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L'Institut Pasteur de Guadeloupe est un établisaéme I'Institut Pasteur qui posséde une place itapte en Guadeloupe en
termes de recherche et de santé publique. Sortatimndans I'hygiéne de I'environnement ne faiege confirmer chaque année, que ce
soit pour '’Agence Régionale de santé dans le cadreontrdle sanitaire ou d’autres partenairesc&eaun projet FEDER obtenu en 2009,
des investissements importants ont été réalisésigtant désormais au laboratoire d’hygiéne devifennement de diversifier les analyses

de pesticides et les matrices étudiées.

Cependant les avancées importantes réalisées alfaimolatoire des micropolluants ne doivent paberaa fragilité de I'Institut
Pasteur de Guadeloupe, tant sur le plan financienme I'a bien montrée I'année 2009 avec la @sale du début d’année, que sur le
plan identitaire. En effet, une diversification dagivités de recherche apparait aujourd’hui plus gécessaire. Dans les décisions du
Comité interministériel de I'Outre-mer du 6 noveml2009, il était demandé de créer en Guadeloupmiend’excellence de recherche en
santé-environnement reposant sur I'Institut PasdeuGuadeloupe. Le nouveau plan stratégique detitiih Pasteur de Guadeloupe intégre
doncla création d’une unité de recherche environnemengantéqui travaillera en collaboration avec les labdre®d’analyses médicales
ou environnementales de I'Institut Pasteur de Gioage. Cette unité succedera a I'Unité d’épidéngmades maladies émergentes dont

elle reprend une partie de la thématique en éagtdes domaines d’intervention.

En ce qui concerne les activités de service :

Le laboratoire d’Analyses médicales a pendant cette période connut une stabilité itapte qui lui a permis d’augmenter
lIégerement son chiffre d’affaires. Malgré tout tigité reste trés en deca de ses capacités te@mefudemeure largement insuffisante pour
espérer une rentabilité en raison de la réformla tiélogie médicale qui se met en place (demarateetditation & la norme ISO 15189 et

baisse de la nomenclature). Des réflexions ontétéées pout trouver des solutions a ce probleme.

La vaccination du voyageura connu une hausse importante en 2010. L'arriée miédecin dans I'Institut a en effet permis

de réaliser ces vaccinations de maniére quotidienne

Le Laboratoire d’Hygiéne de I'Environnement connait une stagnation voire une régression dalyses alimentaires. En
revanche le laboratoire des micropolluants a prigssor trés important depuis 2009 gréace en pketi@u projet FEDER et I'achat d’'un
autre GC/MS et d’'un LC/MS-MS. Du développement enpe la diversification des analyses de pesticetdsur dosage dans de nouvelles
matrices. Ainsi les analyses de chlordécone saostrdéis réalisées dans les sols de Guadeloupdegpugramme des jardins familiaux
(JAFA) ou le service de protection des végétauxdasage du chhordécone devrait étre opérationmelléa graisses animales dés 2011, les
autres matrices (poissons, sérum humain) devrétemtabordées dans les prochains mois. Un nouabauatoire dans un batiment dédié
permettra & cette thématique essentielle pour &d€oupe de prendre un nouvel essor.

L’accroissement d’activités dans ce secteur neagiendant pas cacher les difficultés qui perdisteretarder la mise en place de solutions

pour améliorer le suivi de clientéle.

Au niveau des activités de santé publique :

Le laboratoire de la tuberculose et des mycobastaiété nommé laboratoire Supranational de Référgour le programme
« STOP TB » de 'OMS. |l fait depuis prés de 20 afiice de laboratoire national de référence pas trois départements francais
d’Amérique. Il est de plus trés impliqué dans dellaborations avec des pays de la Caraibe dont.Hlaitient d’obtenir un projet

INTERREG qui malheureusement est encore en attieri@ancements.



L’Institut Pasteur de Guadeloupe est, depuis 26pérateur pour I’ARS pour la vaccination obligagoites plus de 6 ans pour la
Guadeloupe et les Tles du Nord. Ce programme cbanpiurd’hui une stabilisation et a méme enregisti 2010 une régression suite a un
départ du médecin responsable de la vaccinati@irg-Blartin et Saint-Barthélemy.

Le LHE est impliqué dans la surveillance de laliggidactériologique des aliments dans les cantivedaires, il participe au

réseau national de surveillance de la qualité das du littoral et fait partie du réseau Biotox&®ax.

