N

N

Etat des lieux des infections respiratoires aigués fébriles
dans les armées

Guillaume Frechard

» To cite this version:

Guillaume Frechard. Etat des lieux des infections respiratoires aigués fébriles dans les armées. Sciences
du Vivant [g-bio]. 2017. dumas-01877203

HAL Id: dumas-01877203
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01877203

Submitted on 19 Sep 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01877203
https://hal.archives-ouvertes.fr

Aix:-Marseille Université

Etat des lieux des infections respiratoires aigués fébriles

dans les armeées.

THESE

Présentée et publiguement soutenue devant
LA FACULTE DE MEDECINE DE MARSEILLE
Le 12 Octobre 2017
Par Monsieur Guillaume FRECHARD

Né le 1°" octobre 1989 a Remiremont (88)

Eléve de I’Ecole du Val-de-Grace — Paris
Ancien éléeve de I’Ecole Santé Navale — Bordeaux

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de MEDECINE GENERALE

Membres du Jury de la Thése :

Monsieur le Professeur ROSSI Pascal

Monsieur le Professeur agrége du Val-de-Grace SIMON Fabrice
Monsieur le Professeur LAGIER Jean-Christophe

Monsieur le Professeur Associé ADNOT Sébastien

Président
Directeur
Assesseur

ASsesseur






Aix:-Marseille Université

Etat des lieux des infections respiratoires aigués fébriles

dans les armeées.

THESE

Présentée et publiguement soutenue devant
LA FACULTE DE MEDECINE DE MARSEILLE
Le 12 Octobre 2017
Par Monsieur Guillaume FRECHARD

Né le 1°" octobre 1989 a Remiremont (88)

Eléve de I’Ecole du Val-de-Grace — Paris
Ancien éléeve de I’Ecole Santé Navale — Bordeaux

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de MEDECINE GENERALE

Membres du Jury de la Thése :

Monsieur le Professeur ROSSI Pascal

Monsieur le Professeur agrége du Val-de-Grace SIMON Fabrice
Monsieur le Professeur LAGIER Jean-Christophe

Monsieur le Professeur Associé ADNOT Sébastien

Président
Directeur
Assesseur

ASsesseur



Assesseurs .

Chargés de mission :

AIX-MARSEILLE UNIVERSITE

Président : Yvon BERLAND

FACULTE DE MEDECINE
Doyen : Georges LEONETTI

Vice-Doyen aux Affaires Générales : Patrick DESSI

Vice-Doyen aux Professions Paramédicales : Philippe BERBIS

* aux Etudes : Jean-Michel VITON

* a la Recherche : Jean-Louis MEGE

* aux Prospectives Hospitalo-Universitaires : Frédéric COLLART

* aux Enseignements Hospitaliers : Patrick VILLANI

* a I'Unité Mixte de Formation Continue en Santé : Fabrice BARLESI
* pour le Secteur Nord : Stéphane BERDAH

* aux centres hospitaliers non universitaire : Jean-Noél ARGENSON

* 1¢r cycle : Jean-Marc DURAND et Marc BARTHET
* 2¢me cycle : Marie-Aleth RICHARD

* 3eme cycle DES/DESC : Pierre-Edouard FOURNIER
* Licences-Masters-Doctorat : Pascal ADALIAN

* DU-DIU : Véronique VITTON

* Stages Hospitaliers : Franck THUNY

* Sciences Humaines et Sociales : Pierre LE COZ

* Préparation a I'ECN : Aurélie DAUMAS

* Démographie Médicale et Filiarisation : Roland SAMBUC
* Relations Internationales : Philippe PAROLA

* Etudiants : Arthur ESQUER

Responsable administratif :

Chefs de service :

* Déborah ROCCHICCIOLI

* Communication : Laetitia DELOUIS
* Examens : Marie-Thérése ZAMMIT
* Intérieur : Joélle FAVREGA

* Maintenance : Philippe KOCK

* Scolarité : Christine GAUTHIER

DOYENS HONORAIRES

M. Yvon BERLAND
M. André ALI CHERIF
M. Jean-Francois PELLISSIER

Mis a jour 16/11/2016



PROFESSEURS HONORAIRES

MM  AGOSTINI Serge MM  GALLAIS Hervé

ALDIGHIERI René
ALLIEZ Bernard
AQUARON Robert
ARGEME Maxime
ASSADOURIAN Robert

AUTILLO-TOUATI Amapola

BAILLE Yves
BARDOT Jacques
BARDOT André
BERARD Pierre
BERGOIN Maurice
BERNARD Dominique
BERNARD Jean-Louis
BERNARD Pierre-Marie
BERTRAND Edmond
BISSET Jean-Pierre
BLANC Bernard
BLANC Jean-Louis
BOLLINI Gérard
BONGRAND Pierre
BONNEAU Henri
BONNOIT Jean

BORY Michel
BOURGEADE Augustin
BOUVENOT Gilles
BOUYALA Jean-Marie
BREMOND Georges
BRICOT René
BRUNET Christian
BUREAU Henri
CAMBOULIVES Jean
CANNONI Maurice
CARTOUZOU Guy
CAU Pierre
CHAMLIAN Albert
CHARREL Michel
CHOUX Maurice
CIANFARANI Francgois
CLEMENT Robert
COMBALBERT André
CONTE-DEVOLX Bernard
CORRIOL Jacques
COULANGE Christian
DALMAS Henri

DE MICO Philippe
DEVIN Robert
DEVRED Philippe
DJIANE Pierre
DONNET Vincent
DUCASSOU Jacques
DUFOUR Michel
DUMON Henri
FARNARIER Georges
FAVRE Roger

GAMERRE Marc
GARCIN Michel
GARNIER Jean-Marc
GAUTHIER André
GERARD Raymond
GEROLAMI-SANTANDREA André
GIUDICELLI Roger
GIUDICELLI Sébastien
GOUDARD Alain
GOUIN Francois
GRISOLI Francois
GROULIER Pierre
HADIDA/SAYAG Jacqueline
HASSOUN Jacques
HEIM Marc

HOUEL Jean

HUGUET Jean-Francois
JAQUET Philippe
JAMMES Yves

JOUVE Paulette
JUHAN Claude

JUIN Pierre

KAPHAN Gérard
KASBARIAN Michel
KLEISBAUER Jean-Pierre
LACHARD Jean
LAFFARGUE Pierre
LEVY Samuel
LOUCHET Edmond
LOUIS René

LUCIANI Jean-Marie
MAGALON Guy
MAGNAN Jacques
MALLAN- MANCINI Josette
MALMEJAC Claude
MATTEI Jean Frangois
MERCIER Claude
METGE Paul
MICHOTEY Georges
MILLET Yves
MIRANDA Francois
MONFORT Gérard
MONGES André
MONGIN Maurice
MONTIES Jean-Raoul
NAZARIAN Serge
NICOLI René
NOIRCLERC Michel
OLMER Michel
OREHEK Jean

PAPY Jean-Jacques
PAULIN Raymond
PELOUX Yves

PENAUD Antony

Mis a jour 16/11/2016



MM

FIECHI Marius
FIGARELLA Jacques
FONTES Michel
FRANCOIS Georges
FUENTES Pierre
GABRIEL Bernard
GALINIER Louis
POYEN Daniele
PRIVAT Yvan
QUILICHINI Francis
RANQUE Jacques
RANQUE Philippe
RICHAUD Christian
ROCHAT Hervé
ROHNER Jean-Jacques
ROUX Hubert

ROUX Michel

RUFO Marcel

SAHEL José
SALAMON Georges
SALDUCCI Jacques
SAN MARCO Jean-Louis
SANKALE Marc
SARACCO Jacques
SARLES Jean-Claude
SCHIANO Alain
SCOTTO Jean-Claude
SEBAHOUN Gérard
SERMENT Gérard
SERRATRICE Georges
SOULAYROL René
STAHL André
TAMALET Jacques
TARANGER-CHARPIN Colette
THOMASSIN Jean-Marc
UNAL Daniel

VAGUE Philippe
VAGUE/JUHAN Iréne
VANUXEM Paul
VERVLOET Daniel
VIALETTES Bernard
VIGOUROUX Robert
WEILLER Pierre-Jean

PENE Pierre

PIANA Lucien
PICAUD Robert
PIGNOL Fernand
POGGI Louis
POITOUT Dominique
PONCET Michel

Mis a jour 16/11/2016



1967
MM. les
Professeurs

1974
MM. les
Professeurs

1975
MM. les
Professeurs

1976
MM. les
Professeurs

1977
MM. les
Professeurs

1978
M. le Président

1980
MM. les
Professeurs

1981
MM. les
Professeurs

1982
M. le Professeur

1985
MM. les
Professeurs

1986
MM. les
Professeurs

PROFESSEURS HONORIS CAUSA

DADI (Italie)
CID DOS SANTOS (Portugal)

MAC ILWAIN (Grande-Bretagne)
T.A. LAMBO (Suisse)

0. SWENSON (U.S.A))
Lord J.WALTON of DETCHANT (Grande-
Bretagne)

P. FRANCHIMONT (Belgique)
Z.J. BOWERS (U.S.A.)

C. GAIDUSEK-Prix Nobel (U.S.A.)
C.GIBBS (U.S.A))
J. DACIE (Grande-Bretagne)

F. HOUPHOUET-BOIGNY (Céte d'Ivoire)

A. MARGULIS (U.S.A.)
R.D. ADAMS (U.S.A.)

H. RAPPAPORT (U.S.A.)

M. SCHOU (Danemark)

M. AMENT (U.S.A.)

Sir A. HUXLEY (Grande-Bretagne)
S. REFSUM (Norvége)

W.H. HENDREN (U.S.A.)

S. MASSRY (U.S.A.)
KLINSMANN (R.D.A.)

E. MIHICH (U.S.A.)

Mis a jour 16/11/2016



1987
M. le Professeur

1988
MM. les
Professeurs

1989
M. le Professeur

1990
MM. les
Professeurs

1991
MM. les
Professeurs

1992
MM. les
Professeurs

1994
MM. les
Professeurs

1995
MM. les
Professeurs

1997
MM. les
Professeurs

1998
MM. les
Professeurs

T. MUNSAT (U.S.A.)
LIANA BOLIS (Suisse)
L.P. ROWLAND (U.S.A.)

P.J. DYCK (U.S.A.)

R. BERGUER (U.S.A.)

W.K. ENGEL (U.S.A.)

V. ASKANAS (U.S.A))

J. WEHSTER KIRKLIN (U.S.A.)
A. DAVIGNON (Canada)

A. BETTARELLO (Brésil)

P. MUSTACCHI (U.S.A.)

J.G. MC LEOD (Australie)
J. PORTER (U.S.A.)

