer ’lhypothése selon laquelle la période de



démarrage de I'épidémie de grippe conditionne,
au moins en partie, sa sévérité. De plus, une
analyse approfondie des souches virales de type A
détectées chez les patients hospitalisés permet-
trait d’apporter un éclairage complémentaire aux
données virologiques issues du réseau Renal,
notamment sur la contribution relative des sous-
types A(H1 N1)pdmog et A(H3N2) a l'activité importante
enregistrée a I’hopital fin décembre-début janvier.
En effet, la part trés élevée des prélevements posi-
tifs pour un virus grippal de type A pour lesquels
I'information sur le sous-type n’est pas dispo-
nible (86%) constitue une limite importante de ce
dispositif de surveillance. Cette proportion élevée
est trés vraisemblablement due aux pratiques de
routine des laboratoires hospitaliers concernant
la recherche de virus grippaux. En effet, le sous-
typage grippe n’est pas systématiquement proposé
par les kits RT-PCR multiplex utilisés en premiére
intention a I’hépital, et ce type d’analyse complé-
mentaire représente un co(t additionnel qui est
généralement réservé a des fins de surveillance
spécifique portée par le CNR.

La dynamique de circulation des différents virus
grippaux au cours de I’hiver peut également avoir
contribué a cette temporalité atypique. En effet,
les deux virus de type A, dont I'impact au niveau
populationnel est généralement plus sévere chez
les adultes?®2?', ont prédominé jusqu’a début janvier.
Puis le virus de type B/Victoria, décrit comme ayant
un impact plus marqué chez les enfants que chez
les adultes, est devenu progressivement majori-
taire, en parallele d’'un recours aux soins croissant
en ville et a I'hopital chez les moins de 15 ans. Si
la période durant laquelle le virus B/Victoria était
majoritaire a été marquée par une sévérité moindre
par rapport au début de I’épidémie, ce virus a toute-
fois représenté environ un quart des grippes détec-
tées a I'hdpital tous services confondus et 11%
des cas graves de grippe admis en réanimation,
indiquant qu’il est également capable de causer
des formes graves de grippe, et ce dans toutes les
classes d’age, comme précédemment décrit dans
la littérature 2223,

Lintensité et la sévérité marquée de I'épidémie 2024-
2025 est difficile a expliquer uniquement a partir des
indicateurs de surveillance disponibles en temps réel,
et est certainement multifactorielle. Aucun élément
virologique en faveur d’une virulence intrinséque
accrue des virus grippaux saisonniers n’a été détecté
par le CNR ou, au niveau international, par 'OMS
cette saison. Par ailleurs, les caractéristiques des
cas graves de grippe en réanimation (age, comorbi-
dités, statut vaccinal, taux de mortalité) ne different
pas de fagcon marquée par rapport aux épidémies
précédentes.

Le niveau de couverture vaccinale chez les
personnes a risque, estimée a 53,7% chez les
65 ans et plus et a 25,3% chez les moins de 65 ans
a risque?*, demeure trés en-deca de la cible fixée
par 'OMS (75%) 3. Par ailleurs, I'efficacité du vaccin
contre la grippe utilisé dans I’hémisphere nord

en 2024-2025 a varié de fagon importante selon le
virus, les tranches d’age et groupes a risque consi-
dérés, ou encore les sources de données (en ville
versus a I’hépital). Ainsi en France, les estimations
publiées par le réseau Relab montraient une effica-
cité vaccinale (EV) a 42% [37-46] pour tous ages,
avec une efficacité nettement supérieure contre
la grippe de type B (75% [66-82]) que contre celle
de type A (26% [18-34%]). Lefficacité chez les
moins de 65 ans était estimée a 60% [56-65], mais
a 22% [13-30] chez les 65 ans et plus, vis-a-vis
de I’ensemble des virus grippaux circulant en
France hexagonale?. Les données issues de la
médecine de ville du réseau Sentinelles et du
CNR indiquaient une EV de 47% [26-63] pour tous
les groupes a risque, supérieure chez les moins
de 65 ans présentant des facteurs de risque de
complication (59% [28-76]) par rapport aux 65 ans
et plus (38% [3-60]). Enfin, les estimations provi-
soires de l'efficacité vaccinale de onze pays euro-
péens contribuant a I'étude Vaccine Effectiveness,
Burden and Impact Studies (VEBIS) coordonnée
par le European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) (dont la France pour les estimations
en soins primaires uniquement) indiquaient une
meilleure efficacité vaccinale contre les cas néces-
sitant une hospitalisation (52% [40-60]) que contre
les cas vus en soins primaires (40% [26-52]) tous
ages confondus?. Les couvertures et efficacité
vaccinales suboptimales ont sans doute favorisé
une circulation intense des différents virus grip-
paux et a leur impact sévére chez les personnes a
risque. Néanmoins, elles ne different pas de fagon
majeure par rapport aux années précédentes,
moins séveéres. Elles ne suffisent donc pas a expli-
quer entierement I'impact inhabituellement élevé de
I’épidémie.