Au niveau des activités de recherche :

L'unité de la tuberculose et des mycobactériesrésnité phare de I'Institut Pasteur de Guadeloupen rayonnement et sa
reconnaissance mondiale sont certainement I'at@j¢un de cet institut. Durant ces deux années eresrprojets et les collaborations se
sont multipliés, donnant lieu & de nombreuses patitins essentiellement dans le domaine du typadgcoiaire pour la surveillance de la

tuberculose, et I'étude des filieres de transmisdie personnel de cet unité s’est renforcé en 2088 une nouvelle adjointe.

L'unité d’épidémiologie des maladies émergentest dmthématique principale était la modélisatios deques d’'épidémies de
dengue en Guadeloupe a souffert en 2010 du dépaml chef de service. L'unité environnement-sgntdui succede reprend une partie
de ses thématiques entomologiques et y associeadkesx(i) les pathogénes de I'environnement conemi@mibes libres et les salmonelles

de reptiles et (ii) I'antibiorésistance, en patieusa diffusion via I'environnement.

Les activités de formation et d’enseignemerge sont poursuivieparmi lesquelles 'accueil de stages de Masterétdiants

en thése, ainsi que la formation a I'’hygiene asspeg le LHE qui a pris de I'ampleur.

En conclusion,I'lPG, a connu des changements durant cette pggbda continuer sa transformation afin de devemimstitut

dynamique avec des thématiques de recherche digesset une professionnalisation toujours plusartgnte de ses activités de services.

Docteur Antoine TALARMIN
Directeur de I'Institut Pasteur de Guadeloupe
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Elevée par L'Organisation Mondiale de la Santé 8pPMn 1993 au rang d’'urgence mondiale, la tubeseutsst, avec le virus de
l'immunodéficience humaine (VIH) et le paludismeine des premiéres causes mondiales de mortaliténptadie infectieuse. En 2009, le
bacille tuberculeuxMycobacterium tuberculosis été responsable de la mort de plus de 1,7omsllde personnes, soit 4700 décés par jour.
Cette méme année, 'OMS a dénombré plus de 9,donsllde nouveaux cas de tuberculose. La distributiondiale des cas de tuberculose
montre que la grande majorité d’entre eux surviahmea Asie (55%) et en Afrique (30%dtidurel); I'inde, la Chine, I'Afrique du Sud, le
Nigeria, et I'lndonésie comptant & eux seuls pe$admoitié des cas de tuberculose estimés en D@Millions ou 49,8% des cas). L'OMS
estime qu'entre 2000 et 2020, pres d'un milliargelsonnes seront nouvellement infectées et quam@ons d'entre elles développeront la
maladie, dont 35 millions mourront de tuberculaszusune amélioration n'est apportée dans le dendeécette infection.

Figure 1: Epidémiologie de la tuberculose dans le monde

Par ailleurs, en 2009, les taux de tuberculossistafites aux traitements antituberculeux sonplies importants jamais rapportés
avec 3,3% de souches multirésistantes (MDR) pasnbuveaux cas de tuberculose, soit 440 000 tas, taux record de 28,3% de souches
MDR atteint en Russie (la tuberculose multirésigtare définissant comme une tuberculose résistéisbaiazide et a la rifampicine, les deux
médicaments les plus importants utilisés pourdéement de cette maladie). Environ 86% des soukt2R provenaient de 27 pays dont 15
pays européens. L'OMS a par ailleurs estimé qué&Sj%ntre elles étaient extrémement résistantetilarculose XDR se définissant comme
une tuberculose MDR résistant a une fluoroquinolamesi qu'a au moins un des trois antituberculeexsdconde intention injectables —
capreomycine, kanamycine et amikacine). La co-tidacTB-VIH et I'apparition de tuberculose MDR/XDi®mpliquent encore la gestion de la
maladie et augmentent considérablement le tauxattalté di a la tuberculose chez les patients imodéprimés, ce qui constitue un probléme
de santé majeur au niveau mondial.

L’épidémie de tuberculose qui sévit actuellemeamisdle monde doit étre considérée comme une sugigopode trés nombreuses
micro-épidémies locales, avec la possibilité desmissions occasionnelles de souches entre leiments du fait des migrations de populations,
des voyages, de I'existence de réfugiés, de dépl@ans ce contexte, nous avons développé unedgepgiobale basée syi) le diagnostic
moléculaire de la tuberculose et d’autres mycobiass (i) la surveillance et I'étude de la résistance aubiniques, (i) le développement
et la mise en place de méthodes de typage moléeylaur la surveillance de la tuberculose(iét I'étude des filiéres de transmission. Notre
approche se révéle trés utile pour la surveillapidémiologique de la tuberculose et I'étude desiges a risques de développer la maladie au
niveau local, régional, et mondial. Le laborat@st organisé autour de 3 axes majeurs :