J. Edward MC DADE (U.S.A.)
W. BURGDORFER (U.S.A.)

H.G. SCHWARZACHER (Autriche)
D. CARSON (U.S.A)
T. YAMAMURO (Japon)

G. KARPATI (Canada)
W.J. KOLFF (U.S.A.)

D. WALKER (U.S.A.)
M. MULLER (Suisse)
V. BONOMINI (Italie)

C. DINARELLO (U.S.A))

D. STULBERG (U.S.A.)

A. MEIKLE DAVISON (Grande-Bretagne)
P.I. BRANEMARK (Suéde)

O. JARDETSKY (U.S.A.)

Mis a jour 16/11/2016



1999
MM. les
Professeurs

2000
MM. les
Professeurs

2001
MM. les
Professeurs

2002
MM. les
Professeurs

2003
M. le Professeur
Sir

2004
M. le Professeur

2005
M. le Professeur

2006
M. le Professeur

2007
M. le Professeur

J. BOTELLA LLUSIA (Espagne)
D. COLLEN (Belgique)
S. DIMAURO (U. S. A))

D. SPIEGEL (U. S. A.)
C. R. CONTI (U.S.A.)

P-B. BENNET (U. S. A.)
G. HUGUES (Grande Bretagne)
J-]J. O'CONNOR (Grande Bretagne)

M. ABEDI (Canada)
K. DAI (Chine)

T. MARRIE (Canada)
G.K. RADDA (Grande Bretagne)

M. DAKE (U.S.A.)

L. CAVALLI-SFORZA (U.S.A.)

A. R. CASTANEDA (U.S.A.)

S. KAUFMANN (Allemagne)

Mis a jour 16/11/2016



IIXXXXXZX

<IXXXZX

IXIXXXZX

ITIXXXXXXXXXXXZXZX

2013

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2014

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2015

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2016

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

BRANCHEREAU Alain
CARAYON Pierre
COZZONE Patrick
DELMONT Jean
HENRY Jean-Francgois

LE GUICHAQUA Marie-Roberte

RUFO Marcel
SEBAHOUN Gérard

FUENTES Pierre
GAMERRE Marc
MAGALON Guy
PERAGUT Jean-Claude
WEILLER Pierre-Jean

COULANGE Christian
COURAND Francois
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

BONGRAND Pierre
BOUVENOT Gilles
BRUNET Christian
CAU Pierre
COZZONE Patrick
FAVRE Roger
FONTES Michel
JAMMES Yves
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles
POITOUT Dominique
SEBAHOUN Gérard
VIALETTES Bernard

EMERITAT

31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017

31/08/2018
31/08/2018
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019

Mis a jour 16/11/2016



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AGOSTINI FERRANDES Aubert
ALBANESE Jacques
ALESSANDRINI Pierre
Surnombre

ALIMI Yves

AMABILE Philippe
AMBROSI Pierre
ARGENSON Jean-Noél
ASTOUL Philippe
ATTARIAN Shahram
AUDOUIN Bertrand
AUFFRAY Jean-Pierre
Surnombre

AUQUIER Pascal
AVIERINOS Jean-Francois
AZORIN Jean-Michel
AZULAY Jean-Philippe
BAILLY Daniel
BARLESI Fabrice
BARLIER-SETTI Anne
BARTHET Marc
BARTOLI Jean-Michel
BARTOLI Michel
BARTOLIN Robert Surnombre
BARTOLOMEI Fabrice
BASTIDE Cyrille
BENSOUSSAN Laurent
BERBIS Philippe
BERDAH Stéphane
BERLAND Yvon
BERNARD Jean-Paul

BEROUD Christophe
BERTUCCI Frangois
BLAISE Didier

BLIN Olivier

BLONDEL Benjamin
BONIN/GUILLAUME Sylvie
BONELLO Laurent
BONNET Jean-Louis
BOTTA Alain Surnombre
BOTTA/FRIDLUND Danielle

BOUBLI Léon
BOYER Laurent
BREGEON Fabienne
BRETELLE Florence
BROUQUI Philippe

BRUDER Nicolas
BRUE Thierry
BRUNET Philippe
BURTEY Stéphane

CHARPIN Denis Surnombre
CHAUMOITRE Kathia

CHAUVEL Patrick Surnombre
CHINOT Olivier

CHOSSEGROS Cyrille

CLAVERIE Jean-Michel Surnombre
COLLART Frédéric

COSTELLO Régis

COURBIERE Blandine

COWEN Didier

CRAVELLO Ludovic
CUISSET Thomas
CURVALE Georges

DA FONSECA David
DAHAN-ALCARAZ Laetitia
DANIEL Laurent
DARMON Patrice
D'ERCOLE Claude
D'JOURNO Xavier
DEHARO Jean-Claude
DELARQUE Alain
DELPERO Jean-Robert
DENIS Daniéle

DESSEIN Alain Surnombre
DESSI Patrick

DISDIER Patrick
DODDOLI Christophe
DRANCOURT Michel
DUBUS Jean-Christophe

DUFFAUD Florence
DUFOUR Henry
DURAND Jean-Marc

DUSSOL Bertrand
ENJALBERT Alain
EUSEBIO Alexandre
FAKHRY Nicolas
FAUGERE Gérard
FELICIAN Olivier
FENOLLAR Florence

FIGARELLA/BRANGER Dominique
FLECHER Xavier

FOURNIER Pierre-Edouard
FRAISSE Alain Disponibilité
FRANCES Yves Surnombre

FRANCESCHI Frédéric
FUENTES Stéphane
GABERT Jean
GAINNIER Marc

GORINCOUR Guillaume
GRANEL/REY Brigitte

GRILLO Jean-Marie Surnombre

GRIMAUD Jean-Charles
GROB Jean-Jacques
GUED] Eric

GUIEU Régis

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUYS Jean-Michel
HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean
HARLE Jean-Robert
HOFFART Louis
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOLIVET/BADIER Monique
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles
KERBAUL Francois
LAFFORGUE Pierre
LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUGIER René

LAUNAY Franck
LAVIEILLE Jean-Pierre
LE CORROLLER Thomas
LE TREUT Yves-Patrice
Surnombre
LECHEVALLIER Eric
LEGRE Régis
LEHUCHER-MICHEL Marie-
Pascale

LEONE Marc

LEONETTI Georges
LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MARANINCHI Dominique
Surnombre

MARTIN Claude Surnombre
MATONTI Frédéric
MEGE Jean-Louis
MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN
Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

Mis a jour 16/11/2016



CARCOPINO-TUSOLI Xavier
CASANOVA Dominique
CASTINETTI Frédéric
CECCALDI Mathieu
CHABOT Jean-Michel
CHAGNAUD Christophe
CHAMBOST Hervé
CHAMPSAUR Pierre
CHANEZ Pascal
CHARAFFE-JAUFFRET
Emmanuelle

CHARREL Rémi

CHIARONI Jacques
NICOLLAS Richard
OLIVE Daniel
OUAFIK L'Houcine
PAGANELLI Franck
PANUEL Michel
PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe
PARRATTE Sébastien
PAUT Olivier

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure

PELLETIER Jean

PETIT Philippe

PHAM Thao

PIARROUX Renaud
PIERCECCHI/MARTI Marie-
Dominique

PIQUET Philippe

PIRRO Nicolas

POINSO Francois

POUGET Jean Surnombre
RACCAH Denis

RAOULT Didier

REGIS Jean
REYNAUD/GAUBERT Martine

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

GARCIA Stéphane

GARIBOLDI Vlad

GAUDART Jean

GENTILE Stéphanie

GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine

GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte

GONCALVES Anthony
REYNAUD Rachel
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth
RIDINGS Bernard Surnombre
ROCHE Pierre-Hugues

ROCH Antoine
ROCHWERGER Richard

ROLL Patrice

ROSSI Dominique

ROSSI Pascal

ROUDIER Jean

SALAS Sébastien

SAMBUC Roland

SARLES Jacques
SARLES/PHILIP Nicole

SASTRE Bernard Surnombre
SCAVARDA Didier
SCHLEINITZ Nicolas

SEBAG Frédéric

SEITZ Jean-Frangois
SERRATRICE Jacques
SIELEZNEFF Igor

SIMON Nicolas

STEIN Andréas

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Francois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

MICHEL Gérard

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MOAL Valérie

MONCLA Anne

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy

MOUTARDIER Vincent
MUNDLER Olivier

NAUDIN Jean
NICCOLI/SIRE Patricia
NICOLAS DE LAMBALLERIE
Xavier

TAIEB David

THIRION Xavier
THOMAS Pascal
THUNY Franck
TRIGLIA Jean-Michel
TROPIANO Patrick
TSIMARATOS Michel
TURRINI Olivier
VALERO René

VEY Norbert

VIDAL Vincent

VIENS Patrice
VILLANI Patrick
VITON Jean-Michel

VITTON Véronique
VIEHWEGER Heide Elke
VIVIER Eric

XERRI Luc

Mis a jour 16/11/2016



PROFESSEUR CERTIFIE

BRANDENBURGER Chantal

PRAG

TANTI-HARDOUIN Nicolas

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE A MI-TEMPS

FILIPPI Simon

PROFESSEUR ASSOCIE A TEMPS
PARTIEL

ALTAVILLA Annagrazia
BURKHART Gary

Mis a jour 16/11/2016



MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITE - PRATICIEN HOSPITALIER

ACHARD Vincent

ANDRE Nicolas

ANGELAKIS Emmanouil
ATLAN Catherine

BACCINI Véronique
BARTHELEMY Pierre
BARTOLI Christophe

BEGE Thierry

BELIARD Sophie

BERBIS Julie
BERGE-LEFRANC Jean-Louis
BEYER-BERJOT Laura
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BUFFAT Christophe
CALAS/AILLAUD Marie-Francoise
CAMILLERI Serge

CARRON Romain
CASSAGNE Carole

CHAUDET Hervé

COZE Carole

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DEL VOLGO/GORI Marie-José
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVEZE Arnaud Disponibilité
DUFOUR Jean-Charles

EBBO Mikaél

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND/BENHAIM Caroline
BERAUD/JUVEN Evelyne (retraite
octobre 2016)
BOUCAULT/GARROUSTE Francgoise
BOYER Sylvie

DEGIOANNI/SALLE Anna

FABRE Alexandre
FOUILLOUX Virginie

FRERE Corinne

GABORIT Bénédicte
GASTALDI Marguerite
GAUDY/MARQUESTE Caroline
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GOURIET Frédérique
GRAILLON Thomas
GREILLIER Laurent

GRISOLI Dominique

GUIDON Catherine
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

JOURDE CHICHE Noémie
KASPI-PEZZOLI Elise

KRAHN Martin

L'OLLIVIER Coralie

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NGUYEN PHONG Karine
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
OUDIN Claire

OVAERT Caroline
PAULMYER/LACROIX Odile
PERRIN Jeanne

RANQUE Stéphane

REY Marc
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée
ROBERT Philippe
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SARLON-BARTOLI Gabrielle
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

SOULA Gérard

TOGA Caroline

TOGA Isabelle
TREBUCHON/DA FONSECA
LABIT-BOUVIER Corinne Agnés
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina TROUSSE Delphine
LAGIER Aude VALLI Marc

LAGIER Jean-Christophe VELLY Lionel
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude VELY Frédéric
LEVY/MOZZICONACCI Annie VION-DURY Jean
LOOSVELD Marie ZATTARA/CANNONI Héléne
MANCINI Julien

MARY Charles

MASCAUX Céline

MAUES DE PAULA André

MILLION Matthieu

MAITRES DE CONFERENCES DES
UNIVERSITES
(mono-appartenants)

DESNUES Benoit
LIMERAT/BOUDOURESQUE Francgoise
MARANINCHI Marie

STEINBERG Jean-Guillaume
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

RUEL Jéréme

MAITRE DE CONFERENCES DES
UNIVERSITES DE MEDECINE
GENERALE
GENTILE Gaétan

Mis a jour 16/11/2016



MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS
ADNOT Sébastien
BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André
CALVET-MONTREDON Céline
GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES

ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana

Mis a jour 16/11/2016



PROFESSEURS ET MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (mono-appartenants)

ANATOMIE 4201

ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH)

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

LA SCOLA Bemard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)

AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre
BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

PAUT Olivier (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)
VELLY Lionel (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
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ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)
SOULA Gérard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)

DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
LAUGIER René (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)
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| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Helene (MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 | AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON Frangois (PR) (69éme section) VEY Norbert (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eéme section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65éme section) (retraite octobre 2016)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

MOAL Valérie (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

NUTRITION 4404

NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
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NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bemard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIARROUX Renaud (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)

NAUDIN Jean (PU-PH)

RUEL Jérédme (MCF) (69éme section)
STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARLESI Fabrice (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)
MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| AMBROSI Pierre (PU-PH)

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001

| BASTIDE Cyille (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

Mis a jour 16/11/2016



A MON PRESIDENT DU JURY

Monsieur le Professeur Pascal ROSSI

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier

Vous me faites I’honneur de présider le jury de ma thése. Je vous remercie de l'intérét
gue vous avez bien voulu porter a ce travalil.

Veuillez recevoir I'expression de ma reconnaissance et de ma respectueuse
considération.



A MES ASSESSEURS

Monsieur le Professeur Jean-Christophe LAGIER

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier

Vous me faites 'honneur de vous intéresser a ce travail et de I'évaluer.

Veuillez recevoir mes plus respectueux remerciements et I'expression de mon profond
respect.

Monsieur le Professeur Associé Sébastien ADNOT

Maitre de Conférences des Universités

J'ai le privilege de vous compter parmi les membres du jury.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sinceres remerciements et de mon profond
respect.



