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Détection précoce de la grippe en Europe et fuite
du SRAS de laboratoires de haute sécurité !

Jean-Claude Desenclos
Département Maladies Infectieuse, Institut de Veille Sanitaire, Saint-Maurice, France.

Dans ce numéro, Radun et al décrivent une investigation
rétrospective d’un cas de SRAS chez 21 ressortissants allemands
ayant séjourné à l’hôtel ’M’ de Hong-Kong entre le 21 février et le 3
mars 2003 (1). Les auteurs ont ainsi pu détecter rétrospectivement
un cas non identifié de SRAS. Ce cas avait séjourné dans cet hôtel au
même étage et la même nuit (21-22 février) que le médecin
symptomatique contaminé par le SRAS dans la province chinoise de
Guangdong. Le cas Allemand dont la sérologie s’est avérée positive
pour le coronavirus du SRAS présentait des symptômes compatibles
avec le SRAS quelques jours après son départ de Hong-Kong. Il n’avait
pas eu de contact direct avec le cas index. Cependant, son
compagnon à l’hôtel ’M’ n’a déclaré aucun symptôme et était négatif
pour les anticorps anti-coV SARS. Bien que le mode de transmission
principal du SRAS soit un contact rapproché avec un cas
symptomatique, cette investigation suggère la possibilité d’une
transmission à partir d’une source environnementale et montre que le
risque de transmission est très hétérogène. Elle documente
également un cas de SRAS non identifié par la surveillance mais qui,
heureusement, n’a pas donné lieu à des cas secondaires. 

Alors que le Système Européen de Surveillance de la Grippe
(European Influenza Surveillance Scheme - EISS) publie les résultats de
la saison 2002-2003 dans ce numéro d’Eurosurveillance (2),
nombreux sont les pays européens déjà touchés par l’épidémie de
grippe 2003-2004 (3). Du fait de la crainte d’une résurgence du SRAS,
cette saison grippale était attendue avec plus d’anxiété que
d’habitude, notamment du fait de la difficulté potentielle de reconnaître
les cas de SRAS résurgents au milieu d’une épidémie de grippe. De
plus, le caractère modéré des saisons grippales des années
précédentes a contribué à la création d’une importante population de
jeunes enfants ayant un faible niveau d’immunité et donc plus

EDITORIAL EDITORIAL

Early influenza in Europe and SARS escaping
from high security laboratories !

Jean-Claude Desenclos
Département Maladies Infectieuses, Institut de Veille Sanitaire, Saint-Maurice, France.

In this issue, Radun et al report a retrospective investigation
of SARS in 21 German guests who stayed at Hotel ‘M’ in Hong
Kong between 21 February and 3 March 2003 (1). They were
able to identify retrospectively an unrecognized case of SARS in
a patient who stayed on the ninth floor on the night of 21-22
February (the same floor as the symptomatic physician who had
acquired SARS in Guangdong province, China). The German
case who tested positive by serology for the SARS-CoV had
developed symptoms compatible with SARS a few days after
returning from Hong Kong. He had had no direct contact with the
index case. However, his companion at Hotel ‘M’ did not develop
any symptoms and was negative for SARS-CoV antibodies.
Although the main mode of transmission for SARS is close
contact with a symptomatic case, this investigation suggests
that transmission from an environmental source may sometimes
occur, and indicates that the risk of transmission is very
heterogenous. It also documents that this case of SARS was
missed by surveillance but fortunately did not result in
transmission. 

As we report the results of the European Influenza Surveillance
Scheme (EISS) for the 2002/2003 season in this issue of Euro-
surveillance (2), many European countries have already been
affected by the 2003/2004 flu epidemic (3). The arrival of the
2003/2004 influenza season was anticipated with more anxiety
than usual, due to fear about the re-emergence of SARS, and
in particular, because of the potential difficulty in recognising
any re-emergent SARS cases in the middle of a flu epidemic.
Moreover, the mild influenza seasons seen in recent years have
contributed to making a large population of young children with
low immunity who are therefore more susceptible, and this

suite page 247 ➤ continued page 247 ➤

IVS V8-12   05/01/2004  09:11  Page 227



228 EUROSURVEILLANCE VOL.8 - N° 12  DÉCEMBRE / DECEMBER 2003

RAPPORT D’INVESTIGATION OUTBREAK REPORT

SARS: Retrospective cohort study among
German guests of the Hotel ‘M’, Hong Kong
D. Radun 1 , M. Niedrig 2, A. Ammon 1, K Stark 1

1 Department for Infectious Disease Epidemiology, Robert Koch-Institut, Berlin, Germany
2 Centre for Biological Safety, Robert Koch-Institut, Berlin, Germany 

Hong Kong played a pivotal role in the international
spread of the Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS):
a doctor who spent the night of 21-22 February 2003 at
Hotel ‘M’ was identified as the index case for four natio-
nal and international clusters of SARS. In parallel to the
international collaborative study led by WHO and United
States, a retrospective study on the cohort of German
persons staying at Hotel ‘M’ was conducted. The inclu-
sion criteria covered a period from 21 February to
3 March 2003 to allow the detection of cases possibly
due to environmental contamination. In the twenty-one
German guests traced as having stayed at Hotel “M”
during this period, one case of laboratory confirmed
SARS was found. The case history suggests that close
vicinity to the index patient may have played a role in
transmission. In line with findings of environmental inves-
tigations in the hotel, environmental contamination should
be considered as a possible source of infection.

The Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) epide-
mic, which caused over 8000 reported cases, caused

worldwide concern between February and June 2003, and clai-
med over 700 lives. A novel coronavirus was identified as the
causative agent (1-3). Hotel ‘M’ played a pivotal role in the inter-
national spread of the new disease: on 21-22 February 2003,
a doctor from Guangdong Province, China, spent one night on
the ninth floor of this particular hotel in the Kowloon district of
Hong Kong. On the day of his arrival, the doctor had been suf-
fering from a respiratory illness for at least five days. After
spending the night in the hotel, he was transferred to a hos-
pital the next morning with worsening symptoms. Despite treat-
ment, he died on 4 March 2003. Retrospectively, this man was
identified as the primary index case for four national and inter-
national clusters of SARS as well as cases in two countries
without documented secondary transmission (4). According
to information from the Hong Kong health authorities, health
talks and screening of sick leave records did not reveal any
cases among hotel staff.

The United States, the United Kingdom, Canada and Ger-
many conducted a collaborative study, led by the World Health
Organization (WHO) and the United States. The objectives were
to identify risk factors for development of SARS at Hotel ‘M’
and to identify modes of transmission. Although it is still unk-
nown which specific modes of transmission played a role in
spreading the infection within the hotel, the exposure history
of secondary cases indicates that sharing the same floor at
Hotel ‘M’ may have been a risk factor for SARS infection. In
this article we report the findings of the German cohort.

Methods
To enable contact tracing, consulates were provided with a

list of names of their citizens who had stayed at Hotel ‘M’ bet-
ween mid-February and the beginning of March. The lists were
passed on to the respective national health authorities. In Ger-
many, the list was sent to the Robert Koch-Institut (RKI). 

SRAS : étude rétrospective de la cohorte allemande
ayant séjourné à l’hôtel ‘M’, Hong Kong

D. Radun 1 , M. Niedrig 2, A. Ammon 1, K. Stark 1

1 Department for Infectious Disease Epidemiology, Robert Koch-Institut, Berlin, Allemagne
2 Centre of Biological Safety, Robert Koch-Institut, Berlin, Allemagne

Hong Kong a joué un rôle central dans la diffusion inter-
nationale du Syndrome Respiratoire Aigü Sévère (SRAS) : un
médecin ayant séjourné la nuit du 21-22 février 2003 à l’hô-
tel ‘M’ a été identifié comme étant le cas index de quatre cas
groupés de SRAS, nationaux et internationaux. Parallèlement
à l’étude collaborative internationale menée par l’OMS et les
Etats-Unis, une étude rétrospective sur la cohorte de res-
sortissants allemands ayant séjourné à l’hôtel ‘M’ a été réa-
lisée. Les critères d’inclusion couvraient la période du
21 février au 3 mars 2003 afin de permettre la détection des
cas dus à une possible contamination environnementale.
Vingt-et-un Allemands ayant séjourné à l’hôtel ‘M’ au cours
de cette période ont ainsi été inclus, dont un cas de SRAS
confirmé microbiologiquement. L’histoire de ce cas suggère
qu’une forte proximité avec le cas index a pu jouer un rôle
dans la transmission. D’après les résultats des investigations
environnementales menées dans l’hôtel, la contamination
environnementale devrait être considérée comme une source
possible d’infection.

Avec plus de 8000 cas notifiés entre février et juin 2003 et
plus de 700 décès, l’épidémie de Syndrome Respiratoire Aigü

Sévère (SRAS) a été une véritable menace pour le monde. Un nou-
veau coranovirus a été identifié comme agent causal (1-3). L’hôtel
‘M’ a joué un rôle pivot dans la diffusion internationale de cette nou-
velle maladie. Un médecin de la Province de Guangdong en Chine,
ayant séjourné la nuit du 21-22 février 2003 au neuvième étage de
cet hôtel particulier de Kowloon, district de Hong Kong, avait souf-
fert de problèmes respiratoires un jour après son arrivée. Il a été
transféré à l’hôpital le lendemain matin même du fait d’une aggra-
vation des symptômes, lesquels ont duré au moins cinq jours. Mal-
gré le traitement, il est décédé le 4 mars 2003. Rétrospectivement,
il a été désigné comme étant le cas index de deux cas groupés de
SRAS, nationaux et internationaux, ainsi que de cas survenus dans
deux pays sans transmission secondaire documentée (4). Selon les
informations des autorités de santé de Hong Kong, ni les entretiens
médicaux, ni l’examen des fiches de sorties d’hôpital n’ont permis
de détecter d’autres cas parmi le personnel de l’hôtel. 

Les Etats-Unis, le Royaume-Uni, le Canada et l’Allemagne ont mené
une étude en collaboration avec l’OMS et les Etats-Unis. L’objectif
était d’identifier les facteurs de risque de développer un SRAS à hôtel
‘M’ et les modes de transmission. Bien que l’on ignore encore le mode
de transmission spécifique à l’origine de la diffusion de l’infection au
sein de l’hôtel, l’histoire de l’exposition des cas secondaires indique
que le fait d’avoir logé au même étage pourrait avoir été un facteur
de risque de SRAS. Cet article décrit les résultats portant sur la
cohorte allemande.

Méthodes

Afin de retrouver les contacts, les consulats ont fourni une liste
de leurs ressortissants ayant séjourné à l’hôtel ‘M’ entre la mi-février
et le début du mois de mars. Ces listes ont été transmises aux auto-
rités de santé nationales respectives. En Allemagne, la liste a été
envoyée au Robert Koch-Institute (RKI). 
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Le RKI a mené une étude de cohorte rétrospective afin de déter-
miner si l’un de ses ressortissants ayant séjourné dans cet hôtel
entre le 21 février et le 3 mars avait contracté le SRAS. Contraire-
ment à l’étude internationale qui ne portait que sur les personnes
ayant séjourné dans cet hôtel la nuit du 21-22 février, le critère d’in-
clusion utilisé pour la cohorte allemande était plus large, à savoir :
tout adulte ayant séjourné à l’hôtel ‘M’ entre le 21 février et le 3 mars
2003. L’une des raisons était de ne pas passer à côté d’un cas tar-
dif qui aurait pu survenir du fait d’un danger persistant tel qu’une
contamination environnementale. Des informations sur les symp-
tômes compatibles avec le SRAS et survenus dans les quatorze
jours après leur séjour à l’hôtel ont été recueillies par téléphone sur
la base d’un questionnaire standardisé. Ont également été recueillies
des informations sur les facteurs de risque de transmission pos-
sibles tels que la fréquence d’utilisation de l’ascenseur de l’hôtel,
les contacts avec des personnes malades au sein de l’hôtel et
d’autres variables potentiellement associées à l’infection. De plus,
quand cela était possible, des échantillons sanguins ont été préle-
vés chez les participants pour une recherche d’anticorps IgG anti-
SRAS-CoV par immunofluorescence et technique Elisa. Les tests
sérologiques ont été réalisés après un intervalle de temps d’au
moins huit semaines après le séjour à l’hôtel. Les tests ont été vali-
dés au préalable sur près de 200 échantillons sériques positifs pour
le SARS et plus de 500 négatifs. Aucune réaction croisée ou non
spécifique due à d’autres coronavirus n’a été observée. 

Résultats

Au total, 21 Allemands avaient séjourné à l’hôtel ‘M’ entre le 21
février et le 3 mars 2003, dont 10 durant la nuit du 21-22 février,
comme le cas index. Tous ont accepté d’être interviewés. Au total,
15 (71,4 %) échantillons de sang ont été soumis à une recherche
d’anticorps anti-SRAS-CoV, dont six (60 %) provenaient de personnes
ayant séjourné la même nuit que le cas index.

Rétrospectivement, une touriste allemande a été identifiée comme
ayant eu un SRAS. Elle avait passé la nuit du 21-22 février à l’hôtel
‘M’ dans une chambre située au même étage que le cas index, mais
n’a rapporté aucun contact avec ce dernier. Le jour suivant, cette
femme s’était rendue en Australie, sa destination finale. Le 26 février,
elle avait eu de la fièvre accompagnée d’un ensemble de symp-
tômes soudains parmi lesquels une toux sèche, un écoulement
nasal, de fortes courbatures et un malaise généralisé. Le 6 mars,
elle a été examinée par un médecin généraliste qui lui a prescrit un
antibiotique. De retour en Allemagne le 12 mars, elle était totale-
ment rétablie. Les tests sérologiques réalisés les jours 72 et 104
après l’apparition des premiers signes cliniques ont montré la pré-
sence d’IgG anti-SRAS-CoV. Le titre d’anticorps était de 1:500 par
immunofluorescence, et de respectivement 1:800 et 1:400 par
ELISA. Sa maladie s’étant limitée à son séjour en Australie, le cas
n’a été notifié au système de surveillance de l’OMS que rétrospec-
tivement, en l’occurrence en juillet, par les autorités de santé aus-
traliennes. Fait étonnant, le compagnon de voyage de cette patiente,
qui avait été pareillement exposé n’a déclaré aucun symptôme et
sa sérologie était négative pour le SRAS-CoV. Aucun cas n’a été
trouvé parmi les autres personnes de la cohorte ayant séjourné à
l’hôtel ‘M’ après le départ du cas index. Un autre Allemand ayant
séjourné au neuvième étage de l’hôtel durant la nuit du 27-28 février
n’a pas été malade et sa sérologie était négative pour le SRAS-CoV.
Deux autres personnes ayant séjourné, l’une au huitième étage entre
le 27 février et le 2 mars et l’autre au onzième étage entre le 18
et le 25 février, ont rapporté avoir souffert d’une toux sans fièvre.
Tous deux étaient négatifs pour les anticorps anti-coronavirus SARS.
Les 16 autres personnes de la cohorte n’ont eu aucun symptôme
et les 10 sérum testés se sont avérés négatifs.➤

The RKI conducted a retrospective cohort study to assess
whether any Germans staying at Hotel ‘M’ between 21 February
and 3 March 2003 had contracted SARS. In contrast to the
international study, we used extended inclusion criteria for the
German cohort: any adult guest who had stayed at Hotel ‘M’
between 21 February and 3 March 2003 was included, ins-
tead of  focusing on the night of 21-22 February only. One rea-
son for this was to decrease the likelihood of missing later
cases that might have occurred due to lingering hazards like
environmental contamination. A standardised questionnaire
was administered by telephone collecting information on symp-
toms compatible with SARS that had occurred within fourteen
days after staying at the hotel. Furthermore, other information
on possible risk factors for transmission was collected, for
example, the frequency with which the hotel elevator was used,
contact with ill people within the hotel and other variables poten-
tially associated with infection. In addition, efforts were made
to obtain blood specimens from all participants to test for the
SARS-CoV IgG-antibodies using immunofluorescence and ELISA
techniques. Serological tests were performed after a time inter-
val of at least eight weeks following the stay at the hotel. These
assays had been validated extensively beforehand based on
nearly 200 SARS positive and more than 500 SARS negative
sera. Cross reactions or unspecific reactions due to other coro-
naviruses were not observed . 

Results

In total, 21 German guests stayed at Hotel ‘M’ between
21 February and 3 March 2003. All of them agreed to be inter-
viewed. Among them, 10 had stayed overnight on 21-22
February in the hotel, the same night as the index patient.
Overall, 15 (71.4%) serum specimens were tested for SARS
coronavirus antibodies, including 6 (60%) specimens from
the 10 people whose stay had coincided with the index
patient’s stay.