(1) La formation, I'enseignement et la directionaleecherche
(2) Recherche a visée santé publique — diagnesiiegillance épidémiologique, résistance aux astipies
(3) L’étude de la transmission globale de la TBh(@gpes prédominants / émergents)



L'Unité appartient aux 3 écoles Doctorales, notamin(i) B2M - Université Paris V, Paris VI, PaK4l; (ii) Université Antilles-
Guyane; (iii) University of West Indies, Trinidaltifaut également citer la participation du laboiet dans le cursus "LMD — Biologie & Santé"
de I'Université Antilles-Guyane. Nos projets delrexche ont fait appel & 10 membres de l'unité :

Composition de I'équipe 2009 - 2010
3 chercheurs (RASTOGI Nalin, ZOZIO Thierry, MILLEJLlie), 4 VCAT (BURGUIERE Thomas, VANHOMWEGN JessitILL Véronique,
COUVIN David) et 3 techniciens (BERCHEL Mylene, PBENTE Frédéric, GOH Khye Seng).

Comme précédemment, nous avons bénéficié de di/emminations par les sociétés savanteset certains de nos projets de
recherche ont bénéficié dislsancements extérieurgpermettant la prise en charge de différents pajetrecherche, notamment:

Nominations par les sociétés savantes

steering committee member, European Society of Mgcteriology (ESM)
nomination par ’American Society of Microbiologh$M) — Country liaison
éditeur — Infection, Genetics & Evolution (Elseyier

éditeur — Tuberculosis Research & Treatment (Hiradpw

Faculty member « Faculty of 1000 Biology »

Financements extérieurs

Bourse Doctorale accordés par la région GuadeltRlpBER : bénéficiaire HILL Véronique

(du 15/04/09 au 14/04/12)

Projet CR/08-1612 « Biodiversité et risque infactielans les modéles insulaires: valorisation dgivarsité génotypique des bacilles
tuberculeux comme outil de renforcement des résdawontrdle et de surveillance de la Tuberculoseieeau des pays de la Caraibe
»

(du 10/11/08 au 09/11/10)

NATO - Science for Peace project « New technolagycbncomitant detection of hyper-virulent and MDR-» investigateur principal
— N. RASTOGI (France), Co-investigateurs: Nadya M&R/A, Violeta VALCHEVA (Bulgarie) ; Olga NARVSKAYA, Igor
MOKROUSOV (Russie)

(Période 2007-2009)

Projet EU-FP6 « Marie-Curie Mobility action grant pour recevoir un chercheur senior a I'lP Guadetoypénéficiaire :
MOKROUSOQV lgor, Russie), Période 2008-2009

Projet NIH « Discovering hidden groups across tablesis patient and genotype data » en collatmrativec BENNETT Krisitn,
Rensselaer Polytechnic Institute, Troy NY, USA

(Période 15/04/08 — 14/04/12)

Projet Pasteur-Fiocruz « Determination of genotypkslinical isolates of thévlycobacterium tuberculosi€omplex derived from
humans and bovines in Brazil for better understamdif tuberculosis transmission, worldwide MTBC gsmpe distribution and
phylogeny », en collaboration avec SUFFYS Philigndflacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brésil.

(Période 20010-2011)

Au cours de 2 derniéres années, I'Unité a recu meuxstagiaires de recherchey compris pour I'encadrement des formations dilates,
notamment :

MLAMBO Charmaine Khudzie, Université de Witwatensda Johannesburg, Afrique du Sud, financement «BBTFogarty », South
African TB/AIDS Training

MOKROUSOV lgor (Institut Pasteur de St-PetersboiRgssie), chercheur senior re¢u dans le cadre rdggpOTAN / UE — Marie-
Curie

VALCHEVA Violeta, Stephan Angeloff Inst. Microbiolfy, Sofia, Bulgarie, projet OTAN