A MON DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Médecin Chef des Services Fabrice SIMON

Chef du pole Formation Enseignement Recherche
Professeur agrégé du Val de Grace
Chevalier de la Légion d'Honneur
Chevalier de I'Ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques

Vous m'avez fait I'honneur de diriger ce travail. Vous m'avez fait partager votre
précieuse expertise. Vous m’avez incité a me dépasser au moment ou j'en avais le
plus besoin. Vous avez su me pousser dans mes retranchements sans relache tout au
long de ce travail. Merci pour le précieux temps que vous m’avez accordé et pour vos

relectures avisées. Je n’en serais pas la sans vous.



ECOLE DU VAL DE GRACE

A Monsieur le Médecin Général Inspecteur Jean-Didier CAVALLO

Directeur de I'Ecole du Val de Grace
Professeur agrégé du Val de Grace
Officier de la Légion d’honneur
Officier de l'ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques

A Monsieur le Médecin Général Inspecteur Humbert BOISSEAUX

Directeur adjoint de I'Ecole du Val de Grace
Professeur agrégé du Val de Grace
Chevalier de la Légion d'honneur
Officier de l'ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES LAVERAN

A Monsieur le Médecin Général Michel GUISSET

Médecin-Chef de I'Hépital d'Instruction des Armées LAVERAN
Chevalier de la Légion d'honneur
Chevalier de I'ordre National du Mérite

Monsieur le Médecin Chef des Services Fabrice SIMON

Chef du pole Formation Enseignement Recherche
Professeur agrégé du Val de Grace
Chevalier de la Légion d'Honneur
Chevalier de I'Ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques

Monsieur le Médecin en Chef Laurent PAPILLAULT DES CHARBONNERIES

Tuteur des Internes des Hopitaux des Armées de Médecine Générale
De I'Hopital d'Instruction des Armées LAVERAN
Chevalier de la Légion d'Honneur
Chevalier de I'Ordre National du Mérite



A TOUS MES COLLABORATEURS

Monsieur le Médecin en Chef Vincent POMMIER DE SANTI, responsable de 'unité
de surveillance épidémiologique au CESPA.

Monsieur le Médecin en Chef Guillaume DESJEUX, médecin-chef de ['unité
d'expertise en santé publique de la CNMSS.

Madame la Pharmacienne en Chef Hélene ASTIER, biologiste a ['Hopital
d'Instruction des Armées LAVERAN.

Monsieur le Médecin Principal Pierre-Yves CORDIER, réanimateur a I'HOpital
d'Instruction des Armées LAVERAN.

Monsieur le Médecin Principal Mathieu CABON, infectiologue a [I'Hépital
d'Instruction des Armées BEGIN.

Madame la Pharmacienne des Armées Sarah LE TOHIC, pharmacienne a I'HOpital
d'Instruction des Armées LAVERAN.

Monsieur le Docteur Marc TANTI, chef de projets de recherches, adjoint au chef du
service de veille sanitaire au CESPA.

Monsieur I'Interne des HOpitaux des Armées Augustin CHIDAINE, interne a
I'H6pital d'Instruction des Armées SAINTE-ANNE.



REMERCIEMENTS

A Angélique, ma chérie. Ton soutien moral et logistique a été primordial tout au long
de la réalisation de cette thése. Merci de m'avoir supporté et de continuer a le faire.
L'annonce au beau milieu de ce travail de l'arrivée de notre future fille me comble de

bonheur. Merci de partager ma vie.

A mes parents, qui ont su m'inculquer les valeurs qui sont aujourd’hui miennes.
Sachez que malgré la distance qui vous empéchera d'étre présent a ma soutenance,

je penserai a vous en ce jour si particulier. Rien n‘aurait été possible sans vous.

A ma sceur, Anne, pour ton soutien tout au long de ces études, pour nos fous rires.
Merci de m'avoir hébergé et nourri (ce qui n'est pas un mince effort) a chacun de mes

nombreux passages a Paris. Et merci pour ta fine gastronomie (notamment les

spatzles !).

A ma tante Marie-Paule, qui m'a toujours gaté depuis mon plus jeune age. Je ne
prends pas assez souvent le temps de t'appeler mais cela ne change rien a I'amour

gue je te porte.

A mon oncle Claude, qui nous a quitté trop tot. Les mots me manquent pour exprimer

tout I'amour que je ressens pour toi. Tu resteras a jamais un modéle pour moi.

A toute ma famille, maternelle et paternelle. Méme si je vous Vois peu, je suis heureux

de vous avoir dans ma vie.

A mes amis Navalais et leurs compagnes, avec qui j'ai tant partagé. Spych (je sais
que tu vas lire cette page en premier !) & Laure, Edouard & Delphine, Pinou &
Alexandra, Gautier & Claire, Alexandre & Claire, Thibault & Marine, Thibault & Hélene,
Rémi & Amélie, Antoine & France. A Nico notre skipper, qui ne rentre pas dans la
catégorie Navalais mais qu'on va affilier pour ses origines bordelaises !



A mes co-internes de LAVERAN, avec qui j'ai partagé ma 2™ maison ces 3

derniéres années.

A Sarah & Franck et Caro & Guillaume, parce que vous ne rentriez pas non plus

dans les 2 catégories précédentes, mais que je vous aime quand méme !

A David, Rémi (les 2), Nico, Pinou, Erwan pour notre passion commune et nos

soirées interminables (allez, une petite der...).
A tous ceux qui ont participé a ma formation :
A I'Ecole Santé Navale, fermée prématurément.

Aux équipes du CHU de Bordeaux et de I'HIA Robert PICQUE qui m’ont recu pendant

mon externat.

A toute I'équipe des urgences de I'HIA LAVERAN avec qui j'ai pour ainsi dire vécu. A
I'équipe de neuro-gastro. A I'équipe de PIT-MIT ou je n’ai jamais été affecté mais ou
je passe littéralement mes gardes. A I'équipe de MPR. A tous les médecins qui m'ont

formé.
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INTRODUCTION

Avec 4,25 millions de déces annuels, les infections respiratoires sont la
troisieme cause de mortalité dans le monde (1). Ce probleme de santé publique affecte
toutes les réegions du monde, avec des spécificités liées a I'épidémiologie microbienne
et le niveau de médicalisation. Dans les pays développés, les infections respiratoires
aigués fébriles (IRAF) sont les infections saisonniéres les plus courantes et affectent
les adultes en moyenne trois fois par an (2). La majorité des IRAF sont causées par
des virus, notamment la grippe saisonniere et parfois des souches pandémiques. Ces
infections, qui sont le plus souvent bénignes, ont un impact fort sur I'organisation et
les dépenses des systemes de santé (3).

L’armée francgaise est particulierement concernée par les IRAF qui constituent
le deuxiéme événement infectieux en termes d’incidence (4). Ceci s’explique a la fois
par le profil démographique de la population militaire (adultes jeunes, vie en
collectivité) et ses spécificités professionnelles (missions en métropole et en outremer,
opérations extérieures (OPEX), soumission a des stress multiples, exposition a un
environnement microbien varié) (5). Les IRAF peuvent rapidement perturber les
missions militaires du fait de I'incapacité transitoire qu’elles provoquent, notamment

lors d’épidémies.

Pour 'armée francgaise (5°™¢ rang mondial en 2017 (6), plus de 300 000 soldats),
la prise en charge et la prévention des IRAF sont un défi quotidien du service de santé
des armées. Il s’agit en effet de limiter leur impact sur la capacité opérationnelle des
forces et la saturation du réseau de soins de premiers recours militaires (7). Pour cela,
le service de santé s’appuie essentiellement sur le réseau de médecine générale
militaire au contact des forces : prise en charge des cas, surveillance épidémiologique,
détection précoce des épidémies, mesures d’hygiéne pour réduire la transmission,
vaccination antigrippale. Pour optimiser I'efficacité de ces mesures complémentaires,
il est nécessaire de tenir compte de I'évolution récente des missions de I'armée
francaise (lutte contre le terrorisme en zones désertiques, opération Sentinelle au
contact de la population) et de la survenue récente d’épidémies (pandémie grippale,
foyers dans des unités en métropole et en opérations extérieures). En premiére

approche, un certain nombre de points perfectibles ont été évoqués en médecine des



forces comme I'absence de diagnostic microbiologique des cas en unité et surtout sur
le terrain, I'absence de recommandations thérapeutiques pour des situations
complexes (épidémies sur le terrain...), la difficulté d’appliquer les mesures d’hygiéne,
ainsi que le questionnement sur la vaccination antigrippale (annuelle pour les

soignants, triennale pour les autres militaires).

En synthése, la question est posée : comment réduire I'impact des IRAF en
milieu militaire ? A ce jour, aucune étude connectant les différentes sources
d’information n’a été conduite par le SSA pour décrire les faits, analyser les déficits et
les points forts, et in fine proposer une réponse de santé publique militaire appropriée

pour les IRAF.

Pour approcher cette question, nous avons reéalisé un état des lieux
« multidirectionnel » sur les IRAF dans les armées a partir des données de la
surveillance épidémiologique ainsi des données internes au service de santé des
armées. Le syndrome « IRAF » fait 'objet d’'une surveillance spécifique dans I'armée
francaise a partir des déclarations faites chaque semaine par les médecins des forces
ou qu’ils soient. La description des IRAF a I'échelon national sur une longue période
(2006-2015) est une aide pour estimer leur incidence, identifier les facteurs associés
a leur incidence et décrire les événements épidémiques. En paralléle, une recherche
documentaire interne a été conduite pour identifier les IRAF graves, les moyens mis
en ceuvre par le SSA pour la prise en charge et la prévention des IRAF en milieu

militaire afin d’évaluer 'adéquation entre le poids des IRAF et |la réponse.



MATERIEL ET METHODE

1. LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE DES ARMEES (SEA)

Le Centre d’épidémiologie et de santé publique des armées (CESPA) a pour
mission de mettre en ceuvre la politique du SSA en matiére d’épidémiologie, de santé
publique et de veille sanitaire. Au sein du CESPA, le service de surveillance
épidémiologique (SSE) a pour mission d’assurer la surveillance de I'état de santé de
I'ensemble des militaires, stationnés en France métropolitaine, outremer ou a
I'étranger dans le cadre de forces de présence ou d'opérations extérieures. Cette
surveillance est réalisée a travers le suivi d'une soixantaine d'événements de santé
déclarés par I'ensemble des centres médicaux des armées (CMA), centres médicaux
interarmées (CMIA), unités médicales opérationnelles et services médicaux de la
marine et les services des hopitaux d’instruction des armées (HIA). Les
épidémiologistes collectent et analysent les données afin d'assurer une meilleure
connaissance des événements de santé et de fournir une rétro-information ou de
diriger des enquétes (figure 1).

La surveillance épidémiologique se définit comme le recueil systématique et
continu d’informations concernant des événements de santé déterminés, leur analyse,
leur interprétation ainsi que leur diffusion a tous ceux qui ont besoin d’étre informés.
Ses objectifs sont au nombre de quatre : estimer I'importance épidémiologique des
affections surveillées, identifier les situations nécessitant une intervention urgente,
évaluer les actions de prévention entreprises, identifier et orienter des axes de
recherche.

Dans les armées, la surveillance épidémiologique est dictée par linstruction
ministérielle 1000 (8) et les circulaires ministérielles mises a jour annuellement. La
stratégie de surveillance épidémiologique est exhaustive sur toutes les formations
(CMA, CMIA, HIA) et sélective sur les événements de santé (une soixantaine
d’événements dont les maladies a déclaration obligatoire au niveau national). Les

praticiens sont le pivot de la surveillance épidémiologique.



La déclaration des événements sous surveillance se fait selon 3 procédures : message
d’alerte, message épidémiologique hebdomadaire (MEH), fiche spécifique de

déclaration (FSD). La procédure de déclaration par MEH ne s’applique pas aux HIA.

Figure 1 : Acteurs de la surveillance épidémiologique des armées.

1 — Enregistrement des données
Biologistes et Praticiens

« Pivots de |a surveillance »

2 — Déclaration des données enregistrées

3 — Collecte des informations déclarées

4 — Analyse des informations Epidémiologistes

« Animateurs du réseau
de surveillance »

9 — Rétro information

6 — Suivi & Enquétes

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Les données épidémiologiques de notre étude étaient issues de cette surveillance.