Retrospectively, a female traveller from Germany was iden-
tified as having had SARS. She had spent the night of 21-22
February at Hotel ‘M’ in Hong Kong in a room on the same floor
as the index patient but said she had had no contact with him.
The following day, the woman travelled to Australia, her final
destination. On 26 February, she experienced a febrile illness
with sudden onset of symptoms including dry cough, runny
nose, severe myalgia and general malaise. On 6 March, she
was seen by a general practitioner who prescribed antibiotic
treatment. By the time she returned to Germany on 12 March,
the patient had recovered completely. Serologic tests on day
72 and 104 after onset of disease showed IgG antibodies to
the SARS-CoV with a titre of 1:500 obtained by immunofluo-
rescence and 1:800 and 1:400 by ELISA, respectively. Since
her illness was confined to her stay in Australia, the case was
reported to the WHO SARS surveillance system retrospecti-
vely in July by the Australian health authorities. Remarkably,
the patient’s travelling companion, who had experienced simi-
lar exposure, remained healthy and had negative serology for
SARS-CoV. We did not find any cases in Germans who stayed
at the hotel after the departure of the Chinese index patient.
One other German guest who stayed on the ninth floor of Hotel
‘M’ during the night of 27-28 February did not become ill and
had negative serology for SARS coronavirus. Two hotel guests
who had stayed on the eighth floor (27 February - 2 March)
and the eleventh floor (18 - 25 February)  reported having had
a non-febrile illness with cough. Both tested negative for SARS-
CoV antibodies. The other 16 cohort members remained free
of symptoms and sera investigated from 10 of these were
negative for SARS coronavirus antibodies. ➤
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➤ Discussion
Un cas de SRAS, confirmé en laboratoire par un taux élevé d’an-

ticorps lors de tests en série, a été identifié dans la cohorte. Il n’a
pas été possible de procéder à une estimation quantitative du risque.
L’histoire du cas suggère qu’une forte proximité avec le cas index
a pu jouer un rôle dans la transmission. Cependant, la raison pour
laquelle le compagnon de ce cas allemand est resté indemne de
symptômes alors qu’il avait été soumis aux mêmes expositions
reste inexpliquée. De nombreuses questions demeurent quant au
mode de transmission et au rôle de la susceptibilité de l’hôte. Ainsi
que l’indique un document consensus publié récemment par l’OMS
sur l’épidémiologie du SRAS (4), les échantillons environnementaux
prélevés sur le tapis extérieur de la chambre du cas index trois
mois après son séjour à l’hôtel, se sont révélés contenir de l’ARN
du SRAS-CoV. Par conséquent, la contamination environnementale
devrait être considérée comme étant une source possible d’infec-
tion dans le cas de la touriste allemande. On ignore combien de
temps le virus infectieux persiste dans l’environnement d’un patient
atteint de SRAS. En cas de résurgence du SRAS, des recherches
plus poussées devraient être entreprises pour évaluer le rôle de la
contamination environnementale ainsi que les facteurs biologiques
qui peuvent déterminer le degré de susceptibilité de l’hôte au SRAS.
Il est probable que la publication des résultats de l’étude interna-
tionale apportera un éclairage sur les facteurs de risque et les
modes de transmission du SRAS dans cet hôtel.  ■

➤ Discussion
We found one case of SARS in our cohort that was laboratory

confirmed by highly positive antibody titres in serial tests.
Quantitative risk estimation was not possible. The case his-
tory suggests that close vicinity to the index patient may have
played a role in transmission. However, it is unclear why the
companion of the German secondary case remained healthy
despite having had similar exposure. Many questions
remain concerning transmission modes and the role of host
susceptibility. As indicated in the recently published WHO
consensus document on the epidemiology of SARS (4), envi-
ronmental samples taken from the carpet outside of the room
three months after the index case had stayed there revealed
SARS-CoV RNA. Environmental contamination should therefore
be considered as a possible source of infection in the German
traveller. It is not known how long the infectious virus persists
in the surroundings of a SARS patient. In case of a resurgence
of SARS, further research should be undertaken to evaluate
the role of environmental contamination as well as biological
factors that might determine the degree of host susceptibility
to SARS. We expect that the publication of the findings of the
international study will shed more light on risk factors and
modes of transmission of SARS in the hotel setting. ■
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RAPPORT DE SURVEILLANCE SURVEILLANCE REPORT

Heterogeneous influenza activity across Europe
during the winter of 2002-2003
WJ Paget 1, TJ Meerhoff 1, H Rebelo de Andrade 2 on behalf of EISS*

1 European Influenza Surveillance Scheme co-ordination centre, Netherlands Institute for Health Services
Research (NIVEL), Utrecht, the Netherlands.
2 Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge, Lisboa, Portugal

Influenza activity varied across Europe during the 2002-
2003 season both in terms of the intensity of clinical
activity and the circulating virus types/subtypes. Influenza
B was generally predominant in the ‘western’ parts of
Europe (Portugal, Spain, the United Kingdom and Ireland)
and influenza A (H3N2) in the ‘central’ and ‘eastern´ areas
(Germany, Italy, Denmark, Switzerland, Poland, Slove-
nia, the Slovak Republic, the Netherlands). A number of
countries experienced mixed seasons, first experiencing
activity associated with influenza B and then with influenza
A (Belgium, France and Spain). Generally, countries where
influenza B was predominant had low (compared to his-
torical data) levels of intensity (a mild season) and lon-

Activité grippale hétérogène en Europe au cours de
l’hiver 2002-2003
WJ Paget 1, TJ Meerhoff 1, H Rebelo de Andrade 2 au nom de EISS*

1 European Influenza Surveillance Scheme co-ordination centre, Netherlands Institute for Health Services Research
(NIVEL), Utrecht, Pays-Bas.

2 Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge, Lisbonne, Portugal

L’activité grippale en Europe au cours de la saison 2002-
2003 a varié aussi bien en terme d’intensité de l’activité
clinique qu’en termes de types et sous-types des virus en
circulation.  Généralement, la grippe B  était le type prédo-
minant dans les régions ‘occidentales’ d’Europe, (Portugal,
Espagne, Royaume-Uni et Irlande), et la grippe A  (H3N2)
dans les régions ‘centrales’ et ‘orientales’ (Allemagne, Ita-
lie, Danemark, Suisse, Pologne, Slovénie, la République
slovaque, les Pays-Bas). Certains pays ont connu une co-cir-
culation, avec une première activité associée à la grippe B,
puis une seconde, associée à la grippe A (Belgique, France
et Espagne). En règle générale, les niveaux d’intensité (com-
parés aux années précédentes) étaient faibles (saison modé-
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rée) et les périodes d’activité grippale étaient plus longues
dans les pays où la grippe B était prédominante par rapport
à ceux où la grippe A (H3N2) l’était. Tous les pays où la grippe
A (H3N2) était prédominante ont déclaré des niveaux éle-
vés d’intensité comparés aux années précédentes : la Répu-
blique Tchèque, le Danemark, l’Allemagne et la Pologne.
Dans les six pays disposant des incidences par tranche d’âge,
les taux les plus élevés ont été observés chez les  0-14 ans.
Les souches du virus de la grippe qui circulaient en Europe
étaient bien appariées aux souches entrant dans la compo-
sition du vaccin anti-grippal. Un faible nombre d’isolats (de
type A/Fujian/411/2002 (H3N2)) rapportés en fin de sai-
son présentaient une réactivité réduite aux anti-séra de la
souche de vaccin. La composition du vaccin anti-grippal
2003-2004 est identique à celle du vaccin  de la saison 2002-
2003.

La grippe est un problème important de santé publique en
Europe. Elle est associée à une augmentation des taux de consul-
tations en médecine générale (1), du nombre des admissions à l’hô-
pital, (2) et à une surmortalité (2,3). Les autres aspects à prendre
en compte sont le nombre de journées non travaillées, l’impact sai-
sonnier de la grippe sur les systèmes de santé et le risque d’une
pandémie de grippe (4). En Angleterre et au Pays de Galles, la sur-
mortalité au cours des périodes épidémiques 1989-1998 a été éva-
luée à 12 554 décès par saison (fourchette 0-27, 587) (2). En
extrapolant ces chiffres à l’Union européenne (15 pays), le nombre
moyen de décès pour la même période était d’environ 90 000. Le
nombre total par pays allait de 100 au Luxembourg à 19 500 en
Allemagne.  

Le système de surveillance de la grippe en Europe (The Euro-
pean Influenza Surveillance Scheme-EISS) est un projet commu-
nautaire (5-7) dont l’objectif est de contribuer à réduire la morbidité
et la mortalité dues à la grippe en Europe. Le projet, financé par la
Commission européenne depuis novembre 1999, a adopté de nou-
veaux objectifs au début de la saison 2002-2003 :

• Recueillir et échanger rapidement les informations sur l’activité
grippale en Europe ;

• Combiner, interpréter et diffuser auprès du public les données
cliniques et virologiques de l’activité grippale en Europe ;

• Renforcer et harmoniser, si nécessaire, les méthodes épidé-
miologiques et virologiques, sur la base d’un modèle de
surveillance sentinelle intégré, pour évaluer l’activité de la grippe
en Europe ;

• Contribuer à la détermination annuelle du contenu du vaccin
anti-grippal ; 

• Suivre les politiques de prévention et de contrôle de la grippe
en Europe, y compris l’administration du vaccin ;

• Contribuer à la préparation et la réponse européenne à une
pandémie par la surveillance, l’investigation et l’information ;

• Promouvoir la recherche en faveur de ces objectifs.

Au cours de la saison 2002-2003, 22 réseaux de surveillance
(de 19 pays européens) étaient membres actifs de EISS. Le pro-
gramme vise à inclure tous les pays membres de l’Union  Euro-
péenne : les 15 membres actuels et les 10 pays candidats (8). Les
réseaux doivent remplir les critères suivants pour devenir membres
de EISS : 1) le réseau de surveillance (composé de médecins sen-
tinelle pour les informations cliniques et de laboratoires nationaux
de référence pour les données virologiques) est représentatif au
niveau national ou régional ; 2) l’expertise du réseau est
reconnue par les autorités sanitaires nationales ou régionales ; ➤

ger periods of influenza activity compared to countries
where influenza A (H3N2) was predominant. A number
of countries, all where influenza A (H3N2) was predomi-
nant, reported high levels of intensity compared to his-
torical data: the Czech Republic, Denmark, Germany
and Poland. In the six countries where age-specific inci-
dence rates were available, the highest rates were obser-
ved among those aged 0-14 years. The influenza virus
strains circulating in Europe had a good match with the
virus strains in the influenza vaccine. A small number of
isolates (A/Fujian/411/2002 (H3N2)-like) were repor-
ted at the end of the season that had a reduced reacti-
vity to anti-sera of the vaccine strain. The composition
of the 2003-2004 influenza vaccine is the same as during
the 2002-2003 season.

Influenza is an important public health problem in Europe. It is
associated with higher general practice consultation rates (1),
increased hospital admissions (2) and excess deaths (2,3). Other
aspects to be considered are the number of increased days lost
due to absence from work, its seasonal impact on health care
systems and the possibility of an influenza pandemic (4). In England
and Wales, the average number of excess deaths during influenza
epidemic periods (1989-1998) was estimated to be 12 554 per
season (range 0-27, 587) (2). Extrapolating these figures to the
European Union (15 countries), the average number of excess
deaths during influenza epidemic periods between 1989 and
1998 was about 90 000, the total number in each country ran-
ged from roughly 100 in Luxembourg to 19 500 in Germany. 

The European Influenza Surveillance Scheme (EISS) is a col-
laborative project (5-7) that aims to contribute to a reduction
in morbidity and mortality due to influenza in Europe. The pro-
ject has received funding from the European Commission since
November 1999 and adopted new objectives at the beginning
of the 2002-2003 season:

• To collect and exchange timely information on influenza
activity in Europe;

• To aggregate, interpret and make publicly available clini-
cal and virological data concerning influenza activity in
Europe;

• To strengthen, and harmonise where appropriate, epide-
miological and virological methods, primarily based on the
integrated sentinel surveillance model, for assessing
influenza activity in Europe;

• To contribute to the annual determination of the influenza
vaccine content; 

• To monitor influenza prevention and control policies in
Europe, including influenza vaccine uptake;

• To contribute to European planning and response to pan-
demic influenza through surveillance, investigation and
provision of information;

• To promote research in support of these objectives.
During the 2002-2003 season, 22 surveillance networks (from

19 European countries) were active members of EISS. The
scheme aims to include all member states of the European Union:
the current 15 members and the 10 candidate countries (8).
For full membership, networks must meet the following criteria:
1) the surveillance network (consisting of sentinel physicians
providing clinical information and national reference laboratories
providing virological data) is nationally or regionally representa-
tive; 2) the authority of the network is recognised by the natio-
nal or regional health authority in the country or region; 3) clinical
surveillance and virological surveillance are integrated ➤
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➤ 3) les surveillances clinique et virologique se rapportent à une
même population (communauté) ; 4) le réseau fonctionne avec suc-
cès depuis au moins deux ans ; 5) le réseau peut fournir des don-
nées hebdomadaires.
Pour la saison 2002-2003, seize réseaux étaient membres per-
manents de EISS et six étaient membres ‘associés’, car ils ne rem-
plissaient pas complètement les critères d’admission : la Pologne,
la Roumanie, la Slovaquie et la Suède ne comptaient pas les don-
nées cliniques et virologiques d’une même population, et l’Irlande
du Nord et la Lituanie du fait qu’ils étaient nouveaux membres du
programme. Tous membres confondus, le projet EISS comptait 28
laboratoires nationaux de référence, au moins 10 600 médecins
sentinelle et les données de surveillance portaient sur une popula-
tion totale de 441 millions d’habitants. 

➤ in the same population (community); 4) the network has func-
tioned successfully for at least two years; and 5) the network
can deliver data on a weekly basis. 

Sixteen networks were full members of EISS and six were
‘associate’ members (Lithuania, Northern Ireland, Poland, Roma-
nia, the Slovak Republic and Sweden) during the 2002-2003
season, as they did not completely fit the membership crite-
ria. Poland, Romania, the Slovak Republic and Sweden were
‘associate’ members because they did not combine clinical
and virological data in the same population; Northern Ireland
and Lithuania because they were new members to the scheme.
Including all members, the EISS project comprised 28 natio-
nal influenza reference laboratories, at least 10 600 sentinel
physicians and presented surveillance data during the 2002-
2003 season for a total population of 441 million inhabitants.

Semaine du pic Intensité Dissémination Type /

de morbidité clinique (niveau hebdo. du pic)1 géographique sous-type du virus
Pays/réseau

clinique / Intensity (pic hebdomadaire) 2 / dominant 3

Country/Network
Week of peak (peak weekly level) 1 Geographical spread Dominant virus type/

clinical morbidity (peak weekly level) 2 subtype 3

Syndrome grippal 
Influenza-like illness:

Danemark / Denmark 10 Elevée / High Etendue / Widespread A (H3N2)

Pologne / Poland 11 Elevée / High Régionale / Regional A (H3N2)

Belgique / Belgium 9 Moyenne / Medium Etendue / Widespread A (H3N2)&B

Irlande / Ireland 8 Moyenne / Medium Sporadique / Sporadic B

Italie / Italy 9 Moyenne / Medium Etendue / Widespread A (H3N2)

Lituanie / Lithuania 12 Moyenne / Medium Locale / Local A (H3N2)

Rép. Slovaque / Slovak Republic 10 Moyenne / Medium Etendue / Widespread A (H3N2)

Slovénie / Slovenia 9 Moyenne / Medium Etendue / Widespread A (H3N2)

Espagne / Spain 4 Moyenne / Medium Régionale / Regional A(H1N1)&B

Suède / Sweden n.a. Moyenne / Medium Sporadique / Sporadic n.a.