JIMENEZ SANCHEZ Yesica Johanna, Univ. Nacional dgothbia, Bogota, Colombie

CEREZO CORTES Maria Irene, Univ. Nacional de Col@mBogota, Colombie

ROUSSEL Perrine, Etudiante a I'Ecole Nationale Sigpée d’Agronomie, Rennes

MESSIAEN Thierry, praticien hospitalier au CHU deirfite-a-Pitre

THUMAMO Benjamin, University of Calabar, Cross Riv&tate, Nigeria

LAMIN Zahra, University of Nottingham, UK

OUAFAE Lahlou, Institut National d'Hygiéne, Rabsliaroc

Encadrement des formations diplémantes 2009-2010
VANHOMWEGN Jessica - Master 2 « Biologie & Santémémoire intitulé, « Evaluation de limpact de [lingration sur
I'épidémiologie moléculaire de la tuberculose a &hdsland, USA », Juin 2009, Université Antillesy@ne; major de promotion ;
Direction scientifique: RASTOGI Nalin.
ROUSSEL Perrine, mémoire intitulé, « Mise au palhine méthode de spoligotypage étendu pour undemes! discrimination des
souches délycobacterium bovis, mémoire de stage de recherche/semestre 7, Batittnale Supérieure d’Agronomie, Rennes ; Juin
2009 ; Direction scientifique: RASTOGI Nalin (coeadrement: MILLET Julie).
BABOOLAL Shirematee, Ph.D. thesis, Faculty of MediSciences, University of West Indies, Triniddtgdis entitled « The molecular
epidemiology of tuberculosis in the Caribbean »eBiion scientifique: RASTOGI Nalin, thése soutefei80/11/2010 a Port of Spain,
Trinidad.
ZOZIO Thierry, Thése de Doctorat de I'Universitétilas-Guyane « Etude de la structure des populatide bacilles tuberculeux
circulant sur les trois continents Asie, Afriquemérique: description de nouveaux clones et famdi@sotypiques ayant émergé au
cours de I'évolution du complexXdycobacterium tuberculosts, Direction scientifigue: RASTOGI Nalin, théseusenue le 14/12/2010
a Pointe-a-Pitre, Guadeloupe.
MILLET Julie, Thése de Doctorat de I'Université Ales-Guyane «Développement de bases de donnéediatemde génotypes du
bacille tuberculeux : évaluation d'outils de typageanalyses bioinformatiques » direction sciemié: RASTOGI Nalin, soutenance
prévue le 07/06/2011.




HILL Véronique, Thése de Doctorat de I'Universiténtifles-Guyane « Analyse et modélisation bayésiedeela biodiversité
génotypique des bacilles tuberculeux de la régioéAque et valorisation de la base de données ralendé génotypes comme outil de
renforcement des réseaux de controle et de sawedlde la Tuberculose Direction scientifique: RASTOGI Nalin, en cours.

Dans le cadre du partage et de la diffusion dédestscientifiques publiés par les membres duggale travail des laboratoires de 'OMS/OPS
supranationaux et nationaux de la tuberculose [aomone Amériques, le SRL de I'Institut Pasteutadl&uadeloupe a pris l'initiative de créer
une page dédiée sur son site Internet afin de réiemsemble des publications scientifiques lessphertinentes des membres du réseau
(http://www.pasteur-guadeloupe.fr/tb/tuberculosibslatm).

I"4% %3 & THI6(4S %S ) +)& 8 % -, & 81+ + #+G-

Au niveau interrégional, nous avons largement fligvavec les partenaires Caribéens depuis plused@écennie. Une lére étude financée
précédemment par I'ANRS avait permis de renforeer lrens avec les Centres GHESKIO (Haiti) pendamriode 2000-2002. Cette premiere
étude a aidé a définir les patients a risque deldpper une Tuberculose a Port-au-Prince. Une Z&uade (sur une durée de 3 ans) combine
'analyse épidémiologique, clinique, et génotypiglienviron 465 isolats cliniques dd. tuberculosis et sera publiée prochainement. Les
données préliminaires soulignent le potentiel dagmission interrégional dd. tuberculosisentre Haiti et les pays voisins. Dans une autre
étude, nous décrivons la biodiversité génotypicee thcilles tuberculeux afin de caractériser lesds de transmission de la tuberculose entre
Haiti et la République Dominicaine, deux pays aeltement distincts mais appartenant géographignedene méme ile «Hispaniola». Dans
une étude menée en collaboration avec les Cent#sS&IO, le laboratoire vétérinaire central a Sadtmingo, et le Weill Medical College
(Cornell University, New York NY), nous avons poleéprobleme des filieres de transmission de lartldose au-dela des frontieres,
essentiellement liée & une migration active degoerss infectées entre Haiti et la République Daraine.Ces travaux sont actuellement en
cours de rédaction