2. DEFINITION DES CAS

Les IRAF étaient définies dans le message épidémiologique hebdomadaire de
la maniére suivante : « association d’'un catarrhe aigu des voies respiratoires avec
fievre > 38.5°C et d’'une toux. ».

Jusqu'en 2013, les cas de grippe étaient définis de la maniére suivante :
« signes cliniques de grippe avec confirmation biologique (test rapide et/ou polymerase

chain reaction (PCR) et/ou culture) sur un prélévement nasopharyngé. »



3. POPULATION ET PERIODE DE L'ETUDE

La période d'étude était de 2006 a 2015. La population était I'ensemble des
militaires sur la période donnée. L'annexe | récapitule leurs effectifs moyens par année

et par lieu.

4. ANALYSE DES DONNEES

L'étude était épidémiologique, rétrospective sur une période de 10 ans de 2006
a 2015, multicentrique.

Les données ont été récupérées et exploitées sur le logiciel EXCEL® de la suite
MICROSOFT OFFICE®. Les taux d’incidence (TI) pour 1000 militaires ont été calculés
en tenant compte des effectifs déployés sur chaque territoire.

L’ensemble des cas a été étudié par incidence annuelle et hebdomadaire. Des
regroupements géographiques ont été effectués. Un regroupement en six régions a
été réalisé pour une meilleure interprétation des risques régionaux :

- L’Europe comprenant la métropole et le Kosovo

- L’Afrique et Océan Indien comprenant 'Ouganda, le Cameroun, Djibouti, le

Séneégal, le Niger, le Tchad, la République de Cote d’lvoire (RCI), la Guinée, le
Mali, la Républigue Centrafricaine (RCA), le Gabon, ainsi que les Forces
Armées de la Zone Sud de I'Océan Indien (FAZSOI) de Mayotte et de la
Réunion

- L’Atlantigue comprenant les Antilles (Martinique et Guadeloupe) et la Guyane

- Le Moyen Orient comprenant les Emirats Arabes Unis (EAU), la Jordanie, le

Liban, l'lrak et le Qatar

- L’Asie centrale comprenant '’Afghanistan et le Tadjikistan

- Le Pacifigue comprenant la Nouvelle Calédonie et la Polynésie Francaise.
Un second regroupement a été effectué par hémisphére pour mieux étudier I'évolution
des cas d’IRAF et de grippe :
- Nord avec, I'Ouganda, le Cameroun, Djibouti, le Sénégal, le Niger, le Tchad, la
RCI, la Guinée, le Mali, la RCA, ainsi que les régions Atlantique, Europe, Moyen
Orient et Asie centrale.
- Sud avec le Gabon, les FAZSOI et la région Pacifique (Nouvelle Calédonie et

Polynésie francaise).



5. RECHERCHE DOCUMENTAIRE

5.1.Recherche bibliographique scientifique

La recherche bibliographique scientifique s'est déroulée via Internet sur la base
de données Medical Literature Analysis and Retrieval System Ondine (MEDLINE) a
l'aide d'une équation de recherche sur le moteur PubMed. Les articles non disponibles
en libre acces ont été consultés depuis le moteur de recherche des bibliothéques
universitaires de la faculté d'Aix-Marseille Université.

Aucune restriction de lieu n'a été faite. La recherche a été conduite sur tout le
champ du texte. La limite de date suivante a été utilisée : du 1°" janvier 2006 au 26
aolt 2017. Un critére de langue a été utilisé pour sélectionner les articles en anglais
et frangais uniquement.

Pour le syndrome étudié, les mots-clés utilisés étaient : "acute febrile respiratory
infection","acute respiratory infection", "acute lung","respiratory tract infection”, "febrile
respiratory illness”, "acute respiratory illness", "acute respiratory disease".

Pour la population de I'étude, les mots-clés utilisés étaient : "army”, "French

army",

soldiers", "military".

Une seconde recherche a été effectuée sur les principaux agents pathogenes
responsables d’'IRAF. Les termes "influenza" et "adenovirus” étaient trop généralistes
et donnaient beaucoup de bruit en cherchant sur tout le champ du texte. Aprés avoir
fait une recherche large sur les termes IRAF, nous avons effectué la recherche sur les
pathogénes dans le titre uniquement.

Les mots-clés "acute febrile respiratory infection”, "acute lung infection” et

"French army" n’étaient pas détectés par le moteur de recherche.

Ces références ont été directement indexées sur le logiciel Zotero® et classées
par population étudiée (civile ou militaire) et par pays. Les préférences d'exportation

étaient modifiées au profit du format Vancouver.

5.2.Recherche documentaire interne au Service de Santé des Armées

La littérature « grise » interne a été obtenue a partir de différentes sources,

notamment en consultant les sites Intranet du SSA. Les rapports épidémiologiques



des armées et les criteres de déclaration des affections soumises a la SEA ont ainsi

été téléchargés depuis le site du CESPA.

Un corpus d'articles militaires sur les IRAF, la grippe et sa surveillance ainsi
gu’une note sur la prise en charge du Middle East respiratory syndrom Coronavirus
(MERS-CoV) et grippe A ont été fournis par le médecin chef Vincent POMMIER DE
SANTI, épidémiologiste au CESPA, responsable de la SEA et membre du groupe de

travail sur les infections dans les armées.

Le médecin chef des services Fabrice SIMON, pilote national du groupe de
travail sur les infections dans les armées, a fourni la liste des motifs infectieux
d’hospitalisation des militaires en 2014-2015 de la Caisse Nationale Militaire de
Sécurité Sociale (CNMSS) grace au travail du meédecin en chef Guillaume DESJEUX.
Le travail de l'interne des hopitaux des armées Augustin CHIDAINE de I'HIA Sainte-
Anne a permis d’étudier la liste des théses traitant d’infections réalisées par des

internes militaires de médecine générale et d’autres spécialités de 2004 a aolt 2017.

Le médecin principal CORDIER Pierre-Yves, réanimateur a I'HIA LAVERAN et
membre du groupe de travail sur les infections dans les armées, a transmis les causes
infectieuses d’évacuation sanitaire en mission opérationnelle de 2011 a 2016, ainsi

que la proportion dans ces évacuations d’hospitalisation en réanimation.

Les outils diagnostiques disponibles en mission opérationnelle ainsi que les
perspectives d’amélioration ont été fournis a notre demande par la pharmacienne en
chef Hélene ASTIER, biologiste a I'HIA LAVERAN et membre du groupe de suivi
permanent du diagnostic biologique en opération et sur les batiments de la Marine
Nationale (GSP-BiOp).

Les moyens thérapeutiques disponibles en mission ont été demandés a la
pharmacienne des armées LE TOHIC Sarah, pharmacienne a I'HIA LAVERAN et

membre du groupe de travail sur les infections dans les armées.

La part d’enseignement dédiée aux IRAF dans le SSA a été étudiée en
s’appuyant sur le catalogue exhaustif de la formation médicale initiale (Université),
complémentaire et continue (Ecole du Val-de-Grace) établie par le médecin principal
CABON Mathieu, infectiologue a I'HIA BEGIN et membre du groupe de travail sur les

infections dans les armées.



RESULTATS

1. INCIDENCE ET TAUX D'INCIDENCE ANNUELS (SOURCE MEH)

1.1. Incidence en métropole, Outremer et OPEX

Sur la période de 10 ans de 2006 a 2015, 28 942 cas d'IRAF ont été déclarés a
la surveillance épidémiologique. La répartition des cas selon le cadre d’exercice

(OPEX, outremer, métropole) est présentée sur la figure 3.

Figure 2 : répartition des cas d'IRAF dans les armées de 2005 a 2016 (n= 28 942).

H Métropole ™ Outremer ® OPEX

24 413 cas ont été déclarés en métropole (84,3%), 3 211 cas en outremer
(11,1%) et 1 318 cas en OPEX (4,6%). La grande majorité des cas était déclarée en

métropole.

Sur la période d'étude de la grippe (8 ans, de 2006 a 2013), 1 058 cas ont été
déclarés. La métropole totalisait 934 cas (88,3%), l'outremer 101 cas (9,5%) et les
OPEX 23 cas (2,2%).



1.2. Taux d'incidence annuels

Le taux d'incidence annuel global des IRAF dans les armées a été calculé pour

chaque année de I'étude (tableau I).

Tableau | : taux d’incidence annuels moyens des IRAF.

Année Taux d'incidence
2006 11,7
2007 11,0
2008 8,0
2009 25,9
2010 4,6
2011 5,4
2012 6,1
2013 6,0
2014 3,0
2015 4,3

Sur la durée de I'étude, la tendance était a la baisse du Tl moyen par année,
passant de 11,7 en 2006 a 4,3 en 2015. On notait un pic exceptionnel en 2009 ou 25,9
militaires sur 1000 ont été affectés par une IRAF. Les taux d'incidence calculés par
cadre d'exercice placent la métropole derriére |I'outremer et les OPEX, avec 8 cas pour
1000 militaires en moyenne contre 13,2 en outremer et 14,4 en OPEX. Ces taux

d'incidence sont représentés sur la figure 3.
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Figure 3 : taux d'incidence des IRAF par cadre d'activité de 2006 a 2015.
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Le tableau Il présente les taux d’incidence annuels de la grippe. Le Tl moyen
de la grippe de 2006 a 2013 était 0,4 cas pour 1000 militaires. L'augmentation du taux
d'incidence des cas confirmés de grippe lors de la pandémie de 2009 est majeure avec
une majoration d'un facteur 19. Il existait le méme facteur en termes de décroissance
de 2009 a 2010.

Tableau Il : taux d’incidence annuels moyens de I'événement grippe.

Année Taux d'incidence
2006 0,1
2007 0,1
2008 0,1
2009 1,9
2010 0,1
2011 0,2
2012 0,2
2013 0,2
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1.3. Taux d'incidence par territoire

Les cas d'IRAF ont eu lieu en France métropolitaine et dans 24 autres pays ou
territoires de déploiement de lI'armée francaise. Les taux d'incidence moyens sur la
période de déclaration sont répertoriés dans le tableau Ill, par ordre décroissant de

taux d'incidence.

Tableau lll : taux d’'incidence moyens des IRAF déclarées par territoire sur la période 2006-2015.

Nombres d’années de

Pays déclaration* Nombre de cas TI
Tadjikistan 8 196 82,3
Afghanistan 9 700 45,1
Emirats Arabes Unis 8 175 42,3
Nouvelle Calédonie 10 954 30,3
Ouganda 4 2 29,9
Cameroun 2 2 20,0
Polynésie Francaise 10 448 17,5
Jordanie 2 3 17,2
Antilles 10 577 13,2
Djibouti 10 329 13,1
Liban 10 132 11,8
Irak 1 5 10,7
FAZSOI 10 457 9,4
Métropole 10 24413 8,2
Sénégal 10 71 8,0
Niger 3 9 7,2
Tchad 10 84 6,6
Kosovo 10 70 6,6
RCI 10 80 52
Guinée 1 1 4.2
Guyane 10 165 4,2
Gabon 10 35 4.2
Mali 3 19 2,8
RCA 10 14 2,3
Qatar 1 1 1,2

* Pour certains territoires, la période de déploiement est inférieure a la période d’étude

Les nombres de cas incidents les plus élevés sur la période étudiée étaient en

métropole (24 413 cas), en Nouvelle Calédonie (954 cas) et en Afghanistan (700 cas).
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Les taux d'incidence calculés les plus élevés étaient au Tadjikistan (82,3 cas pour
1 000 hommes), en Afghanistan (45,1 cas pour 1 000 hommes) et aux Emirats Arabes
Unis (42,3 cas pour 1 000 hommes). Le taux d'incidence moyen sur la période en

métropole est de 8,2 cas pour 1 000 hommes.

En dehors du Qatar qui n'avait déclaré qu'un seul cas, 8 des 10 derniers
territoires par taux d'incidence sont africains : Sénégal, Niger, Tchad, RCI, Guinée,
Gabon, Mali et RCA.

L'évolution du taux d'incidence par année en fonction des territoires permet

d'isoler des pics épidémiques (figure 4).

Figure 4 : taux d'incidence moyens annuels de 2006 a 2015 en fonction des territoires.
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Aux EAU, le taux d’incidence pour 1.000 hommes a dépassé 100 (soit 1 homme
sur 10) en 2008 (181,2) et 2009 (378,5). Ce taux a également été dépassé en Nouvelle
Calédonie en 2006 (117,9), ainsi qu’au Tadjikistan en 2006 (203,8) et en 2009 (437,8)

avec le plus haut taux d’incidence annuel de cette étude.