Suisse / Switzerland 10 Moyenne / Medium Etendue / Widespread A (H3N2)

Angleterre / England 2 Réduite / Low Sporadique / Sporadic B

Pays-Bas / The Netherlands 10 Réduite / Low Locale / Local A (H3N2)

Irlande du Nord 7 Réduite / Low Sporadique / Sporadic B
Northern Ireland

Norvège / Norway 10 Réduite / Low Sporadique / Sporadic A (H3N2)

Portugal 5 Réduite / Low Sporadique / Sporadic B

Ecosse / Scotland 5 Réduite / Low Sporadique / Sporadic B

Pays de Galles / Wales 8 Réduite / Low Sporadique / Sporadic B

Infections respiratoires aiguës 
Acute respiratory infections:

Rép.Tchèque / Czech Rep. 9 Elevée / High Etendue / Widespread A (H3N2)

Allemagne / Germany 9 Elevée / High Etendue / Widespread A (H3N2)

France 7 Moyenne / Medium Etendue / Widespread A (H3N2)&B

Roumanie / Romania 11 Moyenne / Medium Locale / Local B

Tableau / Table
Activité grippale dans les réseaux EISS au cours de la saison 2002-2003 /

Overview of influenza activity in the EISS networks during the 2002-2003 season

n.a: non applicable car données non disponibles / not applicable as no data is available
1 La dissémination géographique est un indicateur OMS correspondant aux niveaux suivants : pas d’activité = pas d’évidence d’activité du virus de la grippe (activité clinique à un
niveau de base) ; Sporadique = cas isolés d’infections confirmées en laboratoire ; Epidémie locale  = augmentation de l’activité grippale cantonnée à une zone (e.g. ville) d’une
région donnée, ou épidémie dans deux institutions ou plus (e.g. écoles) d’une même région. Confirmation en laboratoire ; Régionale = activité grippale au dessus du niveau de
base dans une ou plusieurs régions et touchant une population représentant moins de 50 % de la population totale du pays. Confirmation en laboratoire ; Etendue = activité grip-
pale en dessus du niveau de base dans une ou plusieurs régions et touchant une population représentant 50 % ou plus de la population totale du pays. Confirmation en laboratoi-
re / The geographical spread is a WHO indicator that has the following levels: No activity = no evidence of influenza virus activity (clinical activity remains at baseline levels);
Sporadic = isolated cases of laboratory confirmed influenza infection; Local outbreak = increased influenza activity in local areas (e.g. a city) within a region, or outbreaks in two
or more institutions (e.g. schools) within a region. Laboratory confirmed; Regional activity = influenza activity above baseline levels in one or more regions with a population com-
prising less than 50% of the country’s total population. Laboratory confirmed; Widespread = influenza activity above baseline levels in one or more regions with a population com-
prising 50% or more of the country’s population. Laboratory confirmed.
2 Evaluation d’après les données sentinelle et non-sentinelle / Assessment based on sentinel and non-sentinel data
3 L’intensité de l’activité clinique compare le taux de morbidité clinique hebdomadaire aux données historiques : Faible = pas d’activité grippale ou en dessous du niveau de base ;
Moyenne = niveaux habituels ; Elevée = niveaux supérieurs aux niveaux habituels ; Très élevée = niveaux particulièrement élevés d’activité grippale (moins d’une tous les 10 ans) /
The intensity of clinical activity compares the weekly clinical morbidity rate with historical data: Low = no influenza activity or influenza activity at baseline level; Medium = usual
levels of influenza activity; High = higher than usual levels of influenza activity; Very high = particularly severe levels of influenza activity (less than once every 10 years).
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Méthodes

Au cours de la saison 2002-2003, la surveillance active de l’acti-
vité grippale a concerné la période allant de la semaine 40/2002

(30/9/2002 - 6/10/2002) à la semaine 20/2003 (12/5/2003 -
18/5/2003). Dans chacun des pays, un ou plusieurs réseaux de méde-
cins sentinelle ont recueilli chaque semaine (consultations) les incidences
des cas de syndrome grippal (SG) et/ou d’infection respiratoire aiguë
(IRA) (9). Les médecins sentinelle ont également recueilli des prélève-
ments nasaux, pharyngés ou naso-pharyngés d’un échantillon/sous-
groupe de patients, envoyés aux laboratoires nationaux de référence
pour contrôle virologique. Le fait  de combiner les données cliniques
et virologiques de la même population permet de valider les rapports
cliniques des médecins sentinelle et fournit les données virologiques
d’une population clairement définie (la population générale consultant
pour un syndrome grippal ou une infection respiratoire aiguë) (9).

Les données virologiques comprenaient les résultats des tests
de diagnostic rapides (immuno-enzymologiques ou immunofluo-
rescence) et des cultures cellulaires avec identification spécifique.
De nombreux laboratoires ont également utilisé la RT-PCR 
(reverse transcription-polymerase chain reaction) en routine (10).
Hormis les prélèvements obtenus par les médecins des 
systèmes de surveillance sentinelle, les laboratoire ➤

Methods

EISS members actively monitored influenza activity from
week 40/2002 (30/9/2002 - 6/10/2002) to week

20/2003 (12/5/2003 - 18/5/2003) during the 2002-2003
season. In each of the countries, one or several networks of
sentinel physicians collected weekly (consultation) incidences
of cases of influenza-like illness (ILI) and/or acute respiratory
infection (ARI) (9). Sentinel physicians also obtained nasal, pha-
ryngeal, or nasopharyngeal specimens from a sample/subset
of patients and these were sent to the national reference labo-
ratory-ies) for virological monitoring. Combining clinical and
virological data in the same population allows the validation of
clinical reports made by the sentinel physicians and provides
virological data in a clearly defined population (the general
population that visits their physician with an influenza-like ill-
ness or an acute respiratory infection) (9).

The virological data included results from rapid diagnostic
(immuno-enzymological or immunofluorescence) tests and from
cell cultures with specific identification. Many laboratories also
use reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR)
routinely (10). In addition to specimens obtained from physi-
cians in the sentinel surveillance systems, the laboratories ➤

Figure 1
Diffusion de la grippe B et A (H3N2) en Europe : données sentinelle et non-sentinelle, 2002-2003 / 
Spread of influenza B and A (H3N2) across Europe: sentinel and non-sentinel data, 2002-2003

Grippe B - Influenza B

Pays - Country
Portugal
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Scotland
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Czech Republic B **
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Ireland
Germany B
Italy B

B B B B
B B B B

B

Slovak Republic
Romania **

**Netherlands B
Norway B **
Wales B B B

B B
**

Northern Ireland **
Poland B **
Slovenia               B** B B B B

Grippe A(H3N2) - Influenza A(H3N2)

Pays - Country
Germany AH3 AH3 **
England AH3 AH3
France AH3 AH3 **
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**

**
**

**
Italy AH3
Ireland
Denmark
Switzerland AH3 AH3
Czech Republic **
Slovak Republic **
Netherlands AH3 AH3 **

**Belgium AH3
Norway AH3
Poland AH3 AH3 ** AH3
Romania **
Spain AH3 ** AH3
Portugal **

**
AH3 AH3 AH3

Northern Ireland ** AH3 AH3
Scotland
Slovenia
Wales

Isolement-détection du pic / Peak isolation - detection
Circulation stable, ie. isolement – détection à moins d’une semaine d’intervalle 
Steady circulation, i.e. isolation - detection with no more than one week interruption

B Cas sporadique de grippe B / Sporadic case of influenza B
AH3 Cas sporadique de grippe A (H3N2) / Sporadic case of influenza A (H3N2)
** Pic hebdomadaire d’incidence de SG – IRA / Peak of weekly ILI / ARI incidence

**

Semaine  - Week
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➤ recueillaient et déclaraient les résultats de prélèvements prove-
nant d’autres sources (i.e. hôpitaux ou médecins non sentinelle).
Ces données sont recueillies comme un ensemble d’indicateurs
permettant de suivre l’activité grippale et de valider les données
virologiques des sources sentinelle. 

Au cours de la saison grippale,
les données cliniques et virolo-
giques hebdomadaires sont trai-
tées et analysées par les centres
nationaux, puis saisies dans la
base de données EISS la semaine
suivante sur Internet (11). Cela
permet aux membres de consul-
ter les données des pays voisins
et le bulletin hebdomadaire sur
l’activité grippale en Europe publié
sur le site Internet de EISS chaque
vendredi.  

Cet article présente les don-
nées épidémiologiques et virolo-
giques recueillies entre la semaine
40/2002 et la semaine 16/2003.

Résultats
La figure 1 montre une repré-

sentation graphique des deux
virus de la grippe prédominants
en circulation en Europe au cours
de la  saison 2002-2003 (grippe
B et grippe A (H3N2)). Les pays
sont classés selon la semaine où
la circulation de chacun des virus
était stable dans la population
(définie comme isolement/détec-
tion du virus dans des prélève-
ments sentinelle et/ou non
sentinelle avec moins d’une
semaine d’interruption). En géné-
ral, la grippe B a été déclarée
plus tôt dans la saison et l’activité grippale était plus longue. La Bel-
gique, la France et l’Espagne ont connu une co-circulation des deux
virus : la grippe B en début de saison et la grippe A (H3N2 en Bel-
gique et en France et H1N1 en Espagne) en fin de saison.

La propagation de la grippe B a débuté au Portugal au cours de
la semaine 43/2002, puis s’est étendue à l’Espagne, la France et
la Belgique. Le virus a été détecté au Royaume-Uni les semaines
50/2002 (Ecosse) et 01/2003 (Angleterre). La circulation du virus
était stable dans le reste de l’Europe. Quant à la grippe A (H3N2),
elle est apparue plus tard dans la saison, avec une circulation stable
déclarée initialement en Allemagne au cours de la semaine 51/2002.
Elle s’est ensuite rapidement étendue à l’Angleterre, la France,
l’Italie, l’Irlande, le Danemark puis à la quasi-totalité du reste de
l‘Europe. Certains pays comme l’Irlande du Nord, la Slovénie et le
Pays de Galles n’ont déclaré que des cas sporadiques de grippe B
et A (H3N2). La superposition entre les pics d’activité clinique (don-
nées d’incidence sentinelle) et virologique (déclarations des labo-
ratoires sentinelle et non sentinelle) était en moyenne meilleure pour
la grippe A (H3N2) que pour la grippe B.  

La dissémination géographique et l’intensité de l’activité grippale
étaient variables dans les pays membres au cours de la saison
(tableau). L’activité grippale était sporadique en Irlande, Norvège,
Portugal, Suède et Royaume-Uni. Aux Pays-Bas, Lituanie, Pologne,
Roumanie et Espagne, elle était locale ou régionale. En Belgique,
République Tchèque, Danemark, France, Allemagne, Italie, Slova-
quie, Slovénie et Suisse elle était étendue. L’intensité de l’activité

➤also collect and report results on specimens obtained from
other sources (e.g. from hospitals or non-sentinel physicians).
These data are collected as a range of indices and used to
monitor influenza activity and it allows the validation of virolo-
gical data obtained from the sentinel sources.

During the influenza season,
the weekly clinical and virolo-
gical data are processed and
analysed by the national centres
and then entered into the EISS
database the following week via
the internet (11). This allows
members to view data in neigh-
bouring countries and the publi-
cation of a weekly bulletin on
influenza activity in Europe on
the EISS website each Friday.

This paper presents epide-
miological and virological
data collected between
week 40/2002 and week
16/2003.

Results
Figure 1 presents a graphic

display of the two predominant
influenza viruses that circulated
in Europe during the 2002-2003
season (influenza B and A
(H3N2)). The countries are ran-
ked according to the week
when there was a steady circu-
lation of each virus in the popu-
lation (defined as the
isolation/detection of the virus
in sentinel and/or non-sentinel
specimens with no more than
one week interruption). Overall,
influenza B was reported ear-

lier in the season and the period of influenza activity was lon-
ger. Belgium, France and Spain had a mixed season, with
influenza B reported at the beginning of the season and influenza
A (H3N2 in Belgium and France and H1N1 in Spain) at the end
of it.

The spread of influenza B first affected Portugal in week
43/2002 and then moved to Spain, France and Belgium. The
virus was detected in the United Kingdom in weeks 50/2002
(Scotland) and 01/2003 (England), and there was then a steady
circulation in most of the rest of Europe. The circulation of
influenza A (H3N2) occurred later in the season, with a steady
circulation first reported in Germany in week 51/2002. It then
spread rapidly to England, France, Italy, Ireland, Denmark and
most of the rest of Europe. Some countries e.g. Northern Ire-
land, Slovenia and Wales only reported sporadic cases of
influenza B and A (H3N2). On average, there was a better over-
lap of the peaks of clinical (sentinel incidence data) and viro-
logical activity (sentinel and non-sentinel laboratory reports)
for influenza A (H3N2) than for influenza B.

The geographical spread and intensity of influenza activity
in the member countries varied during the 2002-2003 season
(Table). The influenza activity was sporadic in Ireland, Norway,
Portugal, Sweden and the United Kingdom. In the Netherlands,
Lithuania, Poland, Romania and Spain it was local or regional
and in Belgium, the Czech Republic, Denmark, France, Ger-
many, Italy, Slovak Republic, Slovenia and Switzerland it was

Figure 2
Prélèvements sentinelle positifs pour la grippe (données moyennes des
réseaux déclarants) : saison 2002-2003*  /
Sentinel specimens that were positive for influenza (average data for
reporting networks): 2002-2003 season*

A (non typé - untyped)
24%

B
44%

A (H3N2)
78%

A(H1N2)
7% A(H1N1)

15%

A
(typé -
typed)

32 %

* Le nombre total de prélèvements positifs sentinelle déclarés à EISS était de 4613:
Belgique (n=113), République Tchèque (n=280), Danemark (n=70), Angleterre (n=100),
France (n=812), Allemagne (n=2145), Irlande (n=83), Italie (n=11), Lituanie (n=8), 
Pays-Bas (n=10), Irlande du Nord (n=3), Norvège (n=24), Portugal (n=37), Roumanie
(n=181), Ecosse (n=29), Slovaquie (n=88), Slovénia (n=98), Espagne (n=320), Suisse
(n=201).
Le graphique est une moyenne des pourcentages de distribution de chacun des réseaux
déclarant, donc chaque réseau a le même poids  par rapport au total  :
* The total number of positive sentinel specimens reported to EISS was 4613:
Belgium (n=113), the Czech Republic (n=280), Denmark (n=70), England (n=100),
France (n=812), Germany (n=2145), Ireland (n=83), Italy (n=11), Lithuania (n=8),
the Netherlands (n=10), Northern Ireland (n=3), Norway (n=24), Portugal (n=37),
Romania (n=181), Scotland (n=29), the Slovak Republic (n=88),  Slovenia (n=98),
Spain (n=320), Switzerland (n=201)
The pie chart is an average of the percentage distributions in each of the reporting
networks; each network therefore has an equal weighting in the overall pie chart
percentages. 
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grippale (comparée aux années précédentes) allait de faible aux
Pays-Bas, Norvège, Portugal et Royaume-Uni à élevée en Répu-
blique Tchèque, Danemark, Allemagne et Pologne. 

Les pics de morbidité 
clinique ont été atteints entre
les semaines 02/2003 et
12/2003 en Europe (figure 1
et tableau), une majorité de
pays ayant déclaré un pic entre
mi-février et mi-mars  (semaines
07/2003 à 11/2003). Globa-
lement, la grippe B prédominait
en Europe occidentale (Portu-
gal, Royaume-Uni et Irlande) et
en Roumanie, et la grippe A
(H3N2) en Europe centrale et
orientale (la République
Tchèque, le Danemark, l’Alle-
magne, l’Italie, la Lituanie, les
Pays-Bas, la Norvège, la
Pologne, la Slovaquie et la
Suisse). En Belgique, en France
et en Espagne les deux virus
circulaient : le virus de la grippe
B prédominait en début de sai-
son et celui de la grippe A
(H3N2 en Belgique et en
France, et H1N1 en Espagne)
en fin de saison.

Un total de 17 302 prélève-
ments respiratoires ont été
recueillis par les médecins sen-
tinelle et testés :  4613 (26,7
%) étaient positifs pour la
grippe (17,0 % pour la grippe A
et 9,7 % pour la grippe B). La
figure 2 montre la répartition
des prélèvements sentinelle
positifs au cours de la saison
2002-2003, l’une  par type (gra-
phique de droite) et l’autre par
sous-type (graphique de gauche). L’Allemagne a déclaré 46,5 %
(2145/4613) des prélèvements positifs. Afin d’obtenir une  distri-
bution moins biaisée des types et sous-types en Europe, les don-
nées ont été pondérées pour tous les pays déclarants (chaque pays
a le même poids pour le calcul global des pourcentages). En
moyenne, 56 % des prélèvements étaient positifs pour la grippe A
et 44 % pour la grippe B.  Quant aux prélèvements sous typés pour
la grippe A, H3N2 a été trouvée dans 78 % d’entre eux, H1N1 dans
15 % et H1N2 dans 7 %. Les distributions brutes, sans pondéra-
tion, étaient les suivantes : 64 % pour la grippe A et 36 % pour la
grippe B (parmi les cas de grippe A sous typés, 91 % étaient de
type A (H3N2), 8 % de type A (H1N1) et 1 % de type A (H1N2)).
Aucun cas de grippe A (H7N7) n’a été rapporté à EISS.