Dans la continuité de ces projets, nous avons #Butieesseune lére cartographie de I'épidémie de tuberculaans I'espace caribéen
notamment pour décrire la diversité génotypiquéaealle tuberculeux dans différentes iles de laatbess. Un ler projet concerne I'étude de
I'épidémiologie de la Tuberculose dans une file aplgbne — Trinidad et Tobago. L'incidence annuekllecds de tuberculose en constante
décroissance depuis 10 ans dans ces fles a été&esti 17/100.000 habitants en 2006 soit au-desstimcidence de la Guadeloupe et de la
Martinique, évaluée a moins de 10/100.000 habitaiten dessous de la trés forte incidence de dulose d’Haiti (estimée & 306/100.000
habitants ;http://apps.who.int/globalatlgs/La diversité génétique et les caractéristiqueisiémiologiques des souches Wk tuberculosis
(n=132) isolées entre octobre 2006 et septembr@ 20O été étudiés. Le sex-ratio (homme/femme) deemts dans notre étude est de 4,0
chiffre significativement plus élevé que ceux oliésren Martinique (sex-ratio=1,0 ; p<0,001), a Ha#x-ratio=1,2 ; p<0,001) ou encore en
Guadeloupe (sex-ratio=2,1 ; p<0,002). L'age médias patients est de 43 ans (pour une moyenne d@gk2,8 ans) et 43,2% d’entre eux
appartiennent a la classe d'age 35-54 ans. Ladulose a Trinidad et Tobago concerne donc desntsitfBus agés que la population globale
dont I'age médian est de 32,6 ans.

La localisation géographique des patients co-ié&edB/VIH montre qu'ils vivent pour I'essentiel (8@6) dans le comté de Saint George (qui
comprend la capitale Port of Spain) alors que seett 17,9% des patients séronégatifs y vivent. paigotypage a souligné un profil
spécifique (SIT566), présent chez 74/132 souchd®terle. Les caractéristiques épidémiologiques gitents de cette grappe montrent que
ceux-ci sont significativement plus jeunes (39,htm® 47,7 ans pour les autres patients ; p<0,080§)'ils sont davantage retrouvés dans la
région centre du comté de Saint George centre ¥8ti&s patients de cette grappe ; p<0,05). De fRj2% des patients dont la sérologie VIH
est positive appartiennent a cette grappe. Latsireicle la population des souchesMietuberculosisa Trinidad et Tobago semble étre assez
singuliére. En effet, une comparaison avec la basdonnées SITVIT2 montre qu’'aucune fle avoisinaet@résente de structure identique. Si
aucune transmission aux iles voisine n'a été dégece clone a cependant été identifié aux Etaits-threz des patients originaires de Trinidad et
Tobago. La prédominance de ce clone peut aussidtienrdue a la rapidité de son expansion qu'adterice de facteurs propres qui auraient
favorisé sa transmission, tels qu’un plus haut&egrvirulence. Un sous échantillon de 25 souchagspondant au SIT566 (n=74 souches) a
été étudié par les minisatellites (12, 15 et 24-lRU-VNTR). Nos résultats montre que la grapp€366 reste remarquablement homogéne et
d’aprés comparaison des profils avec la base deédmnMIRU-VNTRplus Http://www.miru-vntrplus.org/MIRU/index.facgsil pourrait s’agir

de la lignée X1. Néanmoins, des investigationppEmentaires telles que I'utilisation de SNPs eu8P restent nécessaires pour confirmer
cette hypothése.

Grace a des collaborations avec les équipes carieéenous avons pu travailler sur les isolatsqules deM. tuberculosiscollectés dans 14
pays membres sur une période de 2 ans (septemBée-20t 2008). Une 1ére analyse par spoligotysaget80 isolats d#. tuberculosis
montre 49 grappes (n=425 soit 88,5% de souchesa@pes; 2 a 93 souches par grappe), avec desedits significatives entres la distribution
de certaines lignées génotypiques Les liens phylgtiues probables existant entre les lignées ggigptes des souches Caribéenne sont
schématisés dans le « Minimum Spanning Tree » Belare 3. Cette étude sera poursuivie au cours de I'anf&& pour étudier les données
démographiques, épidémiologiques afin de mieuxidgldepidémiologie de la tuberculose au niveaubgen.

Publication 4 —Baboolal SMillet J, Akpaka PE, Ramoutar Rastogi N 2009. First insight into Mycobacterium tubercusspidemiology and
genetic diversity in Trinidad and Tobagd.Clin Microbiol. 47:1911-1914.

Publication 5 —Millet J, Baboolal S, Akpaka PE, Ramoutar Rastogi N 2009. Phylogeographical and molecular charactation of an
emerging Mycobacterium tuberculosis clone in Trmidaind Tobagdnfect Genet Eval 9: 1336-1344.
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Figure 3: Liens phylogénétiques entre les génotypes (nst6flis de spoligotypes) obtenus lors d’ui& dartographie de I'épidémie de
tuberculose dans I'espace caribéen

Dans les années 1980, 'OMS a établi un plan deedllance de la tuberculose qui avait pour butdatrdle et I'élimination de la maladie dés
2010. Contre toute attente, le nombre de cas augneen1989 aussi bien dans les pays en voie ddopg@eenent qu’'en Europe — les raisons
principales étant I'inégalité d'acces au diagnattiu traitement a l'intérieur des pays. En 18@8/4S a déclaré la tuberculose urgence de santé
publigue mondiale avec l'instauration d'un traitethee courte durée sous observation directe (D@TSgncore la stratégie « Stop-TB » ou
halte a la tuberculose en 2006. Néanmoins, ceggitea doivent étre soutenues par I'étude de fesinéssion globale des clones circulant de M.
tuberculosis afin de cibler les mesures spécifiguschelle des pays et des macro-régions.