13



Etant donné les petits nombres de cas déclarés pour la grippe, cette derniére a

été étudiée par incidence.

1.4. Incidence et taux d'incidence par région

Les territoires décrits ci-dessus ont été regroupés en 6 régions géographiques.
La figure 5 représente la répartition des cas incidents d'IRAF dans les 6 régions,

classées par ordre décroissant d'incidence.

Figure 5 : répartition des Incidences par région sur la période 2006-2015.

Europe 84,6%
Pacifique 4,8%
Afrique et océan Indien 3,8%
Asie centrale 3,1%
Atlantique 2,6%
Moyen Orient 1,1%
0 5000 10000 15000 20000 25000 30000

L'Europe (dont la France métropolitaine) est la région qui comptait le plus de
cas sur la période. Parmi les autres régions, le Pacifique était le lieu du plus grand
nombre de déclarations avec 1 402 cas (4,8%) devant la zone Afrique et Océan Indien
(1 103 cas, 3,8%).

L'évolution des taux d'incidence moyen annuel par région a été représenté sur

la figure 6.
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Figure 6 : Evolution du taux d'incidence des IRAF par région sur la période 2006-2015.
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Il existait un pic du taux d'incidence moyen par an en 2009 dans toutes les
régions sauf au Moyen Orient. En 2006, les taux d'incidence en Asie Centrale et dans
le Pacifique étaient également élevés, respectivement a 106,7 et 81,8 cas pour 1 000
hommes. L'Asie Centrale connaissait €également une croissance conséquente de son
taux d'incidence de 2011 a 2014 passant de 6,8 a 127,0 cas pour 1 000 hommes,
dépassant son pic de 2009. Il n'y avait pas de déclaration au-dela de 2014, les troupes

francaises ayant été retirées de ces théatres d'opération.

Les incidences et taux d'incidence moyen par pays sur la période d'étude ont

été représentés sur une carte (figure 7) grace au travail de I'équipe du CESPA.
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Figure 7 : Incidence et taux d’incidence des IRAF dans les Armées sur la période 2006-2015.
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Sur cette carte, il apparait que les faibles taux d'incidence étaient principalement
regroupés en Afrique subsaharienne (exception faite de I'Ouganda). Les régions a fort
taux d'incidence étaient I'Asie centrale, le Moyen Orient, ainsi que les Tiles de

I'Atlantique et du Pacifique.

1.5. Incidence cumulée par semaine

Sur la période étudiée, il existe en métropole une augmentation notable des
incidences cumulées hebdomadaires entre les semaines 45 et 10, soit la fin de
I'automne et la période hivernale. Les valeurs les plus basses sont retrouvées entre la
15¢me et la 35°™ semaine (<200 cas), correspondant a la période du printemps et de

I'été (mi-avril a début septembre).

En revanche, aucune saisonnalité d’incidence n’est observée en OM/OPEX
(figure 8). L’ensemble des incidences cumulées se situent entre 28 et 194 cas tout au

long de I'année.

Figure 8 : incidences d'IRAF cumulées par semaine en métropole et en mission de 2006 a 2015.
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Le constat était le méme pour les cas de grippe, puisque I'on observe aussi une

saisonnalité en métropole, mais pas en OM/OPEX (figure 9).
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Figure 9 : incidences de grippes cumulées par semaine en métropole et en mission de 2006 & 2013.
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1.6. Incidence et taux d'incidence hebdomadaires selon I’lhémisphére

L'incidence par hémisphere par semaine sur I'ensemble de la période est
représenté sur la figure 10. Concernant I'hémisphéere Nord, on retrouvait la saisonnalité
hivernale avec une majorité des cas entre les semaines 45 et 10. La semaine du pic
d'incidence en hémisphere nord le plus élevé était en moyenne en semaine 6. Les cas

dans I'hémisphére sud ne suivaient pas de répartition saisonniere.

En 2009, I'hémisphére sud déclarait une incidence de 146 en semaine 33. En
hémisphére nord, il existait un premier pic a 361 cas en semaine 37 (+ 4 semaines).
Le nombre de cas maximal de I'étude est atteint sur le second pic de 2009 en
hémisphére nord, 778 cas en semaine 47 (+14 semaines par rapport a 'hémisphére
sud).
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1.7. Incidence hebdomadaire : cas particulier de 2009

Sil'on étudie la période de 2009, un premier pic de taux d'incidence apparaissait
en semaine 33 dans la région Pacifique et en Afrique et Océan Indien (figure 11). Il
était suivi par un pic a 37 semaines en Atlantique (+ 4 semaines). Le dernier pic
concernait I'Asie centrale en semaine 44 (+11 semaines). Il n'y avait pas
d'augmentation des Tl au Moyen Orient. En Europe, il existait une premiére
augmentation des Tl de la semaine 34 a la semaine 42 précédant I'épidémie
saisonniere habituelle. Cette majoration des cas a l'automne 2009 sur les mémes

semaines s’observait aussi sur la figure 8.

Le profil épidémique était similaire pour les cas de grippe sur la méme période,
(figure 12), avec un pic a la 33°™ semaine en région Pacifique, a la 37¢™ semaine en
Atlantique, et un pic maximal en Asie centrale a la semaine 45 (contre 44 pour les
IRAF).

Figure 11 : évolution des taux d'incidence par région sur I'année 2009.
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Figure 12 : évolution des taux d'incidence de la grippe par région sur I'année 2009.

1 3 5 7 9

Asie centrale

Pacifique

Atlantique

TI maximum Asie centrale S45

3eme pic Asie centrale S43

2eme pic Asie centrale S39

Tl maximum Pacifique et
premier pic Asie centrale S33

Europe

A

11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

TI maximum
Atlantique S37

Moyen Orient

\\

VAN

Afrique et Océan Indien

2. RESULTATS DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

2.1. Recherche bibliographique scientifique

Au total, 297 résultats ont été obtenus (tableau IV).

Tableau IV : nombre de résultats par recherche PubMed (15/08/2017).

AND army soldiers military TOTAL

"acute respiratory Infection" 4 5 15 24
"respiratory tract infection" 8 12 41 61
"febrile respiratory illness" 6 1 31 38
"acute respiratory disease" 12 0 31 43
"acute respiratory illness" 2 1 14 17
influenza 8 7 56 71
adenovirus 2 0 32 34
"Q fever" 1 1 3 5
Streptococcus pneumoniae 1 0 2 3
legionellosis 0 0 1 1

TOTAL 32 19 132 297




Le dédoublonnage ramenait ce total a 219 références. Parmi ces références,
une sélection fut réalisée pour ne garder que les plus pertinentes. Les 94 références

sélectionnées sont référencées dans I'annexe Il. La figure 13 récapitule ces étapes.

Figure 13 : recherche bibliographique sur PubMed (15/08/17)
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Ces références étaient toutes des articles de revue médicale. Un article traitait
de la population civile, les 93 autres de populations militaires. L'armée américaine était
la plus productive, avec 53 résultats sur les 94 (56,4%), soit plus d'un article sur deux.
Venaient ensuite la Corée du Sud (8 articles), puis Singapour (7 articles). La France

arrivait en 3™ position avec la Finlande (5 articles, soit 5,3%) (figure 14).

Figure 14 : répartition des articles de la bibliographie par armée concernée.
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2.2. Recherche documentaire interne au Service de Santé des Armées

Le soutien médical opérationnel de l'armée francaise s'articule en quatre
niveaux capacitaires distincts, dénommés « rbles », selon la doctrine du Service de
Santé des Armées et en cohérence avec lorganisation des autres armées
occidentales. Les moyens diagnostiques et thérapeutiques sont déterminés en

fonction de ces roles.

Figure 15 : le soutien médical opérationnel dans le service de santé des armées francais.
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1. R6le 1 : médicalisation au contact

Ce sont les unités médicales opérationnelles (UMO), les postes médicaux et les
équipes médicales mobiles, positionnés au plus prés des combattants. On en
dénombre un peu plus de 15 pour I'opération Barkhane.

lls assurent :

e Lareleve, en ramassant les victimes et en pratiquant les gestes d’urgence,

e Le conditionnement médical primaire, permettant une évacuation meédicale

(MEDEVAC) tactique vers une UMO de rdle 2.
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2. Rble 2 : Réanimation et chirurgicalisation au contact

Appelés UMO de role 2, ce sont les modules de chirurgie vitale, les antennes
chirurgicales et les groupements médico-chirurgicaux. Actuellement, on compte
40 équipes projetables, dont 10 simultanément. Elles assurent la catégorisation
médico-chirurgicale des blessés, en définissant l'urgence du traitement, et le
traitement chirurgical orthopédique et/ou viscéral précoce avec une réanimation péri-
opératoire initiale. L’autonomie des antennes chirurgicales est de deux jours avec une
moyenne de 12 chirurgies lourdes par jour.

A partir de ce niveau d’engagement, une unité de distribution des produits de
santé (UDPS), dirigée par un pharmacien peut étre déployée. C’est le cas pour

'opération Barkhane a Niamey (Niger).

3. Réle 3 : Traitement des blessés sur le théatre

C’est I'hopital médico-chirurgical, ou UMO de réle 3, comme a Kaboul.
Actuellement, aucun n’est déployé. Il assure le traitement des blessés sur le théatre
avec des capacités chirurgicales et de réanimation lourde. Il compte un ou plusieurs
blocs et des équipements d'imagerie médicale, voire un scanner, un laboratoire
d’analyse, un cabinet dentaire et des modules de chirurgie spécialisée.

L’approvisionnement des services est géré par un pharmacien.

4. Role 4 : Traitement définitif et rééducation

Ce sont les hoépitaux militaires de plateforme, ou toute structure de niveau
équivalent d’'un pays allié. Pour les blessés nécessitant un traitement définitif en
métropole, une MEDEVAC stratégique est effectuée par des équipes préconstituées,
en alerte opérationnelle a trois heures, dites de dispositif santé de veille opérationnelle
(DSVO). lIs sont évacués par Falcon, voire par le module de réanimation des patients
a haute élongation d’évacuation (MoRPHEE), permettant de transporter 6 blessés

lourds ou 12 blessés légers sur plus de 7 000 km.
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2.1.1. Les moyens diagnostigues

Jusqu’en 2017, aucun moyen microbiologique n’était mis a disposition pour le
diagnostic des IRAF en opération extérieure en réle 1, ni en réle 2. lls n‘apparaissent
gu'a partir des groupements médico-chirurgicaux (GMC) et des hopitaux militaires de

campagne (HMC). lls sont répertoriés dans le tableau V.

Tableau V : moyens microbiologiques actuels pour le diagnostic des IRAF.

Réle 1 * Réle 2 ACA * Réle 2+ GMC ** Réle 3 HMC **
Aucun moyen pour  Aucun moyen pour - Examen direct par coloration de Gram
le diagnostic le diagnostic (bactéries sauf les mycobactéries et levures)
microbiologique microbiologique (*) - Ag solubles pneumocoque (urines)

Gaz du sang - Examen direct de mycologie
- Culture de tout type de bactéries (sauf
mycobactéries)
- Ildentification des entérobactéries,

P. aeruginosa, S. maltophila, Acinetobacter,
Neisseria, pneumocoque, streptocoque,

S. aureus
- Antibiogramme restreint (lecture manuelle)
Mycologie

* . d’aprés le tableau de composition des Antennes Chirurgicales AC/05 version 2012-00) ;
** . d’aprés la dotation des laboratoires de campagne LCO5 version 2012.

2.1.2. Les moyens thérapeutigues

Les traitements anti-infectieux disponibles au catalogue en fonction des
réles sont répertoriés dans le tableau VI. Les traitements accessibles dés le role 1
permettent de couvrir un large spectre bactérien, en l'occurrence la plupart des
bactéries en cause dans les infections respiratoires hautes et les pneumonies
communautaires, voire provoquées. En revanche, on observe que I'éventail des
antiviraux est plus limité, restreint a [Iaciclovir, au valaciclovir, ainsi qu’aux
antirétroviraux (emtracitabine+ténofovir, lopinavir+ritonavir) réservés aux accidents
d’exposition au VIH. L’oseltamivir est absent des lots de médicaments des roles 1, 2
et 3.
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Tableau VI : traitements anti-infectieux au catalogue selon les réles 1, 2 ou 3.