La figure 3 présente les résultats de la caractérisation des
souches de virus de la grippe isolées par les laboratoires
nationaux de référence de EISS. Ces données, recueillies pour
la première fois au cours de la saison 2002-2003 combinent
les données sentinelle et non sentinelle.  Les pourcentages
figurant dans ce graphique n’étant pas pondérés, la partici-
pation de l’Allemagne (dont le réseau a déclaré 69 % des
souches) paraît disproportionnée.  Plus de 99 % des isolats
caractérisés par les réseaux étaient couverts par le vaccin
2002-2003. En fin de saison, la Norvège et la Suisse ont rap-
porté 26 cas d’une souche non incluse dans le vaccin, la ➤

widespread. The intensity of influenza activity (compared to
historical data) ranged from low in the Netherlands, Norway,
Portugal and the United Kingdom to high in the Czech Repu-

blic, Denmark, Germany and
Poland.

The peak levels of clinical
morbidity in Europe were rea-
ched between week 02/2003
and 12/2003 (Figure 1 and
Table), with the majority of coun-
tries reporting peak levels from
mid-February to mid-March
(weeks 07/2003 to 11/2003).
Overall, influenza B was predo-
minant in the west of Europe
(Portugal, the United Kingdom
and Ireland) and in Romania, and
influenza A (H3N2) was predo-
minant in central and eastern
Europe (the Czech Republic, Den-
mark, Germany, Italy, Lithuania,
the Netherlands, Norway,
Poland, the Slovak Republic, Slo-
venia and Switzerland). Belgium,
France and Spain had mixed 
seasons, with influenza B being
predominant at the beginning of
the season and influenza A
(H3N2 in Belgium and France and
H1N1 in Spain) at the end of the
season.

During the 2002-2003
influenza season, a total of 17
302 respiratory specimens were
collected by the sentinel physi-
cians and tested for influenza;
4613 (26.7%) were positive for
influenza (17.0% for influenza A
and 9.7% for influenza B). Figure
2 presents a pie chart of positive
sentinel specimens during the

2002-2003 season, broken down by type (the large pie chart)
and subtype (the smaller pie chart). Germany reported 46.5%
(2145/4613) of the positive specimens. In order to obtain a
less skewed distribution of types and subtypes in Europe, the
data have been averaged for all reporting countries (this means
that each country has an equal weight in the overall calcula-
tion of percentages). On average, 56% of specimens were
positive for influenza A and 44% for influenza B. Among the
influenza A subtyped specimens, on average, influenza A (H3N2)
was found among 78% of specimens, influenza A (H1N1) among
15% and influenza A (H1N2) among 7%. The crude distribu-
tions, with no weighting, were: 64% influenza A and 36%
influenza B [among the subtyped cases of influenza A, 91%
were A (H3N2), 8% influenza A (H1N1) and 1% influenza
A (H1N2)]. EISS received no sentinel reports of influenza
A (H7N7).

Figure 3 presents the results of the strain characterisations
of influenza virus isolates reported by the national reference
laboratories in EISS. These data were collected for the first
time during the 2002-2003 season and combine sentinel and
non-sentinel data. The pie chart percentages have not been
weighted and this means that the data from Germany (a net-
work that reported 69% of the isolates) makes a dispropor-
tionate contribution to the pie chart. Over 99% of the isolates ➤

Figure 3
Caractéristiques des souches virales isolées, données cumulées 
(sentinelle et non-sentinelle), saison 2002-2003* /
Cumulative virus isolate strain-characterisations 
(sentinel and non-sentinel data): 2002-2003 season*

A/New Caledonia/20/99 
(H1N1)-like 2.0% (n=70)

A/Fujian/411/202
H3N2-like 0.7 % (26)

A(H1N2)
0.6 % (n=23)

B/Hong Kong/330/2001-
like 20.6 % (n=734)

A/Moscow/10/99(H3N2)-
like 76.0 % (n=2705) 

Les composants de la saison 200-2003 : A/New Caledonia/20/99(H1N1)-like virus,
A/Moscow/10/99(H3N2)-like virus (la souche vaccinale largement utilisée est
A/Panama/2007/99), et B/HongKong/330/2001-like virus. La souche vaccinale
A (H1N2) semble être apparue en réassortissant les souches virales de la grippe
A (H1N1) et A (H3N2). Cette nouvelle souche a circulé en Europe au cours de la saison
2001-2002 et le vaccin 2002-2003 devait fournir une protection contre ce virus   
Components of the 2002-2003 season: A/New Caledonia/20/99(H1N1)-like virus,
A/Moscow/10/99(H3N2)-like virus (the widely used vaccine strain is
A/Panama/2007/99), and B/HongKong/330/2001-like virus. The influenza A (H1N2)
virus strain appears to have arisen by reassortment of the influenza A (H1N1) and
A (H3N2) virus strains. This new strain circulated in Europe during the 2001-2002 sea-
son and the 2002-2003 vaccine was expected to provide protection against this virus. 
* Le nombre total de souches du virus de la grippe isolées et caractérisées rapportées
à EISS était de 3558: République Tchèque (n=82), Danemark (n=87), Angleterre
(n=319), France (n=41), Allemagne (n=2456), Irlande (n=3), Pays-Bas (n=161), Norvège
(n=31), Pologne (n=19),  Roumanie (n=8), Slovaquie (n=133),  Espagne (n=34), Suisse
(n=184). Les données n’ont pas été pondérées pour les pays qui ont déclaré des don-
nées à EISS.
* The total number of influenza virus isolates reported to EISS that were strain-characte-
rized was 3558: the Czech Republic (n=82), Denmark (n=87), England (n=319), France
(n=41), Germany (n=2456), Ireland (n=3), the Netherlands (n=161), Norway (n=31),
Poland (n=19),  Romania (n=8), the Slovak Republic (n=133),  Spain (n=34), Switzerland
(n=184). The data was not averaged for the countries that reported data to EISS.
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Figure 4
Taux d’incidence hebdomadaire par tranche d’âge et prélèvements sentinelle positifs par semaine : saison 2002-2003 /
Age-specific weekly incidence rates and positive sentinel specimens by week: 2002-2003 season

Pays déclarant les cas de SG / Countries reporting cases of influenza-like illness (ILI)
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Pays déclarant les cas de IRA / Countries reporting cases of acute respiratory infection (ARI)
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➤ characterised by the reporting networks were covered by
the 2002-2003 vaccine. There were 26 reports of non-vaccine
strain A/Fujian/411/02(H3N2)-like viruses (13 in Norway and
13 in Switzerland; reported at the end of the season) and these
isolates represented less than 0.75% of all characterised iso-
lates. In Norway, where A/Fujian/411/02-like viruses were the
most numerous (more than 70 per cent of characterised H3N2
strains), the circulation of these viruses failed to cause signifi-
cant outbreaks (Olav Hungnes, personal communication).

Figure 4 presents age-specific weekly incidence rates for four
countries that reported cases of ILI and two countries that repor-
ted cases of ARI during the 2002-2003 season. These countries
were chosen as they reported age-specific data (some EISS net-
works do not report these data) and because there were sufficient
data to present the rates (England, the Netherlands and Portugal
did not have sufficient cases of ILI each week to present mea-
ningful graphs). The virological results for influenza positive sen-
tinel specimens are also presented to demonstrate the temporal
relationship between clinical and virological activity.

The incidence rates were highest, in all countries, among
those aged 0-4 and 5-14 years. The lowest rates, in all six coun-
tries, were reported in the 65+ age group. The age-specific
incidence rates in each country varied considerably. In Den-
mark, the Slovak Republic and Switzerland, the peak incidence
rates in the age groups 0-4 and/or 5-14 were 3-5 times higher
than in those aged 65+. In the other countries, the differences
were larger and even rose to 16 times higher in Spain (38 ILI
consultations per 100 000 in persons aged 65+ compared to
611 ILI consultations per 100 000 in persons aged 5-14).

Discussion
The 2002-2003 influenza season in Europe was a hetero-

geneous one in terms of intensity and type/subtype diversity.
Some countries reported high levels of influenza activity (the
Czech Republic, Denmark, Germany and Poland) whilst others
had very quiet seasons (Ireland, the Netherlands, Norway, Swe-
den and the United Kingdom). Some countries had activity that
was driven by the influenza B virus (mainly in the western part
of Europe), whilst in other countries it was influenza A (usually
influenza A (H3N2)). Influenza B activity was generally earlier in
the season (weeks 49/2002-08/2003), it lasted a longer time
period, and was associated with lower weekly incidence rates.

The weekly incidence rates of ILI and ARI collected and
presented by EISS provide valuable information on the
dynamic spread of influenza in the population and are an
important indicator for the evaluation of national influenza
vaccination campaigns (other indicators include the
availability of vaccines before the start of the season and
vaccination uptake rates). The results (see Figure 4) indicate
that the lowest incidence rates were observed in persons
aged 65+, a population group that the vaccination
campaigns target (12) - in all six countries.

Comparisons of age-specific incidence rates across Europe
(e.g. the rates in Denmark compared to those in Spain) must
be made with care. The differences in incidence rates obser-
ved among the four countries reporting ILI incidences (see
Figure 4) can probably be explained by a number of different
factors, including: different case definitions (13), changes in
the surveillance systems over time (the sentinel physicians in
the Slovak Republic began reporting cases of ILI (instead of
ARI) during the 2001-2002 season, and some of the physi-
cians may have still been reporting cases of ARI during the
2002-2003 season) and different consultation behaviours e.g.
due to cultural differences and the need to have a medical cer-
tificate to be absent from work (14). ➤

➤ souche A/Fujian/411/02(H3N2) (13 dans chacun des deux
pays). Ces isolats représentaient moins de 0,75 % de l’en-
semble des isolats caractérisés. En Norvège, où les virus de
type A/Fujian/411/02 étaient les plus nombreux (plus de 70
% des souches H3N2 caractérisées), la circulation de ces
virus n’a pas causé d’épidémie importante (Olav Hungnes,
communication personnelle).

La figure 4 présente les taux d’incidence hebdomadaires par
tranche d’âge pour six pays : quatre ayant déclaré des cas de SG,
et deux ayant déclaré des cas de IRA au cours de la saison 2002-
2003. Ces pays ont été sélectionnés car ils avaient rapporté des
données par tranche d’âge (certains réseaux EISS ne déclarent
pas ces données), et que ces données étaient suffisantes pour
présenter les taux (l’Angleterre, les Pays-Bas et le Portugal
n’avaient pas un nombre suffisant de cas SG par semaine pour pré-
senter des graphiques significatifs). Les résultats virologiques des
prélèvements sentinelle positifs sont également présentés pour
montrer la relation temporelle entre l’activité clinique et l’activité
virologique.

Dans les six pays, les taux d’incidence les plus élevés étaient
observés chez les 0-4 ans et les 5-14 ans, et les taux les plus faibles
chez les plus de 65 ans.  Les taux d’incidence par tranche d’âge
variaient considérablement d’un pays à l’autre. Au Danemark, en
Slovaquie et en Suisse, les pics d’incidence chez les 0-4 ans et/ou
5-14 ans étaient 3 à 5 fois plus élevés que chez les plus de 65 ans.
Dans les autres pays, les différences étaient plus importantes, attei-
gnant un rapport de 16 en Espagne (38 consultations pour SG/100
000 chez les plus de 65 ans comparé à 611 chez les 5-14 ans).

Discussion
La saison grippale 2002-2003 en Europe a été marquée par son

hétérogénéité en termes d’intensité et de diversité de types et sous-
types. Certains pays ont déclaré des niveaux élevés d’activité grip-
pale (la République Tchèque, le Danemark, l’Allemagne et la Pologne)
alors que d’autres ont connu une saison très calme (l’Irlande, les
Pays-Bas, la Norvège, la Suède et le Royaume-Uni). Le virus de la
grippe B était prédominant dans certains pays (principalement la
partie ouest de l’Europe), alors que dans d’autres pays, la grippe
A était majoritaire (H3N2 en général). L’activité de la grippe B sur-
venait généralement plus tôt dans la saison (semaines 49/2002-
08/2003), durait plus longtemps et était associée à des taux
d’incidence hebdomadaires plus faibles.

Les taux d’incidence hebdomadaires des SG et ARI recueillis et
présentés par EISS fournissent des informations précieuses sur la
dynamique de la dissémination de la grippe dans la population et
sont un indicateur important pour l’évaluation des campagnes
nationales de vaccination (les autres indicateurs étant la
disponibilité des vaccins avant le début de la saison et les taux
d’administration du vaccin). Les résultats (voir figure 4) indiquent
que les taux d’incidence les plus faibles ont été observés chez les
plus de 65 ans, un groupe de population ciblé par les campagnes
de vaccination (12) dans les six pays. 

Les comparaisons des taux d’incidence par tranche d’âge à travers
l’Europe (i.e. les taux du Danemark comparés à ceux de l’Espagne) doi-
vent être menées avec prudence. Les différences des taux d’incidence
observées dans les quatre pays rapportant les SG (voir figure 4) peu-
vent probablement s’expliquer par un certain nombre de facteurs : des
définitions de cas différentes (13), des changements au sein des sys-
tèmes de surveillance au cours du temps (en Slovaquie, les médecins
sentinelle ont commencé à déclarer les cas de SG (à la place des cas
de IRA) au cours de la saison 2001-2002, et il est posible que certains
médecins aient continué à déclarer des cas d’IRA à la saison suivante),
ou des comportements différents vis-à-vis des consultations (par exemple
en raison de différences culturelles et de la nécessité de présenter un
certificat médical justifiant une absence au travail) (14). ➤
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➤ At the end of the 2002-2003 season (late February 2003),
the Netherlands experienced an epidemic of highly pathoge-
nic avian influenza A (H7N7) in poultry that also went on to
affect Belgium and Germany (the regions bordering the Nether-
lands). As of 30 August 2003, there were 89 cases (15) of
H7N7 influenza among poultry workers and their families, cau-
sing mainly mild conjunctivitis, sporadically ILI, but also one
case (a veterinarian who had visited one of the affected farms)
of severe fatal pneumonitis. Epidemiological and virological
studies indicated that there were three cases of human to
human transmission: from two poultry workers to three of their
family members. Fortunately, the epidemic in poultry in the
Netherlands and the outbreaks in Belgium and Germany were
contained. The last human case of H7N7 influenza (laboratory
confirmed) in the Netherlands occurred on 19 April 2003 (15),
indicating that the outbreak among humans was also over.

The identification of circulating viruses within the population
and the recognition of virological changes are important tasks
for EISS. There is a particular need to detect and monitor the
emergence or re-emergence of viruses with pandemic poten-
tial and viruses that have a ‘mismatch’ with the vaccine strain
components. The emergence of two ‘novel’ viruses during the
2001-2002 season (influenza A (H1N2) and B/Victoria/2/87
lineage) were carefully documented by EISS and have exem-
plified the benefit of having a surveillance system to facilitate
the rapid exchange of information across Europe (6). During
the 2002-2003 season, another ‘novel’ virus was detected:
the influenza A/Fujian/H3N2-like virus. Fortunately, only spo-
radic cases were detected and patients had normal/typical cli-
nical symptoms.

The composition of the influenza vaccine for the 2003-2004
season (northern hemisphere winter) was announced by the
World Health Organization (WHO) in March 2003 (16). The
strains are unchanged compared to the 2002-2003 season.
The WHO delayed the announcement of the strains due to the
detection of some cases at the end of the season that had a
reduced reactivity to the A/Panama/2007/99 antiserum (and
appeared to be similar to A/Fujian/411/2002) (16). Conside-
ring there was no A/Fujian/411/2002-like virus suitable as a
vaccine strain candidate isolated in embryonated eggs, the
composition of the 2003-2004 influenza vaccine in the nor-
thern hemisphere will remain the same as the current season.

The European influenza vaccine (17) for the 2003-2004 sea-
son contains:

• an A/New Caledonia/20/99 (H1N1)-like virus
• an A/Moscow/10/99 (H3N2)-like virus (the widely used

vaccine strain is A/Panama/2007/99)
• a B/HongKong/330/2001-like virus (currently used vac-

cine strains include B/Shandong/7/97, B/Hong
Kong/330/2001, B/Hong Kong/1434/2002)

The emergence of the influenza A (H3N2) Fujian-like virus at
the end of the 2002-2003 season in Norway and Switzerland
and its wide circulation in Australia and New Zealand during
the southern hemisphere winter (2003) (18), mean that there
is the possibility of a ‘mismatch’ occurring between the H3N2-
vaccine strain component and the circulating H3N2 virus strains
during the 2003-2004 season (15). The current data from Aus-
tralia indicate that only sporadic cases of influenza-like illness
were observed in immunised (i.e. vaccinated) individuals and
there does not appear to have been a major reduction in vac-
cine protection (18). It is very difficult to predict which virus(es)
will circulate in Europe during the 2003-2004 season (e.g.
there could be a co-circulation of influenza A (H3N2) viruses)
and which age groups will be affected. Influenza vaccination

➤ Fin février 2003, à la fin de la saison 2002-2003, les Pays-
Bas ont connu une épidémie de grippe aviaire A (H7N7) hautement
pathogène dans des élevages de volailles, épidémie qui s’est éten-
due à la Belgique et à l’Allemagne (régions limitrophes des Pays-
Bas). Dès le 30 août  2003, on comptait 89 cas (15) de grippe
H7N7 parmi les employés des élevages et leurs familles, causant
principalement des conjonctivites bénignes, des SG sporadiques,
et également un cas fatal de pneumonie aiguë (un vétérinaire qui
s’était rendu dans une des fermes infectées). Les études épidé-
miologiques et virologiques indiquaient l’existence de trois cas de
transmission de personne à personne : deux employés ayant trans-
mis à trois membres de leur famille. L’épidémie dans les élevages
de volailles aux Pays-Bas, et les épidémies de Belgique et d’Alle-
magne ont heureusement pu être enrayées. Le dernier cas de grippe
H7N7 (confirmé microbiologiquement) aux Pays-Bas est survenu le
19 avril 2003 (15), indiquant que l’épidémie chez l’homme était
également enrayée. 