En effet, l'incidence de la tuberculose regtigoccupante dans de nombreuses régions; degplushserve une augmentation des formes
résistantes. C'est dans ce contexte alarmant quezsvent les études menées dans notre labogatm®iles-ci sont axées sur 4 grands thémes:
(i) Développements méthodologiques : évaluation devesux marqueurs moléculaires pour le génotydapd.a construction de bases de
données des génotypes et étude de la variabilitétigée de bacilles tubercule(ii) L'épidémiologie moléculaire dans différentes régialu
monde et les développements méthodologiques offignéda phylogéographie de nouvelles familles génotypsy deM. tuberculosiset
détection des clones émergents.

Concernant leDéveloppements méthodologiqua®ous avions utilisé la méthodebIBLORFLP dans les années 90. Malheureusement cette
technique produit un ensemble de résultat trés toap a analyser ne permettant pas une intégraile dans une base de données. De plus, il
s’agit d’'une technique nécessitant de grandes éam'ADN et par conséquent des cultures abonslaRtaur ces raisons, nous avons mis en
place des méthodes PCR qui générent des résutitnient interprétables (spoligotypage et MIRU-\R$]J. Basée sur l'analyse de séquences
d’ADN "répétées en tandem”, 1§%tudie le polymorphisme du locus DR (Direct Reptatdis que le2*°est basée sur le polymorphisme des
41 minisatellites. Ces marqueurs ainsi que les S{sfgle nucleotide polymorphism) et les LSPs @asgquence polymorphism) ont été
largement utilisés dans nos études pour mieuxr@derpopulation d&. tuberculosisau niveau mondialoir liste des publicatior)s

Comme auparavant, nous avons continué nos reclsescii& construction des bases de données des génotypéétude de la variabilité
génétiquede bacilles tuberculeuxll s’agit d’'un outil puissant pour I'étude depfdémiologie, de la génétique évolutive des bagiilderculeux,
ainsi que des mécanismes de la variabilité géreétigu I'utilisation du « datamining ». Nous avomsifsuivi nos travaux sur le développement
et la mise en des bases de données pour I'épid@ieiglobale de la tuberculose. SITVIT1 qui seentbt publié, contient des informations sur
62589 isolats cliniques provenant de plus de 108 jgh décrites par 3 marqueurs différents : leigptlpe43, le MIRU12 et le VNTR. La
classification des profils génotypiques est fonsifiedes signatures de spoligotypage décritesutapsécédent article du laboratoire (Brudey et
al, 2006). Cette base de données constitue unel@rsource de données pour appuyer les études épidgiques a I'échelle mondiale ou
encore sur des régions géographiques plus limééegcrit les lignées majeures suivantes: Eastdfrindian (EAI), Beijing, Central-Asian
(CAS), Haarlem, Latin American and MediterraneaANL), X, T, S, AFRI, Bovis, etc. La distribution ggmphique des souches au niveau
mondial d’aprés la nouvelle base de donnéed/IFI&st illustrée dans l&igure 4.

Dans chague camembert, seules les familles regnoppes de 4% des souches sont représentées.oit chacune leur région de prédilection
méme si cela est lissé a cause de la mobilité memgii s’accentue avec le temps. En Amérique da Nor a une forte prévalence des souches
T et X. Dans la Caraibe, les deux familles qui préthent sont T et LAM. Cette derniére est aussi@méinante dans la région Sud Américaine.
On pense que la présence des LAM en Amérique lateglique par la colonisation Hispano-Lusitaniemtu Nouveau Monde. Cependant, les
données relatives aux ADN ancestraux conforteakistence de TB avant l'arrivée des colons espagemmlAmérique latine au T siecle
(Arriaza et al., 1995). En Europe, la famillest da plus répandue, suivie de Haarlem. La fariii@rlem est fortement répandue en Europe du
Nord, moins présente dans la Caraibe, mais eshtya répandue en Afrique Centrale, ou elle adt#itintroduite durant la colonisation
européenne. La lignée LAM treés présente en Amérlcqaime est également retrouvée en Afrique (a Bption de I'Afrique de I'Ouest ou la
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famille AFRI domine). Une souche sur deux ers$e appartient a la famille Beijing. Cette fdend'impose aussi en Asie centrale, en Asie
de I'Est au Sud-Est. Les familles EAI et CAS sphis répandues que les autres en Asie du Sud.denldnfamille CAS est plus répandue au
Nord du pays, a l'inverse EAI prédomine au Sud. Isesiches de la famille X sont globalemenésentes dans les ex-colonies anglo-
saxonnes. La famille S se vérifie en proporticgible dans le Sud de I'Europe ainsi que dans lmméyord Africaine. Ainsi, la distribution
géographique des familles e tuberculosisst indubitablement la résultante des migratiamsdine au cours du temps.