Roéle 1
Aciclovir
Amoxicilline

Amoxicilline+acide clavulanique

Azithromycine
Benzylpénicilline
Cefpodoxime
Ceftriaxone
Cefuroxime
Ciprofloxacine
Clarithromycine
Clindamycine
Cloxacilline
Doxycycline
Emtricitabine+ténofovif
Fosfomycine trométamol
Gentamicine
Lopinavir+ritonavir
Metronidazole
Ofloxacine
Pivmécillinam
Pristinamycine
Rifampicine
Roxithromycine
Spiramycine
Valaciclovir
Vancomycine

Role 2

Cefazoline
Ceftazidime
Imipenem cilastatine
Penicilline G
Piperacilline
Piperacilline tazobactam
Triméthoprime sulfaméthoxazole
Amikacine

Roéle 2+/3
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2.1.3. Les évacuations sanitaires

Le tableau VII détaillait les causes d'évacuation sanitaire aérienne (EVASAN)
pour motif infectieux entre 2011 et 2016. Il apparait que 13 cas, soit 4,6% de ces
EVASAN avaient pour cause une pneumopathie. L'analyse du tableau global des
EVASAN sur la période d'étude montre que les infections respiratoires sont la
6°™e cause infectieuse d’évacuation sur cette période, derriére les kystes sacro-
coccygiens, l'appendicite, le paludisme, les infections de la peau et tissus mous, les

abces divers et les pathologies uro-génitales.
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Tableau VII : causes des évacuations sanitaires d'origine infectieuse de 2011 a 2016.
(Source : EMO Santé, DCSSA, Paris ; MP CORDIER, HIA LAVERAN, MARSEILLE)

Problématique infectieuse

2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total

Non 696 629 780 641 643 554 3943
Oui 48 28 76 61 42 30 285
Abces - kyste sacro-coccygien 11 4 14 7 8 3 a7
Abces - phlegmon doigt 4 1 5
Abceés divers 3 11 3 2 3 22
Abces sphere ORL 2 2 1 1 6
Accident d'exposition au sang 1 1
Arthrite septique 2 1 1 4
Bilharziose 1 1
Choc septique 1 1
Cholécystite - angiocholite 4 3 2 2 12
Dengue 1 1
Digestif - autres 1 1 5 3 1 11
Digestif - diarrhée 1 1
Digestif - péritonite 3 1 1 1 1 7
Digestif - suite appendicectomie 2 7 10 7 7 5 38
Hépatite virale C 1 1
Infection dentaire 2 1 4 2 9
Infection de matériel d'ostéosynthese 1 1
Mastoidite 1 1
Méningite 1 1 2
Mononucléose 2 2
Morsure de chauve-souris 3 3
Morsure de chien 1 1 1 3
Ophtalmo 1 3 3 1 8
Oreillons 1 1
Ostéite 1 1
Otite 2 2
Paludisme 4 1 7 11 8 3 34
Parasitose sans précision 1 1
Pathologie uro-génitale 4 2 1 2 2 2 13
Peau et tissus mous 3 3 6 7 3 2 24
Plaies infectées 2 1 3
Pneumopathie 1 1 3 4 3 1 13
Syndrome FIESSINGER LEROY REITER 2 1 3
Toxoplasmose 1 1 2
Tuberculose 1 1
Potentielle 115 69 82 84 66 74 490
Adénopathies 3 4 1 2 4 14
Arthrites 2 1 1 4 7 15
Brllures 5 2 15 5 11 1 39
Digestif - autres 2 3 4 3 5 17
Digestif - diarrhée 1 2 4 2 1 1 11
Digestif - syndrome appendiculaire 1 1 1 1 1 5
Hépatite 1 1 2 4
Hyperthermie - tableau aspécifique 1 1 1 2 6 1 12
Lésions dentaires 1 1 5 1 1 9
Myocardite 2 1 3
Ophtalmo 6 1 8 5 6 7 33
Pancréatite aigue 1 2 1 1 1 6
Pathologie respiratoire - dyspnée 2 3 4 4 4 5 22
Pathologie uro-génitale 2 3 2 4 11
Peau et tissus mous 2 2 4 8
Péricardite 2 3 4 9
Pigure insecte 1 1
Plaies 55 19 20 21 15 18 148
Traumatisme pénétrant 33 28 11 31 7 13 123
Total 859 726 938 786 751 658 4718
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2.1.4. Les hospitalisations

Tableau VIII : causes infectieuses d'hospitalisations en HIA liées a une IRAF en 2014 et 2015.
(Source : MC DESJEUX, CNMSS, TOULON)

Cause de I'hospitalisation 2014 2015
Rhinopharyngite 2 4
Sinusite aigué 21 26
Pharyngite aigué 31 28
Laryngite et trachéite aigué 1

Laryngite obstructive aigué, épiglottite aigué 1
Infection aigué des voies respiratoires supérieures 6 6
Grippe A identifiée 4 6
Grippe, virus non identifié 16 6
Maladie du nez et des sinus 1 3
Maladie des voies respiratoires 14 12
Leptospirose 2 10
Mycobactéries (autres) 2 1
Coqueluche 1

Fievre Q 3 1
Rougeole 1

Histoplasmose 2
Aspergillose 2

Cryptococcose

Pneumocystose 1
Pneumopathies virales 5
Pneumonie a Streptococcus pneumoniae 6 6
Pneumopathie a Haemophilus influenzae 2
Pneumopathie bactérienne 43 39
Pneumopathie due a d'autres micro-organismes 87 72
Pneumopathie due a des substances solides et liquides 2
Bronchite aigué 13 22

Bronchiolite aigué 1
Affection pulmonaire interstitielle 1
Pyothorax 4 1
Abceés du poumon et du médiastin 3

Epanchement pleural 11 11
Affection pleurale 1 1
TOTAL 279 277
TOTAL des causes infectieuses d'hospitalisation 4947 4945

Le tableau VIII recensait les causes infectieuses d'hospitalisation en lien avec
une IRAF dans les hopitaux militaires en 2014 et 2015. Ces dernieres représentaient
279 cas en 2014 et 277 cas en 2015, soit 5,6% pour les deux années. Ces données

placent les IRAF avant les diarrhées infectieuses (2,8% en 2014 et 2,6% en 2015) ou
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encore le paludisme (3,6% en 2014 et 2,5% en 2015) en tant que motif d’hospitalisation
des militaires. Elles étaient cependant moindres que les affections cutanées (15,3% et

16,9%) et les affections des voies urinaires, majoritaires (22,1% et 22,6%).

2.1.5. La formation

Le tableau IX montre le nombre d'heures de formation des médecins militaires
sur les maladies infectieuses et tropicales a l'université de Lyon, a I'école de santé des
armées (ESA), puis lors des formations spécialisées de I'école du Val de Grace
(EVDG).

Les IRAF dont la grippe faisaient I'objet d'un total de 16 heures de formation sur
'ensemble du cursus d’un étudiant militaire en médecine, réparties comme suit : 12
heures en formation initiale universitaire, une heure en formation initiale a I'ESA et 3
heures de formation spécialisée a I'EVDG.

D'aprés nos données, c'est un des syndromes les plus enseignés dans les
maladies infectieuses et tropicales. Ces 16 heures de cours représentent environ 7 %
des 232 heures de formation sur les maladies infectieuses et tropicales. Les IRAF sont
essentiellement enseignées a l'université, avec une déclinaison militaire a I'EVDG.

Il N’y a pas d’enseignement dédié spécifiquement aux IRAF dans la formation

continue institutionnelle.
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Tableau IX : formation des médecins militaire sur les maladies infectieuses et tropicales.

(Source : EVDG ; MP CABON, HIA BEGIN, SAINT-MANDE)

Formation initiale

Formation initiale

spécialisée
(PCEM-DCEM) p(TCEM)
Université ESA EVDG
Paludismes 4 6 4,75
Arboviroses (dengue, Zika, chikungunya) 2 3 2
Arboviroses (autres) 2
Leishmanioses cutanées 2 4 2
Infections invasives a méningocoque 5 2 2,75
Grippes 4 1 1,5
Tuberculose 8 1 2,25
Maladies Hépatites virales A & E 4
Hépatites virales B & C 4
Infection par le VIH 6 2
IST hors VIH 8 3,5
Leptospirose
Bilharziose 4 3 1,5
Helminthoses digestives 8 3 2,25
Gale 6 3 2
Agents du risque B 4 8
Fievres d’origine inexpliquée en OPEX 1 1,25
Diarrhée en OPEX 1 2
Syndromes |nfections respiratoires aigués fébriles 12 1 3
Dermo-hypodermites 4 3 2
Hyperéosinophilie 2
AES ESAR 2 1
Morsures animales 1,75
Situations U L o
Plaies de guerre
Urgences infectieuses
Gestion d'une épidémie 1 2,5
Lutte antivectorielles 3,5
Chimioprophylaxie antipaludique 4
Antibiothérapie 16,25 1
Vaccination 2 8
Hygiéne de I'eau et des aliments 1 2 2,5
Thémes  Hygiéne fécale 1
Hygiéne des mains 6 2
Hygiéne respiratoire 1
Hygiéne en structure de soins 1
Education sanitaire
Antibiorésistance 2
Guyane 0,75
Afrique saharienne 0,75
Régions  Corne de I'Afrique 1
Afrique forestiere
Océan Indien
TOTAL 117 36 79
Moyenne 49 2,4 2,4
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2.1.6. Les théses

A partir de I'inventaire des théses soutenues entre novembre 2004 a aodt 2017
par les internes des hoépitaux des armées, toutes spécialités, il a été réalisé d’abord
une recherche des théses abordant une problématique infectieuse (IHA CHIDAINE,
HIA SAINTE-ANNE, TOULON), puis une requéte spécifique sur les mots-clés
« respiratoire », « pneumopathie », « pneumonie ». Dix théses ont été identifiees
(annexe lll) : 7 traitaient de patients hospitalisés, les trois autres d’infections précises
sur un petit effectif. Il N’y a eu aucune these sur les infections respiratoires aigués dans

les armées sur la période étudiée.
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DISCUSSION

1. SANTE PUBLIQUE MILITAIRE

La surveillance épidémiologique des infections respiratoires aigués fébriles,
dont la grippe, s’avére une nécessité dans les armées. Avec un taux d’incidence
annuel moyen de 8,6 cas pour 1000 militaires, les IRAF figurent parmi les événements
infectieux les plus fréquents au sein des forces, en métropole, en outremer et lors des
OPEX. Il est vraisemblable que ce taux est sous-estimé du fait de plusieurs biais : non
consultation pour les formes simples, consultation en secteur civil, sous-déclaration
des cas vus en CMA ou sur le terrain. Pendant les années ou la grippe était surveillée
spécifiquement, le taux d’incidence de cette virose était a I'évidence également sous-
estimé du fait des contraintes imposées par la nécessité d’'une confirmation
microbiologique.

Si 'on met de c6té le pic épidémique de 2009, on note une tendance générale
a la baisse des IRAF sur la période de I'étude. Cette tendance peut refléter une
moindre déclaration et/ ou une meilleure efficacité des mesures préventives : hygiéne
des mains, vaccination antigrippale triennale, vaccination antipneumococcique dans
I'enfance. Une étude spécifique est nécessaire pour analyser cette évolution.

En fin d’année 2008 et au début de 'année 2009 avant la découverte du "patient
zéro" de la grippe A (H1N1)pdmQ9 fin mars, il y a eu deux grands clusters d’IRAF aux
Emirats Arabes Unis et au Tadjikistan. Au Tadjikistan, l'incidence a été tres élevée
avec un taux d’attaque de 16% des militaires sur place. Ces deux pays sont avec
I'Afghanistan les 3 pays ou I'on reléve les plus grands taux d'incidence dans notre
étude. L'armée américaine faisait le méme constat avec ses soldats basés en Iraq et
en Afghanistan. Outre le climat continental avec une baisse des températures a la
saison hivernale, I'exposition permanente aux poussiéres et au sable, aux fumées
pétrochimiques était évoquée comme facteur de risque d'IRAF (10).