L’identification des virus qui circulaient dans la population et la
mise en évidence des changements virologiques font partie des
tâches importantes de EISS. Il est particulièrement important de
détecter et contrôler l’émergence ou la ré-émergence de virus au
potentiel pandémique présentant une incompatibilité avec les com-
posants de la souche vaccinale. L’émergence des deux ‘nouveaux’
virus de la saison 2001-2002 (grippe de type A (H1N2) et B/Vic-
toria/2/87) ont bien été documentés par EISS et ont montré les
avantages d’un système de surveillance qui facilite l’échange rapide
d’informations à travers l’Europe (6). Au cours de la saison 2002-
2003, un autre ‘nouveau’ virus a été détecté : le virus de la grippe
A/Fujian/H3N2. Heureusement, seuls des cas sporadiques ont été
détectés et les patients présentaient des symptômes cliniques nor-
maux/typiques. 

La composition du vaccin anti-grippal pour la saison 2003-2004
(hiver de l’hémisphère nord) a été annoncée par l’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) en mars 2003 (16). Les souches sont
identiques à celles de la saison 2002-2003. L’OMS a retardé
l’annonce des souches en raison de la détection de certains cas en
fin de saison qui présentaient une réactivité réduite de -
l’antisérum A/Panama/2007/99 (et qui semblaient similaires à
la grippe A/Fujian/411/2002) (16).
Etant donné qu’aucune souche de type A/Fujian/411/2002 n’était
disponible pour un vaccin candidat préparé à partir d’œufs embryon-
nés, la composition du vaccin anti-grippal 2003-2004 restera la
même pour l’hémisphère nord. 

Le vaccin anti-grippal européen (17) pour la saison 2003-2004
contient :

• un virus de type A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
• un virus de type A/Moscow/10/99 (H3N2) (la souche vacci-

nale la plus largement utilisée est  A/Panama/2007/99)
• un virus de type B/HongKong/330/2001 (les souches vacci-

nales utilisées actuellement incluent B/Shandong/7/97, B/Hong
Kong/330/2001, B/Hong Kong/1434/2002)

L’émergence du virus de la grippe A (H3N2) Fujian à la fin de la
saison 2002-2003 en Norvège et en Suisse et sa large circulation
en Australie et en Nouvelle-Zélande au cours de l’hiver de l’hémi-
sphère sud (2003) (18) signifie qu’il existe un risque de ‘non appa-
riement’ entre les composants de la souche vaccinale H3N2 et les
souches virales circulant au cours de la saison 2003-2004 (15).
D’après les données actuelles provenant d’Australie, seuls des cas
sporadiques de SG ont été observés chez les sujets immunisés (i.e.
vaccinés), et il ne semble pas y avoir de réduction importante de
la protection vaccinale (18). Il est très difficile de prévoir quels
seront le ou les virus en circulation en Europe au cours de la sai-
son 2003-2004 (i.e. il pourrait y avoir une co-circulation des virus
de la grippe A (H3N2)), et quelles tranches d’âge seront touchées.
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is therefore extremely important; even if the Fujian-like virus
circulates in Europe during the 2003-2004 season, vaccina-
tion will offer some cross protective immunity. The spread of
virus strains in Europe during the 2003-2004 season will be
carefully monitored by the virological, epidemiological and cli-
nical experts within EISS. Assessments of the influenza acti-
vity will be made in collaboration with the WHO Collaborating
Centre in London and will be reported on the EISS website on
a weekly basis. ■

Pour ces raisons, la vaccination est extrêmement importante ;
même si des virus de type Fujian circulent en Europe au cours de
la saison 2003-2004, la vaccination offrira une immunité protec-
trice croisée. La dissémination des souches du virus en Europe au
cours de la saison 2003-2004 sera soigneusement contrôlée par
les experts (virologie, épidémiologie, clinique) du réseau EISS. Des
évaluations de l’activité grippale seront réalisées en association
avec le Centre collaborateur de l’OMS à Londres et seront publiées
chaque semaine sur le site Internet de EISS.  ■
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The use of near patient tests in influenza sur-
veillance: Swiss experience and EISS recom-
mendations

Y. Thomas, L. Kaiser, W. Wunderli, on behalf of EISS Task Group* on Near Patient Test

National Centre of Influenza, Central Laboratory of Virology, University Hospital of Geneva, Geneva, Switzerland

Surveillance requires time for analysis and for the
communication to physicians. In order to reduce this
delay, a new surveillance system based on the use of a
near patient test (NPT) has been evaluated. The high
specificity of NPT together with the rapidity in obtaining
the results, make these tests attractive for surveillance
of influenza epidemic in community practice. Such
surveillance has been used in several countries
including Switzerland. Four different seasons - between
1999 and 2003 - of this type of surveillance
experienced in Switzerland have been analysed. The
heterogeneity in terms of intensity and type of strains
detected during these four epidemics seasons allowed
an efficient evaluation. The average gain of time with
NPT compared to cell culture was nine days.
Furthermore, training of participants appeared to be
essential to assure the quality of the surveillance
system.  A statement on the use of NPTs for influenza
surveillance has finally been endorsed by EISS
members. Included are recommendations that the
network should use the NPTs data, which provides
additional information to the classical surveillance
systems, as an “early warning” system of a change in
influenza activity.

The impact of influenza epidemics on public health is impor-
tant, and in general, underestimated (1). Surveillance of

this illness is essential and is usually composed of two diffe-
rent approaches. First, clinical surveillance is based on weekly
reports of consultations for influenza-like illness (ILI) by senti-
nel practitioners. These data provide information on the inten-
sity of the epidemics. Second, virological surveillance is based
on a selection of practitioners who take nasopharyngal swabs
from patients presenting with ILI for virus isolation. The pre-
sence of influenza virus is detected by cell culture combined
with immunofluorescence reaction or polymerase chain reac-
tion (PCR).  Virus detection reveals the antigenic characteris-
tics of the circulating strains. This information contributes to
the choice of influenza vaccine composition, and allows early
detection of new variants. To stress the importance of such
surveillance, WHO has urged member states to contribute to
Europe-wide heightened preparedness for epidemics and pan-
demics by strengthening national surveillance and laboratory
capacity (2). In response to this, the European Influenza Sur-
veillance Scheme (EISS, http://www.eiss.org/)  was set up to
increase the sensitivity of existing early warning systems and
facilitate communication between European Networks, by sha-
ring and exchanging epidemiological, virological, and clinical
information on influenza (3-6). 

Another aspect of the surveillance is to provide  general
practitioners with information on epidemics and thus assist
their  diagnostic and therapeutic decisions. Clinical diagnosis

L’utilisation de tests rapides dans la surveillance
de la grippe : l’expérience Suisse et 
les recommandations de EISS

Y. Thomas, L. Kaiser, W. Wunderli, au nom du Groupe de travail EISS* sur les tests rapides

National Centre of Influenza, Central Laboratory of Virology, University Hospital of Geneva, Genève, Suisse

La surveillance nécessite du temps pour l’analyse des don-
nées et la communication auprès des médecins. Afin de
réduire ce délai, un nouveau système de surveillance basé
sur l’utilisation d’un test rapide a été évalué. La spécificité
élevée de ce test et la rapidité d’obtention des résultats en
font un outil attractif pour la surveillance des épidémies de
grippe en médecine de ville. Une surveillance de ce type a
été réalisée dans plusieurs pays dont la Suisse. Les données
obtenues en Suisse sur quatre saisons différentes – entre
1999 et 2003 – ont été analysées. L’hétérogénéité en termes
d’intensité et de types de souches détectées au cours de ces
saisons ont permis une évaluation efficace. Comparé à la
culture cellulaire, le gain moyen de temps avec un test rapide
était de neuf jours. Par ailleurs, la formation des participants
à l’utilisation du test s’est avérée essentielle pour assurer la
qualité d’un tel système de surveillance. A l’issue de cette
évaluation, une déclaration sur l’utilisation des tests rapides
dans la surveillance de la grippe a été soumise et acceptée
par les membres de EISS. Parmi les recommandations for-
mulées, celle d’utiliser les données de tests rapides, four-
nissant des informations complémentaires à celles des
réseaux de surveillance classiques, comme système « d’alerte
précoce » d’un changement de l’activité grippale. 

L’impact des épidémies de grippe sur la santé publique est
important et souvent sous estimé (1). La surveillance de cette

maladie est essentielle et comporte généralement deux approches
différentes. En premier lieu, la surveillance clinique basée sur les
déclarations hebdomadaires des médecins sentinelle des consul-
tations pour syndrome grippal (SG). Ces données fournissent des
informations sur l’intensité des épidémies. Ensuite, la surveillance
virologique basée sur les données obtenues par une sélection des
médecins qui prélèvent des échantillons naso-pharyngés pour
recherche du virus chez les patients présentant des SG. La pré-
sence du virus de la grippe est détectée par culture cellulaire com-
binée à un test d’immunofluorescence ou une PCR.  La détection
du virus révèle les caractéristiques antigéniques des souches en
circulation. Ces informations contribuent au choix de la composi-
tion du vaccin anti-grippal et permettent une détection précoce des
nouveaux variants. Pour souligner l’importance d’une telle sur-
veillance, l’OMS a poussé les états membres à renforcer la sur-
veillance nationale et les capacités des laboratoires afin d’être mieux
préparés aux épidémies et aux pandémies (2). En réponse à ces
recommandations, le Programme européen de surveillance de la
grippe (European Influenza Surveillance Scheme - EISS,
http://www.eiss.org) a été créé pour augmenter la sensibilité des
systèmes d’alerte précoce existants et faciliter la communication
entre les réseaux européens, partager et échanger les données
épidémiologiques, virologiques et cliniques de la grippe (3-6).

Un autre aspect de la surveillance est la transmission aux méde-
cins généralistes d’informations sur les épidémies ainsi que l‘aide
au  diagnostic et à la décision thérapeutique. Dès lors que l’épidé-
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mie est confirmée dans la population, le diagnostic clinique de la
grippe est correct dans 65-85 %  des cas (7).

La surveillance nécessite du temps pour analyser les données
et les communiquer aux médecins. Il peut s’écouler plusieurs jours
entre la détection d’une augmentation significative de l’activité grip-
pale et le moment où l’information est transmise aux médecins. Afin
de réduire ce délai, une nouvelle approche a été étudiée au cours
des quatre dernières années. Ce nouveau système est basé sur
l’utilisation d’un test rapide, couplé à la déclaration des consulta-
tions médicales pour SG. 

Plusieurs tests pour détection de l’antigène du virus de la grippe
en moins de 30 minutes sans recours à un matériel sophistiqué
sont disponibles sur le marché. La meilleure sensibilité de ces tests
a été évaluée à environ 80-85 % (8-12) comparé à la culture cellu-
laire, et toute utilisation pour un diagnostic individuel doit donc être
réalisé avec prudence. En revanche, leur spécificité est élevée (envi-
ron 95 %) (8-12). Cette spécificité, de même que la rapidité d’ob-
tention des résultats font de ces tests un outil attractif pour la
surveillance des épidémies de grippe en médecine de ville. Ces
techniques ont  été utilisées dans plusieurs pays, notamment, en
France, Allemagne, Italie, Pologne, Hawaii et Suisse (13-15). 

Cet article présente les résultats de quatre années de ce type
de surveillance en Suisse. Une amélioration de la surveillance a été
obtenue grâce à une formation, également décrite dans cet article.
Sur la base de cette expérience, la Suisse a été chargée au nom
de EISS de mettre en place un groupe de travail composé d’experts
des autres pays européens. L’objectif du groupe était d’évaluer ce
nouveau système de surveillance comme système d’alerte précoce.
Une déclaration sur l’utilisation des tests rapides dans la surveillance
de la grippe a été émise et est communiquée dans cet article.    

Matériel et méthodes

Surveillance clinique

Entre 1999 et 2003, 150 à 250 médecins ont déclaré chaque
semaine la morbidité due au syndrome grippal (SG) au Bureau fédé-
ral de santé publique. Le taux des consultations pour SG a été cal-
culé d’après ces déclarations.

La surveillance avec les tests rapides

Le test rapide de la grippe A/B (Roche Diagnostics) non com-
mercialisé a été utilisé. Il permet la détection rapide du virus de la
grippe. Il consiste en une analyse immunochromatographique qui
détecte sans les distinguer la présence des virus A et B.  Comparé
à la culture cellulaire, ce test a une sensibilité de 77,4 % et une
spécificité de 93 % (16).

Cent cinquante à 200 participants sentinelle ont reçu, par saison,
un kit du test rapide de la grippe A/B. Les participants étaient en
majorité des médecins généralistes et quelques-uns étaient pédiatres.
Une recherche des antigènes de la grippe à partir de prélèvements
pharyngés a été réalisée chez tous les patients présentant des SG.
Bien que les critères de sélection étaient identiques  pour les deux
méthodes, aucun prélèvement n’a été soumis aux deux tests (test
rapide et culture de cellules) simultanément pour détecter le virus
de la grippe. Le nombre de tests et les résultats étaient commu-
niqués chaque jour par les médecins à notre laboratoire, le Centre
national de la grippe. Les informations ainsi recueillies étaient alors
communiquées deux fois par semaine aux participants sentinelle
via un site internet (http://www.influenza.ch). ➤

of influenza is correct in 65-85% of the cases when the epi-
demic is confirmed in the community (7).

Surveillance requires time for data analysis and  communi-
cation to physicians. It can take several days from the detec-
tion of a significant increase of influenza activity to the day the
information is communicated.. In order to reduce this delay, a
new approach has been tested in the past four years. This new
system is based on the use of a near patient test (NPT), toge-
ther with the declaration of medical consultation for ILI. 

Several commercial products are available for the detection
of influenza virus antigen in less than 30 minutes and do not
require any sophisticated materials. The highest sensitivity of
these tests was evaluated around 80-85% (8-12) of the cell
culture sensitivity and so their use for individual diagnosis
should be considered with caution. In contrast, the highest
specificity of these tests was quite high (around 95%) (8-12).
This specificity, together with the speed with which the result
is obtained, make  NPT an attractive tool for the surveillance
of influenza epidemic in community practice. Such techniques
have been used in several countries as in France, Germany,
Italy, Poland, the United States (Hawaii) and Switzerland (13-
15).

Results of this type of surveillance in Switzerland obtained
over four years are reported here. An enhancement of the sur-
veillance was obtained through training which is explained in
this article too. Because of this, on behalf of EISS, Switzer-
land was put in charge of organising an expert task group made
up of members from other European countries. The objective
of the group was an evaluation of this new surveillance net-
work as an early warning system. A statement on the use of
NPTs for influenza surveillance was produced and is commu-
nicated in the present article. 

Material and methods

Clinical surveillance

On a weekly basis between 1999 and 2003, 150 to 250
physicians notified the Federal Office of Public Health of mor-
bidity due to influenza-like illness (ILI). Based on these reports,
the rate of consultations for ILI was calculated. 

NPTs surveillance

The influenza A/B Rapid Test NPT (Roche Diagnostics) was
used, which is not a commercial test. It enables rapid detec-
tion of the influenza  virus. The test consists of an immuno-
chromatographic assay that will detect the presence of both
Influenza A and influenza B viruses without distinguishing bet-
ween them. This test has 77.4% sensitivity and 93% specifi-
city  of  cell culture  (16).