Proprietary database, Contact for all information
Nalin Rastogi: nrastogi@pasteur-guadeloupe.fr
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Figure 4 : Distribution géographique des grandes famil@sagypiques d#. tuberculosis
dans la base de donnée SITVIT de I'Institut Pasieua Guadeloupe

Concernant la visibilité de notre approche, nousnavmis en ligne notre base de donnée qui a &damgement consulté par la communauté
scientifique. En effet, selon I'analyse effectuge|Février 2011 portant sur les 3 derniéres anméegre qu'un total de 21180 visites de 6
continents, correspondant a 22 régions sous canéles, 141 pays et 1936 villes ont été réaliséedessite web de notre base de données
(Figure 5, d’apres Google analytics), ce qui souligne l'inigadraordinaire du travail effectué dans notretaloire.

Une toute derniere version de base de donnée enrcale développemenr{provisoirement nommé SITVIT2) comporte les dorsnée
génotypage sur 83 000 isolats cliniques Me tuberculosisde 160 pays ; différentes applications informa&jet bioinformatiques sont
développées sur cette base de données pour asauneaintenance, pour son exploitation et sa caiguit La maintenance de la base de
données passe par plusieurs travaux: (a) La rdohele données nouvelles, la vérification des dapéar la mise en évidence et la correction
d’éventuelles erreurs. Ceci implique la créatioalgbrithmes informatiques pour simplifier et autdiser ces taches; (b) La détection de
données incohérentes dans la base; (c). La mdilbficee I'organisation des données dans la basegamnple lors de I'addition de nouveaux
marqueurs; (d) L'amélioration de I'algorithme dagdification a I'aide des erreurs de classificat@lavées par un expert.
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Figure 5: Les statistiques concernant la consultationgmelide notre base de données de génotypes dedvcuidsis sur les 3 derniére années
(http://www.pasteur-gquadeloupe.fr:8081/SITVITDemiiapreshttp://www.google.com/analytigs

Faute de place, nous ne pouvons exposer en détaemble de nos publications (voir liste), etdetéur a la possibilité de les consulter sur le
site PubMed fttp://www.ncbi.nim.nih.gov/pubméd Néanmoins, quelques études sont résumées itieadiexemple. Dans I'ensemble, ces
travaux concerneriEpidémiologie moléculaire de la tuberculose et &ude structure des populations de M. tuberculosins différentes
régions du mondeNous avons défini de nouveaux paramétres permeteadistinguer les clones émergents versus cewextnction afin de
mieux décrire la diversité génotypique mondialéeeilles tuberculeux. Notre objectif est d’intégdess techniques de biologie moléculaire aux
approches épidémiologiques conventionnelles, basédes enquétes autour des cas, pour compreesiraddes de transmission de la maladie
dans les populations. Ces études ont été menés$dmandes régions du monde:

— (a) Europe (Kaliningrad/Russie, Italie, Suédgdese, Bulgarie, Pologne)
— (b) Asie Centrale (Kirghizstan)

— (c) Afrique (Egypte, Gambie, Mozambique)

— (d) Moyen-Orient (Turquie, Arabie Saoudite)

— (e) Amérique du Sud (Mexique, Colombie, Honduras)

— (f) Amérique du Nord (états de Washington et ded® Island, USA)

Dans ces études, les populationdveuberculosisdans ces différents pays furent caractériséeslgmtechniques de génotypage tel que le
spoligotypage, MIRU-VNTRs, BL10RFLP, SNP et LSP, etc. Les résultats furent coégamotre base des données SITVIT pour expliguer |
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présence de ces souches dans leur région d'isplapprécier leur distribution dans le monde etméter la phylogénie globale du compléde
tuberculosis