Une moindre adhésion de la population aux mesures
barrieres (port du masque ou distanciation sociale
en cas de symptdémes notamment) par rapport aux
saisons précédentes, qui avaient été marquées
par la circulation importante du SARS-CoV-2, peut
également avoir joué un rbéle dans la plus forte cir-
culation des virus grippaux par rapport aux saisons
précédentes, notamment chezles personnes agées.
A ce titre, il serait intéressant d’évaluer la dyna-
mique actuelle d’évolution du recours aux mesures
barrieres par la population générale et les déter-
minants associés a ces pratiques préventives, a
I'instar de I’enquéte CoviPrev menée par Santé
publique France au cours de la pandémie de
Covid-1977.

Enfin, le recours aux tests diagnostiques molé-
culaires ciblant la grippe s’est accru depuis plusieurs
années a I’hopital et sans doute également en
établissements médico-sociaux, un phénomeéne
vraisemblablement amplifié depuis la pandémie
de Covid-19. Or un recours plus systématique a
ces tests, qui permettent I'obtention plus rapide
d’un résultat, augmenterait en effet la capacité
des professionnels de santé a attribuer a la grippe
les hospitalisations, les épisodes de cas groupés
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d’IRA, ou encore les décés survenant en milieu de
soins, donc a utiliser plus fréquemment les codes
diagnostiques spécifiques de la grippe dans ces
sources de données 8%, Cette évolution de la capa-
cité des professionnels de santé a attribuer a la
grippe des IRA hospitalisées grace au recours aux
tests diagnostiques, a pu contribuer a modifier notre
perception collective de la sévérité de la grippe au
cours de la période récente, particulierement lors
de I'’épidémie de grippe 2024-2025, caractérisée par
une circulation virale de forte intensité. Cela pourrait
expliquer I'’écart marqué entre les niveaux d’activité
pour grippe observés cette année a I’hdpital (réseau
Oscour®), en EMS, ou parmi les déceés certifiés élec-
troniquement (qui proviennent majoritairement des
établissements de santé), par rapport aux épidé-
mies antérieures a 2020. Pourtant, plusieurs épidé-
mies de grippe de la période récente ont été trés
séveres, notamment 2016-2017 et 2017-2018. L’écart
entre 2024-2025 et ces épidémies est bien moindre
pour d’autres indicateurs syndromiques comme le
recours en soins primaires pour syndrome grippal et
I’excés de mortalité toutes causes, qui sont nette-
ment moins sensibles a une évolution des pratiques
diagnostiques.

Néanmoins, s’il apparait vraisemblable que ce
recours aux tests grippe accru en établissements
de santé ait pu augmenter artificiellement les
niveaux d’activité pour grippe a I’hépital ou en EMS,
I’ensemble des indicateurs de la grippe convergent
et indiquent que I'épidémie 2024-2025 fait partie
des plus séveres depuis la pandémie grippale
de 2009. D’autres pays de I’hémisphere nord ont
connu également une épidémie de grippe de forte
intensité et/ou de sévérité marquée en 2024-2025,
notamment les Etats-Unis?'. Toutefois, certains
pays ont observé une activité grippale marquée
avec une circulation de deux voire trois des virus
grippaux saisonniers, sans que celle-ci ne se soit
traduite par un fort impact en termes de morta-
lit¢ comme en France, notamment le Canada, la
Finlande, le Danemark ou encore la Lituanie 3233,
Une comparaison plus fine des données épidémi-
ologiques, ainsi que des stratégies de vaccination
et du niveau d’adoption des mesures de prévention
par la population entre les différents pays serait
intéressante a mener, afin de mieux comprendre les
déterminants de la sévérité de la grippe a I’échelle
populationnelle.

Conclusion

L’épidémie de grippe 2024-2025 est la quatrieme
survenue depuis la pandémie de Covid-19 qui a
eu un impact sans précédent sur la circulation des
virus grippaux a I’échelle mondiale entre mars 2020
et I'hiver 2021-2022. Les épidémies 2021-2022 et
2022-2023 avaient été marquées par une temporalité
atypique, et celle de 2022-2023 par un fort impact
dans toutes les tranches d’age en termes de morbi-
dité et de mortalité3+%. L’hypothése d’une forme
de « rattrapage » de la grippe au sein de la popu-
lation frangaise a la suite de la levée des mesures
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de freinage de la pandémie au niveau national avait
alors été évoquée pour expliquer cette épidémiologie
perturbée, en France comme a l'international 35-%,
En 2023-2024 I'épidémie de grippe avait présenté
un profil bien plus classique, avec une temporalité
habituelle de survenue de I'épidémie et un impact
modéré 8. De fait, la sévérité marquée de I’épidémie
2024-2025 doit nous interpeller et ses déterminants
doivent continuer a étre explorés, notamment grace
a des analyses sérologiques et virologiques pous-
sées. Des analyses complémentaires sont menées
par Santé publique France en lien avec le CNR, afin
d’explorer les différentes hypothéses proposées
dans cet article. Afin de protéger les personnes les
plus vulnérables et de limiter I'impact des épidémies
hivernales sur les structures de soins, les efforts
doivent étre maintenus pour améliorer I'adoption
par tous des mesures de prévention de la grippe
et des autres viroses respiratoires. Ces mesures
incluraient la généralisation des gestes barriéres,
'optimisation du recours a la vaccination, et 'amé-
lioration de la qualité de I'air dans les collectivités
et espaces partagés (entreprise, milieu de soins,
écoles, etc...). ®
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