Les taux d’incidence annuels des IRAF et de la grippe (quand elle était
surveillée) ont varié sans ambiguité avec les saisons en métropole. Les cas ont été
majoritairement déclarés en automne et hiver. Cette saisonnalité n’était pas observée
en outremer et en OPEX ou les cas étaient sporadiques tout au long de l'année, avec

parfois de petites épidémies localisées. L’'étude comparative des fluctuations du taux
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d’incidence des IRAF entre les deux hémisphéres n’a pas montré un décalage de six
mois comme on aurait pu s’y attendre du fait de I'inversion des saisons. Ceci peut
s’expliquer du fait des lieux des missions qui sont majoritairement en zone
intertropicale, notamment en Afrique et dans les départements francais des
Ameériques.

L’étude isolée de 'année 2009, année de la pandémie grippale A(H1N1), est
instructive pour mieux percevoir I'impact de cette épidémie sur les forces armées
(figure 9). La grippe a atteint les militaires en métropole comme hors métropole, avec
un pic exceptionnel de cas confirmés a pres de 20 fois le taux de base du fait
notamment d’'une demande de confirmation des cas suspects. Parallélement, il a été
constaté une augmentation des cas d’IRAF dans tous les territoires, probablement en
lien avec des cas non confirmés de grippe ou des surinfections par d’autres

pathogénes (figure 16).

Figure 16 : Circulation des agents pathogenes lors des périodes d'épidémie et de pandémie grippales
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Les figures 6 et 10 sont instructives pour percevoir la dynamique
spatiotemporelle de cette pandémie. On a observé une propagation de la maladie
d'abord en hémisphére sud a la semaine 33 (mi-aodt), puis dans I'hémisphere nord a
partir de l'automne. Il s’agit du schéma classique de diffusion des nouvelles souches
grippales, ce décalage étant mis a profit chaque année pour synthétiser les vaccins
antigrippaux a partir des trois souches dominantes dans I’hémisphére sud. A ce titre,
nous signalons que ce procédé ne nous permet pas de disposer a temps de vaccin

adapté pour les militaires en mission dans I'hémisphére sud.

2. PROBLEME DE MEDECINE DES FORCES

Par leur impact clinique, leur taux d’incidence et la nécessité fréquente de soins
médicaux, les IRAF constituent un probleme de médecine générale militaire. Dans
I'armée américaine, les IRAF sont associées a une baisse de performances jusqu'a
33,8% (11), constituent la premiére cause infectieuse de mise en route d'un traitement,
et génerent 25 a 30% des hospitalisations du personnel militaire (9). S’y surajoute le
caractere épidémique qui peut rapidement saturer le systéeme de soins primaires,
notamment en mission opérationnelle.

En premier lieu, les IRAF posent un probleme diagnostique aux médecins des
forces comme a tout autre médecin généraliste en poste isolé. Le manque de
spécificité des symptdmes respiratoires est un frein important au diagnostic clinique.
Le choix du transfert du patient d'un role 1 vers un role 2, voire d'un role 2 vers un role
3, est rendu difficile par I'absence de diagnostic microbiologique. En OPEX en 2017,
les réles 1 et 2 sont dépourvus d’outils diagnostiques microbiologique et seuls les roles
2 peuvent disposer d’'imagerie thoracique. Dans les cabinets médicaux militaires en
métropole, il est possible de disposer de test de diagnostic rapide (TDR) a
streptocoque A. Au vu de l'incidence des IRAF en outremer et en OPEX, la mise a
disposition d’outils diagnostiques appropriés aux besoins des rbles 1 et 2 serait une
aide significative pour la prescription d’anti-infectieux : antibiotiques et oseltamivir, et
pour la décision de mesures barrieres. C'est avec ces objectifs que le GSP-BiOp a
rédigé une proposition de dotation de niveau 1 et 2, ne suivant pas la répartition
habituelle par réle mais a adapter selon les conditions climatiques, la saison, la durée
le lieu de la projection (tableau X).
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Tableau X : Projet du groupe de suivi permanent du diagnostic biologique en opération et sur les batiments de la

marine nationale (GSP-BiOp)

Niveau 1 Niveau 2

- Examen direct par coloration de Gram - Examen direct par coloration de Gram
(bactéries sauf les mycobactéries et levures) (bactéries et levures), coloration d’Armand

- Examen direct de mycologie pour les mycobactéries
- TDR: - Culture de tout type de bactéries (sauf
o Antigénes solubles mycobactéries) ) B
pneumocoque, légionelle. - Identification des entérobactéries,
o TDR streptocoque aeruginosa, S. maltophila, Acinetobacter,

o TDR grippe (selon les

conditions), groupage), S. aureus, C. albicans

automatisée) et interprétation
phénotypes de résistance

Cette évolution devra permettre de poser un diagnostic d'angine a streptocoque
A, principale indication a une antibiothérapie dans les infections respiratoires hautes,
ainsi que le diagnostic précoce de la grippe. Le diagnostic microbiologique des

infections respiratoires basses se ferait au besoin en role 2.

3. GRAVITE

Au vu des données sur les évacuations sanitaires (6™ rang) et des
hospitalisations (5,6% des motifs infectieux en 2014-2015), il apparait que les IRAF
séveres ou compliquées sont rares dans I'armée francaise. A titre de comparaison, les
IRAF étaient la premiere cause non traumatique d'EVASAN en Afghanistan de 2010 a
2011, toutes nationalités confondues (12). Si les IRAF graves restent exceptionnelles,
il ’en demeure pas moins que se pose parfois la question complexe de I'évacuation
a l'intérieur du théatre d’opération, mais aussi vers la métropole, que ce soit du fait de
la gravité clinique, mais aussi et probablement plus souvent de I'incapacité induite par
la maladie.

Pour expliquer cette faible incidence d'IRAF graves, on peut évoquer la rareté
relative des IRAF (souvent virales), leur fréquente bénignité chez les adultes jeunes,
ainsi que la possibilité d’'un traitement antibiotique probabiliste précoce sur le terrain.
De maniere générale, la gravité des IRAF des adultes jeunes est liée aux détresses

respiratoires par pneumopathie diffuse ou multifocale et au sepsis grave associé. Les
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médecins généralistes et les spécialistes hospitaliers déployés en OPEX doivent
connaitre I'éventail étiologique des agents infectieux pathogénes responsable de
pneumonies graves qui peuvent atteindre les militaires du fait d’'une exposition a un
risque environnemental particulier ou & une attaque bioterroriste. Le tableau XI
répertorie les caractéristiques de ces pneumopathies d’exception.

Il existe un risque croissant d'attaques terroristes bactériologiques dans le
climat de tension actuel. Les militaires francgais sont une population a risque d'étre
exposeé : lutte anti-terroriste en territoire ennemi, mission Sentinelle sur le territoire
francais, brigade des sapeurs-pompiers de Paris et bataillons des marins-pompiers de
Marseille. Le personnel militaire bénéficie de formations sur les moyens de protection
en cas d'attague chimique ou nucléaire, mais les attaques bactériologiques restent
une spécificité du service de santé des armées. L'usage terroriste du charbon (Bacillus
anthracis) ou anthrax est une menace sérieuse comme démontré lors de I'affaire des
enveloppes aux Etats-Unis en 2001. La formation médico-militaire initiale et
complémentaire dispensée par I'Ecole du Val-de-Grace et la formation continue
comportent depuis plus de 20 ans des enseignements spécifiques sur le risque B.
Tous les médecins militaires sont formés sur la gestion de ce risque et la prise en
charge des cas. Les principaux pathogenes enseignés sont le charbon et la peste,
mais d’autres pathogénes sont également traités. L’enseignement se focalise sur
I'évocation clinique principale (brutalité majeure, dyspnée fébrile rapidement
aggravative, souvent accompagnée d'une douleur intense et de défaillance
hémodynamique) et le risque vital rapidement engagé (ex. : létalité de la peste
pulmonaire = 100% en 2 a 6 jours). Les grands principes thérapeutiques sont donnés
sur l'antibiothérapie et la réanimation en urgence ; le risque de transmission
interhumaine secondaire comme dans la peste pulmonaire (mais pas le charbon

pulmonaire) et les mesures d’isolement sont détaillés.

3.1. Traitement

La liste des traitements anti-infectieux disponibles dés le réle 1 permet de
couvrir la majorité des bactéries pathogénes responsables d'IRAF communautaires et
de quelques IRAF provoquées. L'oseltamivir ne fait pas partie de cette liste. Cela peut
s'expliquer par I'impossibilité actuelle du diagnostic microbiologique de la grippe en

mission. Toutefois, une réflexion est nécessaire a I'échelon national sur ce point.
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L'indication de I'oseltamivir est clinique en période de circulation du virus grippal avec
un service médical rendu (SMR) limité dans le traitement curatif si débuté dans les 48h
apres l'apparition des symptdmes : faible pour les formes compliquées, insuffisant
dans les autres situations. En revanche, son SMR est considéré comme modéré en
traitement prophylactique pour les sujets en collectivité et les situations ou la protection
vaccinale est incompléte par rapport a la souche circulante (15). Une dotation en
oseltamivir pourrait s'envisager dans ce cadre, notamment avec les risques accrus
actuels de pandémie grippale. Il en va du maintien de la capacité opérationnelle de
certaines troupes au combat, en support ou en renseignement.

En France métropolitaine, les recommandations pour les infections respiratoires
hautes proscrivent la prescription d'antibiotiques en cas de rhinopharyngite ou
d'angine a TDR négatif ou non réalisé (16). L'amoxicilline est recommandée en
premiére intention en cas de sinusite ou d'angine a streptocoque A. Concernant les
infections respiratoires basses communautaires, l'antibiothérapie est recommandée
en premiere intention en cas de suspicion d'origine bactérienne (pneumopathie).
L'amoxicilline est le traitement probabiliste recommandé en cas de suspicion de
pneumocoque, les macrolides le sont en cas de suspicion de bactéries atypiques. Ces
recommandations sont suivies pour les cas en métropole. En mission a I'étranger, les
agents pathogenes peuvent varier avec une surincidence de pathologies endémiques
tropicales, comme la fievre Q en Guyane. Les médecins militaires bénéficient de
formations spécialisées sur les pathologies tropicales afin d'optimiser leurs prises en

charge.
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4. REPONSES ACTUELLES

4.1. Prévention

Actuellement, la prévention des IRAF dans les armées est basée sur les deux

axes suivants : la vaccination antigrippale et les mesures d'hygiéne.

Le SSA a mis en place depuis 1994 une stratégie de prévention reposant sur la
vaccination antigrippale triennale pour les militaires non soignants (elle était annuelle
jusqu'alors) et annuelle pour les soignants. Contrairement a I'emploi du vaccin grippal
en population générale civile, cette vaccination en milieu militaire vise une population
jeune et immunocompétente. La persistance d'anticorps antigrippaux plus de deux ans
apres la vaccination chez cette population a été mise en évidence dans une étude
prospective entre 1998 et 2001 (13). Le niveau d’efficacité de cette stratégie vaccinale
triennale doit faire I'objet d’'une étude dédiée dans les mois a venir.

Le fait que la composition du vaccin antigrippal soit éditée chaque année par
I'OMS en fonction des souches qui ont circulé majoritairement I'hiver précédent dans
I’hémisphére sud pose un probléme spécifique pour les affectations dans cette zone.

Depuis pres de 20 ans, il est recommandé de vacciner tous les enfants francais
contre plusieurs sérotypes de pneumocoque. De ce fait, une bonne partie des jeunes
militaires ont bénéficié de cette immunisation dans I'enfance, mais a ce jour, il est
impossible d’affirmer que cette stratégie nationale soit en lien avec la baisse
progressive des IRAF déclarées dans les armées.

L’armée frangaise n’a jamais documenté d’épidémie d’infections respiratoires a
adénovirus, a linverse de l'expérience de l'armée américaine. Les armées
ameéricaines ont de nouveau recours depuis 2012 (aprés une interruption en 1999) a
une vaccination orale anti-adénovirus (type 4 et 7) pour leurs recrues. Son efficacité
est avérée avec un impact majeur sur la diminution des cas d'IRAF sur la période de
formation initiale des militaires américains, pour un colt de 150$ par stagiaire (14).