Between 150 and 200 sentinel participants per season were
provided with an influenza A/B Rapid Test kit. Most participants
were general practitioners, and some were paediatricians.
Patients with ILI were screened for influenza antigens by obtai-
ning a throat swab. Although selection criteria were the same
for both methods, no patient simultaneously underwent  NPT
and cell culture for the detection of influenza virus. Practitio-
ners communicated numbers and test results daily by fax to
our laboratory, the National Influenza Centre. This information
was collected and communicated twice a week to sentinel par-
ticipants via a webpage (http://www.influenza.ch). ➤
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Surveillance virologique
Un nombre restreint de participants sentinelle (fourchette 55-65)

ont procédé à des prélèvements naso-pharyngés. Les échantillons
étaient envoyés dans un milieu de  transport à notre laboratoire où les
virus de la grippe étaient détectés par culture cellulaire couplée à l’im-
munofluorescence. Le sous-typage était réalisé à l’aide du test d’inhi-
bition par hémagglutination en utilisant des antiséra standards. 

Les résultats étaient publiés sur la  page d’accueil de notre
site (http://www.influenza.ch) une fois par semaine pour la
surveillance clinique et virologique, et deux fois par semaine pour
la surveillance des tests rapides. Les critères utilisés par les
médecins sentinelle pour identifier les patients présentant des
symptômes grippaux étaient identiques pour les trois systèmes de
surveillance. 

Résultats

Surveillance avec le test rapide
La surveillance avec le test rapide a été menée pendant quatre

saisons entre 1999 et 2003.  Les caractéristiques des épidémies
observées au cours de cette période sont résumées dans le
tableau 1. Les saisons
2001 à 2003  étaient
comparables. Le pour-
centage des consulta-
tions médicales pour SG
et le nombre de virus de
la grippe détectés étaient
associés. La nature des
souches virales en circu-
lation était la même, et
était couverte par le vac-
cin anti-grippal. Les sai-
sons 1999-2000 et 2000-2001 (quatre saisons) différaient
cependant en termes d’intensité et de types de souches détectées,
une hétérogénéité qui a permis une évaluation efficace du système.  

Les résultats de surveillance des années 1999-2003 sont résu-
més dans le tableau 2. Comme indiqué, le nombre de participants
a baissé au cours des quatre années. Le nombre de résultats posi-
tifs variait considérable-
ment au cours des
différentes saisons, de
même que le pourcen-
tage des résultats posi-
tifs. Ces observations
font l’objet d’une discus-
sion plus loin.  Les don-
nées cliniques,
microbiologiques et les
données des tests
rapides sont présentées dans la figure. Au cours des deux saisons
1999-2001, les profils de détection des virus et l’incidence clinique
étaient similaires pour les deux systèmes (14). L’augmentation signi-
ficative de la circulation du virus, le taux maximal de détection, et
la baisse du nombre de virus détectés par les deux systèmes étaient
observés systématiquement au cours de la même semaine, ou avec
un décalage d’une semaine. 

La date de disponibilité des résultats a été analysée. Pour la
culture cellulaire, les résultats étaient disponibles au bout de
11 jours (± 3 jours). Cela comprend sept jours de culture
cellulaire plus quatre jours pour l’immunofluorescence et la

Virological surveillance
A restricted number of sentinel participants (range 55-65)

took nasopharyngal swabs. Samples were sent in transport
medium to our laboratory where influenza viruses were detec-
ted by cell culture combined with immunofluorescence. Sub-
typing was done by a haemagglutination inhibition test using
standard antisera. 

Results were published on our webpage
(http://www.influenza.ch) once a week from the clinical and
virological surveillance and twice per week from the NPTs sur-
veillance. Criteria used by the sentinel practitioners to detect
patients with influenza-like illness were the same for the three
different surveillance systems.

Results

Surveillance with near patient test
Surveillance using the near patient test was conducted during

four seasons between 1999 and 2003.  Characteristics of the
epidemics observed during that period are summarised in
Table 1. Seasons between 2001 and 2003 were comparable.

The percentage of
medical consultations
for ILI and the number
of influenza viruses
detected were found
to be related. The
nature of viral strains
that circulated were
the same and were
covered by influenza
vaccine. However, the
1999-2000 and

2000-2001 seasons were rather different as concerns the
intensity and types of strains detected. The heterogeneity of
the different epidemics (four seasons) allows an efficient eva-
luation of the system. 

Results of the surveillance between 1999 and 2003 are
summarised in Table 2. As shown, the number of participants

has decreased over
the four years. The
number of positive
results also varied
considerably during
the different
seasons, as did the
percentage of
positive results
which will be
discussed later.

Clinical, laboratory, and NPT data are shown in figure 1. The
two seasons from 1999 to 2001 showed similar patterns for
the two virus detection systems and the clinical incidence
(14). The significant increase of the virus circulation, the
maximal rate of detection, and the decrease in the quantity
of viruses detected by the two systems were systematically
observed in the same week, or with a difference of one week. 

The time when test results were made available was
analysed. For cell culture, results were available after 11
days (± 3 days). This includes seven days needed for cell
culture and four additional days needed for

1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003

Souches / Strains A (H3N2) A (H1N1) A (H3N2), B A (H3N2), B

SG max. / ILI max. (%) 7.5 3.3 3.2 4.34

Durée (semaines) /
8 5 8 8

Duration (weeks)

Intensité / Intensity Elevé / High Modéré / Moderate Modéré / Moderate Modéré / Moderate

Tableau 1 / Table 1
Caractéristiques de la saison grippale, 1999-2003, Suisse / 

Characteristics of the influenza season,  1999 – 2003, Switzerland 

1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003

Participants 184 145 111 114

Prélèvements / Samples 2423 1659 1597 2463

Prélèvements positifs / 
Positive samples (%) 663 (27.4) 197 (11.9) 303 (19) 352 (14.3)

Tableau 2 / Table 2
Nombre de participants, de tests rapides et de résultats pour les quatre der-

nières saisons grippales, 1999-2003, Suisse / Number of participants, NPT tests
done and results for the four last influenza seasons, 1999-2003, Switzerland 
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communication hebdomadaire (14). Les résultats des taux de
consultations pour SG de la semaine précédente étaient
généralement disponibles le mardi (délai de 4-5 jours). Pour le test
rapide, 95 % des
résultats arrivaient au
bout de deux jours.
Avec deux mises à jour
hebdomadaires du site
Internet, les résultats
des tests rapides
étaient obtenus en
moyenne neuf jours plus
tôt que ceux de la
culture cellulaire.  

Formation 

Pour améliorer la qua-
lité des résultats obtenus
par les médecins géné-
ralistes avec les tests
rapides, une formation a
été organisée pendant
deux jours consécutifs au
début de chaque saison.
Cette formation consis-
tait à envoyer trois pré-
lèvements témoins
anonymes aux partici-
pants : un négatif, deux
positifs (un faible et un
fort). Une protéine virale
était utilisée comme
témoin positif. Les résul-
tats sont présentés dans
le tableau 3. En 2001-
2002, seuls 45 % des
médecins avaient trouvé
la bonne combinaison de
résultats avec les trois
témoins, 37 % n’avaient
détecté que le témoin
positif élevé, et 18 %
n’avaient détecté aucun
des prélèvements posi-
tifs. Les participants qui
n’avaient pas trouvé la
bonne combinaison ont
reçu de nouveaux échan-
tillons pour refaire le
test. En 2003, le taux de
participants ayant trouvé
la bonne combinaison a
augmenté, atteignant
92 %. Six pour cent
n’avaient pas détecté le
témoin faible positif, et
2 % n’avaient détecté aucun témoin positif. L’utilisation des tests
rapides a donc été mieux maîtrisée la seconde année. Cette for-
mation est visiblement nécessaire, et hautement recommandée
pour chaque nouveau participant afin d’assurer la qualité du sys-
tème de surveillance.

immunofluorescence and for  the weekly communication
(14). Results of the ratio of consultations for ILI from the
previous week were in general available on Tuesdays (4-5

days delay). Using
the NPT, 95% of the
results arrived within
two days. With two
weekly updates of
our website, results
using the NPT were
obtained an average
of nine days faster
than those obtained
by cell culture.  

Training 

To enhance the
quality of results obtai-
ned with the NPT by
the general practitio-
ners, training was
organised in two
consecutive years at
the beginning of the
season. This training
consisted of  sending
three anonymised
control samples to the
participants: one
negative, one weak
and one strongly posi-
tive. A viral protein
was used as the posi-
tive control. Results
are presented in Table
3. In 2001-2002, only
45% of physicians
found the correct
combination of results
with the three
controls. Thirty seven
per cent detected
only the strong posi-
tive control and 18%
did not detect any of
the positive samples.
Every participant who
did not find the cor-
rect combination
received new samples
to repeat the test. In
2002-03, the rate of
participants who
found the correct
combination increa-
sed to 92%. Six per

cent did not detect the low positive and 2% did not detect any
positive control. The NPT was therefore used much more cor-
rectly the second year. This training is obviously essential and
is highly recommended for every new participant in order
to assure the quality of the surveillance system.

Résultats obtenus / Results obtained

3/3 2/3 1/3

2001/02 Nombre (n) / Number (n) 51 42 21

N=114 Ratio (%) 44.7 36.8 18.4

2002/03 Nombre (n) / Number (n) 109 7 2

N=118 Ratio (%) 92.4 5.9 1.7

Tableau 3 / Table 3
Résultats des formations réalisées pour les saisons 2001/02 et 2002/03 / Results

of the training made for the 2001/02 and 2002/03 seasons.
N: nombre de participants à la formation / number of participants to the
training; 1/3: pas de témoin positif détecté / no positive control detected; 
2/3 : témoin négatif et très positif détecté / negative and strong positive

control detected; 3/3: combinaison exacte de témoins retrouvée / correct com-
bination of controls found

Figure
Nombre de virus de la grippe détectés par semaine et taux de consultations pour SG (MC-SG %) /
Number of influenza viruses detected per week and ratio of consultations for ILI (MC-ILI %)

Seasons 2001-2002 and 2002-2003
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Déclaration élaborée et agréée par EISS 

Un objectif majeur de EISS est d’augmenter la sensibilité et l’ef-
ficacité d’un système d’alerte précoce pour la surveillance des épi-
démies de grippe. A ces fins, le centre coordinateur EISS a désigné
sept membres*, d’après leur expertise en virologie, en médecine
clinique et en épidémiologie, pour former un groupe de travail dirigé
par Yves Thomas. Ce groupe était chargé d’évaluer l’utilisation des
tests rapides dans la surveillance de la grippe et son intégration
dans le réseau EISS. De plus, un membre du Comité de pilotage
de EISS était représenté dans le groupe de travail (John Watson).
Une déclaration a été produite par le groupe  après la réunion tenue
le 29 novembre 2002 à Genève. Le texte final a été soumis et
approuvé par tous les membres de EISS au cours d’une session
plénière à Upsala, le 25 avril 2003 (tableau 4). 

Discussion

La sensibilité du test rapide est plus faible que celle de la culture
cellulaire et de la PCR. L’utilisation de ce test pour un diagnostic
individuel présente donc peu d’avantages du fait de la difficulté d’in-
terprétation en cas de résultat négatif. Cependant, la spécificité
élevée de certains de ces tests (8,12,17) en fait un outil utile pour
la surveillance de la grippe. Le point d’intérêt majeur de cette sur-
veillance est la rapidité des informations sur les virus de la grippe
en circulation, informations confirmées en moyenne neuf jours plus
tard avec les systèmes de surveillance classiques (14). Ce gain de
temps a été observé en Suisse au cours des quatre saisons, ainsi
qu’en France (13) et à Hawaï (15). Cette détection rapide et la décla-
ration des virus de la grippe permettent aux autorités de santé
publique de prendre les précautions nécessaires pour faire face à
une épidémie et aider les médecins à confirmer leurs diagnostics
de grippe (7). En conséquence, ces informations leur permettent
un bon usage des antiviraux contre la grippe seulement au cours
de la phase épidémique. L’utilisation de la PCR réduirait également
les délais. Deux jours pour le transport et quelques heures pour la
PCR sont nécessaires pour obtenir des résultats sur la présence
d’agents viraux dans un prélèvement. 

Au nom de EISS, un groupe de travail composé d’experts
était chargé de l’évaluation de ce nouveau système de sur-
veillance. Ils ont conclu que les tests rapides représentaient un outil
précieux pour une alerte précoce lors d’un changement dans l’ac-
tivité grippale. La déclaration produite devrait aider les pays dési-
reux d’utiliser un tel système pour la surveillance des épidémies de
grippe. Un point très important est qu’une surveillance avec les
tests rapides ne doit pas affecter les systèmes de surveillance exis-
tants, utilisant les méthodes de détection classiques. La surveillance
clinique et virologique basée sur la culture cellulaire est essentielle
pour des raisons déjà mentionnées. La surveillance avec les tests
rapides fournit des informations supplémentaires par rapport aux
systèmes de surveillance classiques, et  l’interprétation des résul-
tats d’une telle surveillance devrait être réalisée en combinaison
avec les résultats obtenus par les systèmes classiques. 

L’avantage que représente la surveillance avec les tests rapides
est qu’ils ne nécessitent pas d’équipement onéreux, ni d’infrastructure
de laboratoire compliquée. Ces tests sont faciles à utiliser, et peu-
vent être réalisés chez n’importe quel médecin. De plus, les parti-
cipants à ce nouveau réseau de surveillance ont déclaré être
satisfaits d’avoir ces tests rapides dans leur cabinet, leur permet-
tant une confirmation rapide de la présence du virus de la grippe
en pratique de ville. L’utilisation des tests rapides permet égale-
ment de confirmer un diagnostic. L’organisation d’un tel système ➤

Statement elaborated and approved by EISS 

One major objective of EISS is to increase the sensitivity
and efficiency of early warning system for the surveillance of
influenza epidemic. To achieve this, the EISS coordination
centre selected seven members*  based on their virological,
clinical, and epidemiological expertise to form a task group
under the leadership of Yves Thomas. They were in charge of
the evaluation of use of the NPTs in influenza surveillance and
the subsequent integration into the EISS network. Additionally,
one member of the EISS Steering Committee was represen-
ted in the Task Group (John Watson). A statement was produ-
ced by the task group after a meeting that occurred 29
November 2002 in Geneva. The final text has been submitted
and endorsed by all the EISS members during a plenary lec-
ture in Upsala on 25 April 2003 (Table 4). 

Discussion

Sensitivity of the near patient test is lower than that of cell
culture and PCR. So, the use of NPT for individual diagnosis
is of limited benefit because in case of a negative result, inter-
pretation is difficult. However, the high specificity of some of
these tests (8,12,17) make them a valuable tool for the sur-
veillance of influenza. The major point of interest of this sur-
veillance is the speed with which information about circulation
of influenza viruses can be obtained, information which is usually
confirmed an average of nine days later using the classical
surveillance systems (14). This time gain was observed in Swit-
zerland during all four seasons, in France (13) and in Hawaii
(15). This rapid detection and reporting of influenza viruses
allows the public health services to take the necessary pre-
cautions for an epidemic and helps physicians to confirm their
diagnoses of influenza (7). As a consequence, this information
allows appropriate use of antiviral drugs against influenza only
during the epidemic phase. The use of PCR would also reduce
time in the surveillance of influenza. Two days for  transport
and several hours for the PCR analysis are necessary to obtain
results about the presence of viral agent in a sample. 

On behalf of EISS, a task group of experts was in charge of
the evaluation of this new surveillance system. Their conclu-
sions were that surveillance using the NPTs is a valuable tool
for an early warning of a change in influenza activity. The sta-
tement produced should be helpful to countries that would like
to use such a system for surveillance of influenza epidemics.
A crucial point is that an existing surveillance system using
classical detection methods should not be negatively affected
by the surveillance with the NPTs. Clinical and virological  sur-
veillance based on cell culture are essential for the reasons
already mentioned. Surveillance with the NPTs provides addi-
tional information. However, interpretation of the results of
such surveillance should be made in combination with the
results obtained with the classical systems.