Cette politique vaccinale n’est pas envisagée dans I'armée francgaise.
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S’appuyant sur la formation des personnels du SSA sur les mesures
préventives contre la grippe et les IRAF en général, les mesures d'hygiéne sont
rappelées aux militaires régulierement et en cas d'épidémie : aérer régulierement les
pieces, adopter une hygiéne rigoureuse des mains apres chaque contact avec un sujet
malade (solution hydroalcoolique ou savon). Pour les malades, les mesures
d’'isolement sont mis en place dans les centres médicaux des armées ou en chambrée
selon les cas et les actions pour limiter la transmission secondaire sont rappelées : se
couvrir la bouche lors d'une toux, se couvrir le nez lors d'un éternuement, port de
masques chirurgicaux lors de situation de promiscuité (comme une salle d'attente),
utilisation de mouchoirs a usage unigue a jeter dans des poubelles recouvertes d'un
couvercle, lavage systématique des mains aprés chaque geste potentiellement
contaminant. Si ces mesures d'hygiene élémentaire ont fait la preuve de leur efficacité
(6), leur mise en ceuvre peut étre rendue complexe par les conditions de vie en mission
opérationnelle. Ceci peut expliquer quelques épidémies d’'IRAF en OPEX comme

observé en 20009.

Enfin, il est possible qu’un autre facteur contribue indirectement a la prévention
de certaines IRAF en outremer et en OPEX. En zone endémique de paludisme, les
militaires frangais bénéficient d'une chimioprophylaxie par doxycycline associée a la
protection antivectorielle. Cet antibiotique est efficace sur une grande partie des
streptocoques, certains staphylocoques dorés, différents bacilles gram négatifs,
guelques bactéries anaérobies et les mycoplasmes. Les évidences manquent dans la
littérature sur le bénéfice de cette chimioprophylaxie antipaludique sur les
pneumopathies bactériennes communautaires. En revanche, il est vraisemblable que
la prise quotidienne de doxycycline joue un rble protecteur contre les mycoplasmes,
mais aussi la leptospirose et la fievre Q quand les militaires y sont exposés. On
rappelle que la doxycycline a une action prophylactique attendue pour certaines

troupes exposées a certains pathogenes militarisables comme B. anthracis.
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4.2. Formation des médecins militaires

Les IRAF sont enseignées a 'université (12 heures de cours pendant le cursus),
et les étudiants en médecine militaire recoivent une formation complémentaire de trois
heures sur les IRAF a I'Ecole du Val-de-Grace du fait de la relative importance de ce
syndrome dans la santé individuelle et pour la collectivité militaire. Il faut y rajouter la
formation dédiée a la gestion du risque biologique (4 heures a l'université et 8 heures
a 'Ecole du Val-de-Grace). Toutefois, le volume de formation sur la prévention et la
prise en charge des IRAF est inférieur & celui sur le paludisme, les infections
sexuellement transmissibles ou les arboviroses qui constituent tous trois des
problémes de santé publique militaire plus importants en termes d’incidence et/ou de
gravité. Pour les médecins généralistes militaires, on peut considérer que le volume
de la formation sur les IRAF est comparable a celle sur les diarrhées. Ces deux
syndromes sont majoritairement gérés par I'échelon de premier recours, y compris en
poste isolé, mais ils different sur l'incidence (élevée pour les diarrhées) et la gravité

potentielle imposant une évacuation sanitaire (plus fréquente en cas de pneumonie).

4.3. Préparation des missions

Les visites médicales périodiques permettent le controle de I'état de santé de
chaque militaire, a une échéance de 24 mois (réduit pour des spécialités a surveillance
médicale particuliere). Une visite médicale est également réalisée pour chaque
militaire avant un départ en mission. Y sont vérifiés I'état de santé et son statut
vaccinal, I'aptitude a la mission n’étant délivrée qu’en I'absence de maladie évolutive,
y compris dentaire, et que pour une immunisation réglementaire complete. Une
chimioprophylaxie y est prescrite selon le pays visité, la durée de la mission, la saison.
Cet entretien permet de rappeler au patient les mesures d’hygiéne et les moyens de
lutte antivectorielle. L'ensemble de ces actions contribue a limiter les formes graves
d'IRAF.

Pour préparer spécifiquement chaque mission en fonction des risques
régionaux et opérationnels, le centre d’épidémiologie et de santé publique des armées
met a disposition des médecins militaires une base de données appelée BEDOUIN

(banque de données épidémiologiques sur I'outremer et l'intertropical).
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4.4. Recherche

A notre connaissance, il n’y a pas de recherche fondamentale, ni de recherche
clinigue ancienne ou en cours sur les IRAF dans les armées. Notre requéte
bibliographique a confirmé ce vide, puisque I'armée frangaise a produit trés peu de
travaux scientifiques, bien en retrait par rapport aux Etats-Unis et méme derriére des
armées plus petites telle que Singapour. Ce constat tranche nettement avec leur
incidence dans les forces et I'impact des complications imposant évacuations
sanitaires et hospitalisations.

Notre travail est le premier travail de these de médecine sur les IRAF dans les
forces francaises, d’autres theses ayant trait des IRAF en milieu hospitalier militaire. Il
s’inscrit dans I'action de recensement du groupe national de travail sur les infections
dans les armées. Il doit permettre de révéler les points forts et points faibles du service
de santé des armées vis-a-vis des IRAF et de contribuer au processus de priorisation
entre les différents événements d’origine infectieuse dans les armées pour faire des

propositions d’amélioration.

4.5. Synthese et perspectives

Les IRAF sont un syndrome fréquent dans les armées francaises. C'est une
pathologie fréquente et dont l'incidence est tres probablement sous-estimée. La
surveillance épidémiologique dans les armées a également permis d'établir des profils
épidémiques régionaux. Les régions tempérées du globe subissent des épidémies
saisonnieres, alors que les contrées intertropicales sont le lieu de cas sporadiques et
d'éventuels clusters épidémiques.

Le médecin généraliste militaire doit garder une approche globale et prendre en
compte la complexité inhérente au lieu d'exercice et a l'aptitude opérationnelle du
militaire. Il est acteur d'un systeme de prévention individuelle (VMP) et communautaire
(vaccinations, mesures d'hygiene). En mission comme en métropole, c'est l'intervenant
de premier recours pour toute la population militaire, dans le cadre de l'urgence, du
programmé ou du non programmeé. |l est le référent des soldats qu'il soutient, qui
organise son parcours de soin et suit I'évolution de ses problemes de santé. Enfin, le

médecin des forces est au coeur d'une relation centrée sur le patient, communiquant
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avec les spécialistes pour le maintien de ses aptitudes au combat, pouvant servir
également de soutien psychologique suite aux hombreuses expositions stressantes
liées au monde militaire : déces de camarades au combat, proximité de cadavres,
explosions, mais aussi difficulté avec sa hiérarchie. Ce sont les six compétences
transversales décrites par le College National des Généralistes Enseignants (CNGE)

(figure 17). Les IRAF engagent donc les 6 compétences en médecine militaire.

Figure 17 : la "marguerite” des compétences du médecin généraliste

(Source : Compagnon L, P BAIL P, Définitions et descriptions des compétences en médecine générale, exercer
2013;108:148-55.)
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Au terme de ce travail, quelques conclusions peuvent étre tirées :

- par leur caractere épidémiogene, les IRAF exposent au risque de

saturation du systéme de soins en opération comme en meétropole ;

- les moyens diagnostiques microbiologiques mis a disposition des
médecins des forces sont nuls ou rares dans la chaine de projection, a l'avant
jusqu'aux groupements médico-chirurgicaux ;

- malgré l'incidence importante des IRAF, elles ne font I'objet que
d'un nombre limité d'hospitalisation : 5,6% d'apres nos données de la CNMSS

contre 25 a 30% chez nos confréres américains ;
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- le systeme de prévention et les moyens thérapeutiques déployés
sont donc partiellement efficaces. La formation universitaire sur les IRAF est
conséquente et 'EVDG ne délaisse pas non plus ce syndrome sans pour autant

en faire une priorité.

Nous proposons quelques pistes d’amélioration au vu des données extraites
dans ce travail :

- renforcement des outils diagnostiques sur le terrain,
notamment les TDR grippe et streptocoque (approvisionnement et
formation) ;

- mise a disposition de 'oseltamivir en rble 2 et 3 pour limiter
la diffusion épidémique de la grippe ;

- études scientifiques sur la circulation des pathogenes en
cause dans les IRAF dans les forces armeées ;

- évaluation des pratiques professionnelles sur la prise en
charge et la prévention des IRAF par les médecins généralistes
militaires ;

- évaluation de la stratégie de vaccination antigrippale dans
les armées ;

- nécessité de se préparer et d’'organiser une capacité de
réponse a de nouvelles et inévitables émergences de pathogenes
respiratoires (ex. : MERS-CoV).
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CONCLUSION

Les infections respiratoires aigués fébriles dans l'armée francaise sont un
évenement infectieux fréquent a faible mortalité. Hors pandémie, leur profil est
épidémique en métropole et en Asie centrale, sporadique pour les autres territoires
avec des cas groupés. La prévention est axée sur la vaccination antigrippale triennale
pour les soldats et les mesures d'hygiene.

Les médecins militaires francais bénéficient d'une formation conséquente sur
les infections respiratoires aigués fébriles. La prise en charge précoce et optimale
(large palette de traitements disponible méme en mission) semble limiter le nombre
d’évacuations sanitaires et d’hospitalisations ayant pour origine ce syndrome. Tous les
praticiens recoivent en sus une formation spécifique sur le charbon et la peste,
potentiels agents d'attaque bactériologique a tropisme respiratoire.

Des pistes d’amélioration et de recherche ont été identifiées pour tenter
d’améliorer les mesures préventives et le soin, notamment en opération extérieure.
L’'implication des médecins des forces sera essentielle pour progresser, y compris
grace a des recherches sur le terrain dans le cadre de Thése ou de la démarche

d’amélioration des pratiques professionnelles.
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RESUME

Les infections respiratoires aigués fébriles (IRAF) sont le 2ém¢ évenement infectieux
en incidence dans I'armée frangaise. C’est un probléme de santé publique civile et
militaire, avec un fort impact sur 'organisation et les dépenses des systémes de
santé. Nous nous demandons comment réduire I'impact des IRAF en milieu
militaire.

Matériel et méthode :

L’étude est rétrospective et s’intéressait a 'ensemble de la population militaire de
2006 a 2015. Les données étaient fournies par la surveillance épidémiologique des
armées. Une recherche bibliographique scientifique vient compléter la littérature du
Service de Santé des Armées.

Résultat :

Le taux d’incidence moyen des IRAF était de 8,2 cas pour 1 000 militaires. La
pandémie grippale de 2009 montrait un pic exceptionnel de 25,9 militaires sur
1 000. En OPEX, Il n’existait pas de moyen diagnostique microbiologique pour les
IRAF en rble 1. Le panel d’antibiotiques disponible en mission était complet.
L’oseltamivir est absent des lots de médicaments projetés. Les IRAF étaient la
6°™e cause infectieuse d’évacuation. Elles représentaient 5,6% des hospitalisations
en HIA.

Discussion :

Les IRAF sont un événement infectieux fréquent dans les armées francaises, dont
'incidence est trés probablement sous-estimée. Elles posent un probléme
diagnostique (symptémes aspécifiques, pathogénes tropicaux, manque de moyens
microbiologiques) et thérapeutique. Le systéeme de prévention est a la fois individuel
(visites médicales périodiques) et communautaire (vaccinations, mesures
d’hygiéne). La formation des médecins militaires sur les IRAF est conséquente, tant
sur le plan universitaire qu'au niveau de I'école du Val de Grace. Malgré leur
incidence importante, le nombre d’hospitalisations et d’évacuations pour IRAF est
limité, traduisant une partielle efficacité de la prévention et de la formation. Nous
proposons les améliorations suivantes : renforcement des outils diagnostiques sur
le terrain, mise a disposition de l'oseltamivir, études sur la circulation des
pathogenes, évaluation des pratiques professionnelles sur la prise en charge et
prévention des IRAF, évaluation de la stratégie de vaccination antigrippale,
préparation a organiser une capacité de réponse aux nouvelles émergences.

Mots-clefs : infections respiratoires aigués fébriles, armées, grippe.
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