One advantage is that surveillance with NPT requires nei-
ther expensive equipment nor the complicated infrastructure
of a laboratory. Because these tests are easy to use, they can
be performed in any physician’s office. In addition, participants
in this new surveillance network reported that they were very
pleased to have the NPTs available in their offices, offering
them the possibility of a rapid confirmation of the presence of
influenza virus in their community practice. The use of the NPT
could also enhance the accuracy of their diagnosis. Such ➤
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Remarques générales / General Remarks
Les tests rapides ne doivent pas affecter les systèmes de surveillance existants / NPTs should not negatively affect the existing surveillance systems
Les tests rapides ne doivent pas remplacer la surveillance virologique par l’isolement du virus /  NPTs should not replace virological surveillance by virus iso-
lation

1. Les tests rapides sont-ils un outil précieux pour la surveillance de la grippe ? / 
Are  NPTs a valuable tool for influenza surveillance?
Oui / Yes
Malgré leur sensibilité limitée / Despite its limited sensitivity
En dépit du fait qu’ils prennent plus de temps aux médecins généralistes / Despite the fact that it is more time-consuming for the general practitioners
(GPs)
En dépit du fait qu’ils peuvent être sources de désagréments et de temps pour le patient / Despite the fact that it means additional discomfort and time for
the patient
Les expériences précédentes ont montré la faisabilité d’une surveillance avec les tests rapides en médecine générale / Previous experience has demonstra-
ted the feasibility of the NPTs for surveillance in general practice
La spécificité relativement élevée rend cet outil précieux dans la surveillance de la grippe / Relatively high specificity makes this tool valuable for influenza
surveillance
Aucune infrastructure de laboratoire supplémentaire n’est nécessaire / No additional laboratory infrastructure is needed
Les résultats sont disponibles rapidement / The result is rapidly available

2. Valeur ajoutée potentielle des tests rapides dans la surveillance ? / Potential added value of the NPTs to surveillance?
‘Alerte rapide’ plus précoce lors d’un changement de l’activité grippale / Improved timeliness in the “early warning” of a change in influenza activity
Augmentation potentielle de la représentativité du réseau de surveillance / Potential increase of the representativeness of the surveillance network 
Augmentation potentielle des informations virologiques sans surcharger le laboratoire de  virologie /  Potential increase in virological information without
overloading the virological laboratory
En ciblant l’échantillonnage classique, les tests rapides peuvent améliorer l’efficacité de la surveillance virologique et le délai de détection de nouveaux
variants / 
By targeting classical sampling, it has the potential to enhance the efficiency of the virological surveillance and improve the timeliness of the detection of
new variants

3. Comment recommander aux pays d’adopter les tests rapides comme partie intégrante d’un système national de surveillance /  
How do we recommend that countries consider the adoption of NPTs as part of a national surveillance system?
L’utilisation des test rapides dans la surveillance de la grippe est facultative et les coûts d’intégration au système de surveillance doivent être soigneuse-
ment évalués / The use of NPTs for influenza surveillance is optional and the cost of integrating these tests into the surveillance system must be carefully
assessed
Ils ne doivent pas affecter le système de surveillance classique en réduisant le nombre de prélèvements recueillis pour détecter et isoler les virus respira-
toires / It should not negatively affect the classical surveillance system by reducing the number of swabs collected for the detection or isolation of respira-
tory viruses
Ils ne doivent pas être les seuls outils de surveillance virologique / It should not be the only virological surveillance tool 
Le médecin qui réalise les tests rapides doit également fournir les données cliniques / The practitioner carrying out the NPTs should also supply the clinical
data
En début et en fin de saison, le médecin doit prélever des échantillons chez les patients positifs aux tests rapides pour culture cellulaire et/ou PCR / 
At the beginning and end of the season, the practitioner should take swabs from patients who are positive by NPTs for cell culture and/or PCR testing
Les résultats des tests rapides ne doivent être interprétés qu’en combinaison avec les données virologiques cliniques et conventionnelles (culture et/ou PCR) /
The results of NPTs should only be interpreted in combination with clinical and conventional (culture and/or PCR) virological data
L’expérience montre que des informations appropriées (informations générales sur la surveillance, critères pour les prélèvements, délais entre le  début des
symptômes et le prélèvement…) et une formation pratique (échantillonnage et maniement des tests) des médecins sont essentielles / Previous experience
shows that appropriate information (general information on surveillance, swabbing criteria, delay between onset of symptoms and swabbing…) and prac-
tical training (swabbing and test handling) of the GPs are essential
Le contrôle qualité est un outil pour améliorer les performances des médecins généralistes / Quality control is a tool for improving the performance of
the GPs
Un système distinct de surveillance par tests rapides doit être évité et les données de ces tests doivent être intégrées au système national de surveillance /
A separate NPT surveillance system should be avoided and the NPT data should be integrated into the national surveillance system

4. Recommandations destinées à EISS sur l’utilisation des données des tests rapides comme système ‘d’alerte précoce’ lors d’un changement d’activité grip-
pale / Recommendations on how EISS should use the NPTs data as an “early warning” system for a change in influenza activity
Les résultats des tests rapides ne doivent être interprétés qu’en combinaison avec les données virologiques cliniques et conventionnelles (culture et/ou PCR)
The results of NPTs should only be interpreted in combination with clinical and conventional (culture and/or PCR) virological data 
Les résultats des tests rapides disponibles actuellement doivent être étudiés par les experts en charge du Bulletin électronique hebdomadaire / 
The currently available results from NPTs should be considered by the experts in charge of the Weekly Electronic Bulletin
Le site internet de EISS doit être modifié pour recueillir les données des tests rapides / The EISS website should be modified in order to collect NPTs data
A l’heure actuelle, les données des tests ne doivent pas être mises à la disposition du public / For the moment, NPTs data should not be available in the
public domain
Des études complémentaires sont nécessaires pour compléter l’évaluation de l’interprétation des données des tests rapides dans la surveillance /  
Additional studies are needed to complete the evaluation of the interpretation of data from NPTs in surveillance:
- Etudes comparatives des tests rapides en médecine générale / Comparative studies of NPTs in general practice
- Comparaison de la sensibilité et de la spécificité des divers tests rapides / Comparison of the sensitivity and specificity of different NPTs
- Plus de résultats sur l’utilisation des tests rapides dans la surveillance de la grippe doivent être publiés / More results about the use of NPTs for influenza
surveillance should be published

Genève, 29 novembre 2002 / Geneva, 29 November 2002

Table 4/ Tableau 4
Déclaration de EISS sur l’utilisation des tests rapides dans la surveillance de la grippe / 

EISS statement on the use of Near Patient Tests (NPTs) for influenza surveillance
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➤ de surveillance peut donc être facilement réalisée. En revanche,
organiser un système de surveillance avec les tests rapides en
parallèle aux systèmes existants requiert un supplément de coûts
et d’énergie. Cet aspect ne devrait pas être négligé, et à cet égard,
une analyse coût-bénéfice devrait être réalisée. Dans tous les cas,
l’introduction de ce nouveau système de surveillance devrait rester
facultative. La formation des médecins sentinelle à l’utilisation des
tests rapides a été efficace. S’il faut mettre en place une telle sur-
veillance, cette formation est hautement recommandée.

L’augmentation des informations virologiques est une autre valeur
ajoutée potentielle de ce système. Un double prélèvement pourrait
bien sûr être envisagé chez les patients dont les résultats des tests
rapides sont positifs. Le second prélèvement pourrait être envoyé
au laboratoire pour culture cellulaire. Des études supplémentaires
sur le virus fourniraient des informations sur l’évolution des souches
en circulation. Les périodes précédant et suivant la saison pour-
raient donner des indications prédictives sur les souches suscep-
tibles de circuler la saison suivante.

Au cours des différentes saisons, le nombre de prélèvements
positifs détectés par culture cellulaire et par tests rapides par
semaine pourrait être comparé.  Le pourcentage de prélèvements
positifs détectés par les tests rapides est considérablement plus
faible que celui obtenu par culture cellulaire. Cela indique qu’en uti-
lisant les tests rapides, certains prélèvements positifs ne seront
pas détectés en raison de la sensibilité globale plus faible de ces
tests. L’hétérogénéité du réseau et de la participation des méde-
cins pourrait expliquer ces différences. Ces résultats montrent que
des études sont nécessaires pour compléter l’évaluation de l’utilité
d’une surveillance avec des tests rapides. ■

➤ a surveillance scheme is easy to organise. However, orga-
nising a surveillance scheme with the NPTs on parallel with
existing surveillance system requires additional expense of
money and effort. This aspect should not be ignored and cost-
benefit must be evaluated. In any case, the introduction of this
new surveillance system should remain optional for the sur-
veillance of influenza epidemic. Training the sentinel practitio-
ners to use the NPTs improved their  use of these tests. This
training is highly recommended for the installation of such sur-
veillance.

Another potential added value of this system is that it
increases virological information. Indeed, a double swab could
be planned for patients with a positive result detected with
NPT. The second sample could then be sent to the laboratory
for cell culture. Further studies on the virus would give
information on the evolution of the strains circulating. The
periods before and after the season could give predictive indi-
cations about the strain that might circulate during the follo-
wing season.

During the different seasons, the number of positive
samples detected with cell culture and with NPTs per week
could be compared. However, the percentage of positive
samples detected with the NPTs are considerably lower than
the one observed with cell culture. This indicates that some
positive samples will be missed because of the general lower
sensitivity of such NPTs. The heterogeneity of the network and
of the participation of physicians could contribute to such dif-
ferences. These results show that additional studies are nee-
ded to complete the evaluation of the usefulness of surveillance
with the NPTs. ■

References
1. Akazawa M, Sindelar JL, Paltiel AD. Economic costs of influenza-related work absenteeism. Value Health 2003; 6(2): 107-15.
2. WHO. Prevention and control of influenza pandemics and annual epidemics. Fifty sixth world health assembly, 28 May 2003. Agenda item 14.14.
3. Uphoff H, Cohen JM, Fleming D, Noone A. Harmonisation of national influenza surveillance morbidity data from EISS: a simple index. Euro Surveill  2003; 8: 158-164. 
4. Paget WJ, Meerhoff TJ, Goddard NL. Mild to moderate influenza activity in Europe and the detection of novel A (H1N2) and B viruses during the winter of 2001-02. Euro Surveill 2002; 7: 147-

157.
5. Manuguera JC, Mosnier A on behalf of EISS. Surveillance of influenza in Europe from October 1999 to February 2000. Euro Surveill 2000; 5: 63-68.
6. Zambon M. Sentinel surveillance of influenza in Europe 1997/98. Euro Surveill 1998; 3: 29-31.
7. Cram P, Blitz SG, Monto A, Fendrick AM. Diagnostic testing for influenza : review of current status and implications of newer treatment options, Am J Manag Care 1999; 5(12): 1555 61
8. Hamilton MS, Abel DM, Ballam YJ, Otto MK, Nickell AF, Pence LM, Appleman JR, Shimasaki CD, Achyuthan KE. Clinical evaluation of the ZstatFlu-II test: a chemiluminescent rapid diagnostic

test for influenza virus”.  J Clin Microbiol. 2002; 40: 2331-4.
9. Schultze D, Thomas Y, Wunderli W. Evaluation of an optical immunoassay for the rapid detection of influenza A and B viral antigens. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2001; 20: 280-3.

10. Covalciuc KA, Webb KH, Carlson CA. Comparison of four clinical specimen types for detection of influenza A and B viruses by optical immunoassay (FLU OIA test) and cell culture methods. J
Clin Microbiol. 1999; 37: 3971-4

11. Kaiser L, Briones MS, Hayden FG. Performence of virus isolation and Directigen Flu A to detect influenza A virus in experimental human infection. J.  Clin. Virology 1999; 14: 199-197.
12. Rodriguez WJ, Schwartz RH, Thorne MM. Evaluation of diagnostic tests for influenza in a pediatric practice. Pediatr Infect Dis J 2002; 21: 193-6.
13. Mosnier A, Sauvage-Belleau A, Burckardt/Batista I, Luciani J, Valette M, Cohen JM, Grog I. Influenza surveillance with classic and rapid tests, the experiment of French GROG network in Rhône-

Alpes. Abstract P-W1-14, p 56, The first European influenza conference, St Julians, Malta, 20-23 October 2002
14. Wunderli W, Thomas Y, Mueller DA, Dick M, Kaiser L. Rapid antigen testing for the surveillance of influenza epidemics. Clin  Microbiol Infect 2003; 9: 295-300
15. Effler PV, Ieong MC, Tom T, Nakata M. Enhancing public health surveillance for influenza virus by incorporating newly available rapid diagnostic tests. Emerg Infect Dis. 2002;  8: 23-8
16. Kraft M, R. Heckler, J. Klepp, C. Metzger, J. Steinbiss, W. Wunderli. Multicenter evaluation of a new influenza A/B rapid test.  Program and abstracts of the third annual meeting of ESCV,

Budapest, Hungary. Budapest : European Society for Clinical Virology, 199 : 85.
17. Harnden A, Brueggemann A, Shepperd S, White J, Hayward AC, Zambon M, Crook D, Mant D. Near patient testing for influenza in children in primary care: comparison with laboratory test.

BMJ. 2003; 326: 480.

Cet article a été rédigé au nom du Groupe de travail* EISS sur ‘l’utilisation des tests rapides dans la surveillance de la grippe’ / This paper was written on behalf of the EISS Task
Group* on ‘The use of NPTs for influenza surveillance’. 

* Membres du groupe de travail / Members of the Task group: Aad Bartelds, Isabel Burckhardt 1, Anne Mosnier, Yves Thomas, John Watson, Sylvie van der Werf, Werner
Wunderli (National Centre of Influenza, Switzerland).

1  A participé à la réunion du groupe de travail mais non à la rédaction de la déclaration de EISS / Participated in the Task Group meeting but not in the writing of the EISS Statement

Remerciements / Acknowledgements
Ce travail résulte d’une collaboration entre le Réseau suisse de surveillance sentinelle, le Centre national pour la grippe et Roche-Pharma AG. Nous tenons à remercier tous les
médecins sentinelle / This work was a collaboration between the Swiss Sentinel Surveillance Network, the National Centre of Influenza and Roche-Pharma AG. We would like to
thank all the sentinel practitioners.

IVS V8-12   05/01/2004  09:11  Page 246



EUROSURVEILLANCE VOL.8 - N° 12 DÉCEMBRE / DECEMBER 2003  247

susceptibles, pouvant se traduire par un taux d’attaque chez les
enfants plus important qu’habituellement.

Bien que la plupart des souches de virus de la grippe identifiées à
ce jour soit dérivées du même nouveau variant A/Fujian/411/2002
(H3N2) pour lequel il existe un certain degré de « non appariement »
avec les composants de la souche vaccinale H3N2 (4), il n’y a pas, à
ce jour, de preuves scientifiques d’une baisse notable d’efficacité du
vaccin de la saison 2003-2004. En France, où le virus A (H3N2) Fujan-
like prédomine dans l’épidémie en cours, les données collectées par le
« Réseau Sentinelles » (5) suggère une efficacité clinique du vaccin uti-
lisé au cours de la saison 2003-2004 d’environ 75 % (estimée d’après
une méthode indirecte ; A Flahault, communication personnelle, décembre
2003). Cette saison épidémique, bien que plutôt précoce, reste éga-
lement dans les limites attendues en termes de mortalité et de morbi-
dité, comme l’indique la déclaration suivante extraite d’un rapport
intermédiaire d’EISS : « Alors qu’il est vrai qu’il y a une augmentation de
l’activité grippale dans plusieurs pays d’Europe et que les enfants (0-
14 ans, mais plus particulièrement le groupe des 0-4 ans) ont été plus
touchés qu’au cours des saisons précédentes, avec quelques décès,
il n’y a pas de raison de penser qu’il s’agisse d’une saison exception-
nelle d’après notre expérience des 10 dernières années » (6).

Une étude des systèmes nationaux européens de surveillance de
la grippe participant à EISS montre des différences, mais indique éga-
lement une relative uniformité des méthodes d’obtention des données
virologiques (6). Des améliorations en faveur d’une harmonisation ont
été notées depuis la dernière étude similaire menée en 1996, mais
des progrès restent à faire notamment au niveau de l’assurance qua-
lité des laboratoires nationaux de référence. Ce dernier point est impor-
tant pour garantir une détection et un typage en un temps équivalent
des nouvelles souches de grippe émergentes dans les pays euro-
péens. L’intérêt d’une détection rapide et d’un typage des souches de
grippe émergentes en Europe a été démontré en 2003 au Pays-Bas
lors de l’épidémie de grippe aviaire avec la souche A (H7N7) (7). Le
récent rapport d’EISS décrivant l’isolement, pour la première fois la
semaine 49/2003, du virus-like B/Sichuan/379/99 en Allemagne, une
souche virale non inclue dans le vaccin actuelle, renforce la démons-
tration de la nécessité d’une surveillance virologique plus proche du
temps réel (2,8).

La résurgence du SRAS est survenue à deux occasions à partir de
laboratoires manipulant le SRAS-CoV. Le premier cas est survenu à Sin-
gapour en septembre (9), et le second à Taïwan le 17 décembre (10).
Alors qu’il y a eu de nombreuses spéculations quant à une possible
résurgence du SRAS en Chine, personne n’avait prédit que le virus pou-
vait si facilement s’échapper « des laboratoires de haute sécurité », en
l’occurrence deux fois en trois mois. Etant donné le nombre très limité
de personnes exposées au SRAS-CoV dans les laboratoires qui détien-
nent ce virus, ces deux évènements suggèrent que le risque de SRAS
parmi ceux qui manipulent le virus en laboratoire est élevé. Ce risque
doit donc être pris très au sérieux. Plusieurs laboratoires européens
détenant et travaillant sur ce virus, des évènements similaires sont pré-
visibles et peuvent entraîner des cas secondaires et des épidémies.
Les recommandations pour une surveillance du SRAS devraient donc
inclure la surveillance de la pneumonie chez le personnel  travaillant
dans les laboratoires qui détiennent le SRAS-CoV, comme c’est le cas
dans les recommandations françaises (11). Les autorités de santé natio-
nales devraient également s’assurer que le nombre de laboratoires déte-
nant le virus reste aussi limité que possible et qu’ils respectent
formellement les standards de sécurité requis pour la détention de tels
organismes dangereux. ■

which might result in an attack rate in children higher than is
usually seen.

Although most of the influenza strains identified so far
belong to the new drift variant A/Fujian/411/2002 (H3N2),
for which there is some level of ’mismatch’ with the H3N2-
vaccine strain component (4), there is no available evidence yet
of a substantial decreased efficacy of the 2003-2004 season flu
vaccine. In France, where the A (H3N2) Fujan-like virus has been
predominant during the current outbreak, data collected by the
sentinel surveillance networks (5) suggest a clinical efficacy of
the vaccine used during the 2003-2004 season of about 75%
(estimated by the indirect method; A. Flahault, personal
communication, December 2003). This season’s outbreak,
although quite early, is also in the range of expected morbidity
and mortality, as the following statement of an interim report of
the EISS indicates: ‘Whilst it is true that there is increased
influenza activity in several countries in Europe, and children
(age 0-14, but especially in the age group 0-4) have been hit
harder than in previous seasons with a few deaths as outcome,
there is no reason to think this is an exceptional season, based
on our experience of the past 10 years.’ (6) 

A study of the national influenza surveillance systems in Europe
that participate in EISS indicates differences, but also reasonable
uniformity in virological data collection methods (6). Although
improvements towards better uniformity have been noticed since
the last survey of this kind, performed in 1996, further harmoni-
sations are still needed, as is the application of quality assurance
for national reference laboratories. The latter point is important
in order to guarantee equivalent timely detection and typing of
new emergent influenza strains in European countries. The impor-
tance of timely detection and typing of influenza strains emerging
in Europe have been well demonstrated in the 2003 A (H7N7)
avian influenza epidemic in the Netherlands (7). The recent report
of EISS of the first isolation a B/Sichuan/379/99-like virus in Ger-
many in week 49/2003, a virus strain not included in the current
influenza vaccine, further demonstrates the usefulness of timely
enhanced virological surveillance (2,8).

SARS has re-emerged on two occasions from laboratories where
the SARS-CoV was being handled. The first case occurred in Sin-
gapore in September (9), while the second was reported on 17
December in Taiwan (10). While there has been much speculation
on the possible re-emergence of SARS in China, nobody had pre-
dicted that the virus would escape so easily from so-called high
security laboratories twice within three months. As the number
of persons exposed to the SARS coronavirus in laboratories that
hold the virus is quite limited, these two events suggest that the
risk of SARS infection among those who handle the virus in labo-
ratories is quite high. This risk should therefore be taken very
seriously. As several European laboratories hold and work on this
virus, there is a likelihood that similar accidents will occur, and
may result in secondary cases and outbreaks. Therefore, the gui-
delines for SARS surveillance should include pneumonia in wor-
kers in laboratories that hold the SARS-CoV, as has been included
in the French guidelines (11). National health authorities should
also ensure that the number of laboratories holding the virus
remains small, and that safety levels in these laboratories are fully
compliant with safety standards required for holding such a dan-
gerous organism. ■

suite de la page 227 ➤ continued from page 227 ➤

References
1. Radun D, Niedrig M, Ammon A, Stark K. SARS: Retrospective study cohort study among German guests of the Hotel ’M’, Hong Kong. Euro Surveill 2003; 12:228-230
2. Paget WJ, Meerhoff TJ, Rebelo de Andrade H. Heterogenous influenza activity across Europe during the winter of 2003-2003. Euro Surveill 2003; 12:230-9
3. http://www.eiss.org/cgi-files/bulletin_v2.cgi?display=1&code=101&bulletin=101 (accessed on 16/12/03)
4. WHO Collaborating Centre for Reference and Research on Influenza, Melbourne, Australia. Outbreak of influenza reported throughout Australia. http://www.influenzacentre.org/index.htm;acces-

sed on 19 September 2003.
5. http://www.b3e.jussieu.fr/sentiweb/ (accessed on 16/12/03)
6. Impact of A/Fujian/411/2002 (H3N2)-like virus in Europe. Adam Meijer on behalf of all EISS contributors to this document. EISS report of 28 November 2003.
7. Meerhof TJ, Meijer A, Paget WJ. Methods for sentinel virological surveillance of influenza in Europe – an 18-country survey. Euro Surveill. In press.
8. Thomas Y, Kaiser L, Wunderli W. The use of near patient tests in influenza surveillance: Swiss experience and EISS recommendations. Euro Surveill 2003; 12:240-6
9. World Health Organization. Severe Acute Respiratory Syndrom (SARS) in Singapore-update. http://www.who.int/csr/don/2003_09_16/en/ (accessed on 17/12/03)

10. Center for Disease Control, Department of Health, Taiwan, ROC. A SARS confirmed case in research laboratory in Taiwan on December 17. Press release, 17 December 2003.
(http://203.65.72.83/En/ITC/ShowPublication.ASP?RecNo=937) (accessed on 17/12/03)

11. Institut de Veille Sanitaire. Alerte et conduite à tenir en cas de suspicion de résurgence du SARS. (http://www.invs.sante.fr/recherche/index2.asp?txtQuery=SRAS) (accessed 8/12/03)

IVS V8-12   05/01/2004  09:11  Page 247



DANS LES BULLETINS NATIONAUX IN THE NATIONAL BULLETINS
Une sélection dans les derniers numéros parus A selection from current issues

Vol. 8  No 12 DÉCEMBRE / DECEMBER 2003

INDEX

COQUELUCHE/PERTUSSIS
Renacoq: whooping cough surveillance in hospitals, 2001
Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 2003; (44): 
[4 November. France]
http://www.invs.sante.fr/beh/

FIÈVRE HÉMORRAGIQUE/
HAEMORRHAGIC FEVER
Protocol for viral haemorraghic fevers
Boletín Epidemiológico Semanal 2003; 11(18): 205.
[10-23 August 2003. Spain]
http://cne.isciii.es/bes/bes.htm

FIÈVRE Q/Q FEVER
Q fever outbreak in the Soest District, Germany
Epidemiologisches Bulletin 2003; (44): 353-5.
[31 October. Germany]
http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM

GRIPPE/INFLUENZA
Current influenza activity in the United Kingdom
Commun Dis Rep CDR Wkly 2003; 13(45): news. 
[6 November. England and Wales]
http://www.hpa.org.uk/cdr/

Influenza A/Fujian-like viruses in Ireland
Epi-Insight 2003; 4(8): 1.
[November. Republic of Ireland]
http://www.ndsc.ie/Publications/EPI-Insight/

Early arrival of influenza A in secondary school children in the
Eastern Regional Health Authority
Epi-Insight 2003; 4(9): 4.
[December. Republic of Ireland]
http://www.ndsc.ie/Publications/EPI-Insight/

Influenza increases in Belgium
News on outbreaks and infectious diseases 2003; 25 Novem-
ber
[25 November. IPH, Belgium]
http://www.iph.fgov.be/epidemio/epien/plaben/idnews/index_en.htm

INFECTIONS NOSOCOMIALES/HEALTHCARE
ASSOCIATED INFECTIONS
Prevalence of MRSA in dutch nursing homes
Infectieziekten Bulletin 2003; 14(11): 394-8
[November. Netherlands]
http://www.rivm.nl/infectieziektenbulletin/

Prevalence studies of infections in long term care homes
MSIS-rapport 2003; 31: 41
[14 October. Norway]
http://www.fhi.no/nyhetsbrev/msis/

Cutaneous infections with methicillin resistant Staphylococcus
aureus producing Panton-Valentine Leukocidin gene, Côtes-
d’Armor, October 1999 - August 2002
Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 2003; (47): 229-30.
[2 December. France]
http://www.invs.sante.fr/beh/

Confirmation of hetero-glycopeptide-intermediate Staphylo-
coccus aureus among Irish methicillin-resistant S. aureus
blood culture isolates.
Epi-Insight 2003; 4(8): 4.
[November. Republic of Ireland]
http://www.ndsc.ie/Publications/EPI-Insight/

INFECTIONS RESPIRATOIRES/
RESPIRATORY INFECTIONS
Respiratory infections in Scotland
SCIEH Weekly Report 2003; 37(44): 274-6.
[4 November. Scotland]
http://www.show.scot.nhs.uk/SCIEH/wrhome.html 

LEGIONELLOSE/LEGIONELLOSIS
Annual report on Legionella Infections
Mitteilungen der Sanitätsverwaltung 2003; 104(10). 
[October. Austria]

Legionella in Germany 2002
Epidemiologisches Bulletin 2003; (45): 361-66.
[7 November 2003. Germany]
http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM

Outbreak of legionnaires’ disease in Hereford
Commun Dis Rep CDR Wkly 2003; 13(46): news. 
[13 November. England and Wales]
http://www.hpa.org.uk/cdr/

MALADIE DE CREUTZFELDT-JAKOB/
CREUTZFELDT-JAKOB DISEASE
Creutzfeld-Jakob disease in Germany 2002
Epidemiologisches Bulletin 2003; (45): 366-7.
[7 November. Germany]
http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM

The National Anonymous Tonsil Archive: a resource for
Creutzfeldt-Jakob disease studies
Commun Dis Rep CDR Wkly 2003; 13(44): news. 
[30 October. England and Wales]
http://www.hpa.org.uk/cdr/

MST/STIs
Chlamydia - prevalence and outreach screening in Norway
and Denmark
MSIS-rapport 2003; 31: 48
[2 December. Norway]
http://www.fhi.no/nyhetsbrev/msis/

Chlamydia in Denmark 2002
EPI-NEWS 2003; 48
[26 November. Denmark]
http://www.ssi.dk/sw379.asp

Update on ongoing syphilis outbreak in Northern Ireland
Communicable Diseases Monthly Report 2003; 12(10): 4-7.
[November. Northern Ireland]
http://www.cdscni.org.uk/publications/default.asp

OREILLONS/MUMPS
Mumps cases in a Brussels’ school
News on outbreaks and infectious diseases 2003; 
9 December
[9 December. IPH, Belgium]
http://www.iph.fgov.be/epidemio/epien/plaben/idnews/index_en.htm

RÉSISTANCE ANTIMICROBIENNE/ ANTIMI-
CROBIAL RESISTANCE
Scottish antimicrobial resistance surveillance.
SCIEH Weekly Report 2003; 37(44): 289.
[25 November. Scotland]
http://www.show.scot.nhs.uk/SCIEH/ wrhome.html 

SANG/BLOOD
Residual transmission risk of HIV, HCV and HBV by blood
transfusion in France, 1992-2002, and the impact on viral
genomic screening
Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 2003; (48): 233-6.
[9 December. France]
http://www.invs.sante.fr/beh/

STREPTOCOCCUS
Serious, invasive streptococcal A infections in Norway 2002
MSIS-rapport 2003; 31: 43
[28 October. Norway]
http://www.fhi.no/nyhetsbrev/msis/

TÉTANOS/TETANUS
Cluster of cases of tetanus in injecting drug users in England
Commun Dis Rep CDR Wkly 2003; 13(47): news. 
[20 November. England and Wales]
http://www.hpa.org.uk/cdr/

TOXI-INFECTIONS ALIMENTAIRE/ 
FOOD POISONING
Food poisoning outbreak due to Staphylococcus aureus, Lon-
gevelle-sur-le-Doubs, July 2003
Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 2003; (47): 231-2.
[2 December. France]
http://www.invs.sante.fr/beh/

Report on calicivirus and norovirus
EPI-aktuellt 2003: 2(45): 
[6 November. Sweden]
http://www.smittskyddsinstitutet.se/htm/epid/Epi-aktuellt/EA-2003.htm

TRICHINOSE/TRICHINOSIS
Outbreak of trichinosis Trichinella britovo in Madrigal de la
Vera (Caceres), December 2001 - February 2002. p 169-171
Boletín Epidemiológico Semanal 2003; 11(15): 169-71.
[29 June - 12 July 2003. Spain]
http://cne.isciii.es/bes/bes.htm

TUBERCULOSE/TUBERCULOSIS
Annual Report on Tuberculosis Infections
Mitteilungen der Sanitätsverwaltung 2003; 104(10). 
[October. Austria]

Tuberculosis among drug addicts and homeless people in
Rotterdam
Infectieziekten Bulletin 2003; 14(10): 357-62
[October. Netherlands]
http://www.rivm.nl/infectieziektenbulletin/

Tuberculosis in Denmark 2002
EPI-NEWS 2003; 44 (part 1), 45 (part 2), 47 (part 3)
[29 October, 5 November, 20 November. Denmark]
http://www.ssi.dk/sw379.asp

Investigation into Mycobacterium marinum infections in
France, 1996-1998
Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 2003; (44): 
[4 November. France]
http://www.invs.sante.fr/beh/

VIH-SIDA/HIV-AIDS
HIV and AIDS
Communicable Diseases Monthly Report 2003; 12(10): 1-3.
[November. Northern Ireland]
http://www.cdscni.org.uk/publications/ default.asp

248 EUROSURVEILLANCE VOL.8 - N° 12  DÉCEMBRE / DECEMBER 2003

EUROSURVEILLANCE
Institut de Veille Sanitaire (InVS) 
12, rue du Val d’Osne 
94415 Saint-Maurice cedex France
Tel. 33 (0) 1 41 79 68 33
Fax. 33 (0) 1 55 12 53 35
ISSN: 1025 - 496X
eurosurveillance@invs.sante.fr

MANAGING EDITOR
• G. Brücker (InVS)

PROJECT LEADER
• G. Brücker (InVS)

COORDINATORS/EDITORS
Eurosurveillance

• H. Therre
InVS France 
h.therre@invs.sante.fr

Eurosurveillance Weekly
• E. Hoile

HPA - CDSC - U.K.
elizabeth.hoile@hpa.org.uk

ASSISTANT EDITORS 
• A. Goldschmidt (InVS) 
• F. Mihoub (InVS)
• C. Pettifer (HPA - CDSC)

SCIENTIFIC EDITORS 
• N. Gill

HPA - Communicable Disease 
Surveillance Centre - United Kingdom

• S. Salmaso
Istituto Superiore di Sanitá - Italy

• H. De Valk
Institut de Veille Sanitaire - France

EDITORIAL BOARD
• P. Aavitsland

MSIS-rapport - Norway
• J. Catarino

Saúde em Números - Portugal
• K. Ekdahl

Smittskydd - Sweden
• H. Heine

HPA - CDSC
England and Wales 

• R. Hemmer
National Service of Infectious
Diseases, Centre Hospitalier 
de Luxembourg - Luxembourg

• A. Karaitianou-Velonaki
Ministry of Health and Welfare -Greece

• I. Steffens
Epidemiologisches Bulletin - 
Germany

• K. Kutsar
Health Inspection Inspectorate -
Estonia

• N. Mac Donald
SCIEH Weekly Report - Scotland 

• J. F. Martinez Navarro
Boletín Epidemiológico Semanal -
Spain

• P. Nuorti
Kansanterveys - Finland

• F. Rossollin
Bulletin Epidémiologique 
Hebdomadaire - France 

• S. Samuelsson
EPI-NEWS - Denmark

• R. Strauss
Bundesministerium für Soziale 
Sicherheit und Generationen - Austria

• L. Thornton
EPI-Insight - Ireland 

• G. Hanquet / K. De Schrijver
Belgium

• H. van Vliet
Infectieziekten Bulletin - Netherlands

WWW.EUROSURVEILLANCE.ORG

La liste des contacts nationaux est disponible sur le site web 
The list of national contacts is available on the web site

Les articles publiés dans Eurosurveillance sont indexés
par Medline/Index medicus.

Eurosurveillance est un bulletin européen sur la sur-
veillance, la prévention et la lutte contre les maladies
transmissibles soumis à un comité de lecture. Des tra-
ductions en italien, portugais et espagnol sont 
disponibles sur le site internet.

Articles published in Eurosurveillance are indexed by
Medline/Index Medicus.

Eurosurveillance is a European peer-reviewed bulletin on
communicable disease surveillance, prevention and
control. Translations in Italian, Portuguese and Spanish
are accessible at the website.

IVS V8-12   05/01/2004  09:11  Page 248