Nous ne citerons ici a titre d’exemple que quelgéiesles visantimpact de I'immigration sur I'épidémiologie de lauberculose dans les
modeles insulaires versus modéles continentaux iédl&aincidence de tuberculos&n effet, entre autre nous sommes trés intérgssda mise
en place d’'un projet d’étude sur I'impact de l'ingrdtion haitienne sur I'importation de souchesMigtuberculosisdans la région Antilles-
Guyane. En effet, malgré l'implantation cette deraidécennie d’une stratégie de lutte bien définigre la tuberculose, le taux d’incidence
dépasse toujours largement le taux ciblé dansitawars I'élimination de la maladie. Dans ce coteeX est indispensable de déterminer si le
taux élevé d'incidence de tuberculose est la cares#e d’infections par I'apport des souches d'irtgt@n. L'objectif général de ce travail est
de décrire les caractéristiques épidémiologiquegugerculoses maladies survenues pendant la pdtiétlide chez des patients résidant dans la
région Antilles-Guyane et Haiti (modeéles insuldirgersus ceux résidant dans les modeles contineritaiaible incidence de tuberculose,
notamment les états de Rhode Island (USA), Wastin@iSA), et en Europe (Suede). Grace a ces étndas souhaitons: (a) mieux décrire la
population des malades tuberculeux (b) estimeatages infections récentes et les facteurs ass¢cjéécrire les filieres de contamination; le
but final étant — une meilleure observance auenaéint, améliorer le diagnostic et le suivi desgpasi, et le dépistage autour des cas.

Concernant les modeéles insulairés surveillance épidémiologique de la tuberculose miveau de la zone Antilles-Guyangomprenant a la
fois des études rétrospectives et prospectivedigeeuune transmission interrégionale a partir dgspvoisins. Notre précédente étude sur une
période de 10 ans (de 1994 — 2003; étude rétraspeat=744 cas) avait montré un taux de transnmsstgente de 49,3% en Guyane, contre
27,2% et 16,9% en Guadeloupe et en Martinique estsfement. Une étude prospective en Guadeloupe?(ans de 1999 — 2005; n=129 cas)
avait souligné un taux de co-infection VIH/tubensé de 24,3 % et le taux de multirésistance dé&/@(8oir notre précédent rapport). Nous
avons complété cette étude pour couvrir la pérR@E6-2010 par la méthode de spoligotypage assaciéeninisatellites MIRU-VNTRs (12-
loci). Nos résultats montrent que la structureadgdpulation bactérienne n’a pas changée de masighificative depuis les 15 derniéres années
car 78% des isolats cliniques appartiennent a #dgs familles génotypiques (Haarlem, LAM, T et ¥gtrouvées dans les iles voisines.
Néanmoins, nous avons observé une introductiomtéadiisolats appartenant au génotype « Beijing %58yane francaise qui pourrait étre
expliquée par la présence de populations d'orig@tique. De plus, nous avons mis en évidencesimle transmission familiale de souches de
la famille Beijing en Martinique. Les résultats ehtis suggérent I'existence de cas de tubercul@s@aftation, essentiellement en provenance
d'Haiti et de la Dominique en Guadeloupe et en iNigtte; et d’Haiti, du Suriname et du Brésil en @ng francaiseCes travaux sont
actuellement en cours de rédaction

En ce qui concerne les Modéles continentaux a daibtidence de tuberculgsene lére étude souligne l'importance et I'impaet d
l'immigration sur I'épidémie de TB notamment surterritoire a faible incidence de TB comifmuest de la SuedeUn total de 349 souches de
M. tuberculosigsolées dans I'Ouest de la Suéde entre les ar@@dset 2005 a été génotypé par spoligotypage RUMINTRS. Les données
épidémiologiques concernant les patients montreat#i% d’entre eux sont originaires de 42 pays ($@%t natifs d’Europe, 28% d’Afrique,
16% d'Asie, 11% du Moyen-Orient, et 2% d’Amérique 8ud). On observe de fortes disparités entredes droupes de patients — Suédois
versus étrangers: moyenne d'age de 67 ans vs. §7sar-ratio hommes/femmes de 1,6 vs. 0,9. LesleasB extra pulmonaire sont plus
fréqguemment retrouvés chez les patients nés equirtandis que les cas de TB pulmonaire (sans esaifon extra pulmonaire), sont plus
fréquents chez les patients nés en Europe (y cereprBuéde). L'étude des famille génotypiques reaqie les souches ancestrales appartenant
au groupe PGGL1 sont plus fréguemment isolées okepatients étrangers tandis que celles d’évolytios récente appartenant aux groupes
PGG2/PGG3 proviennent essentiellement des patigésten Suéde. Par ailleurs, nous démontrons qpatients porteurs de certaines souches
(par exemple isolats appartenant aux familles Beijing) développent d’avantage une TB pulmonaimedis que ceux porteurs de souches
appartenant aux familles EAIl et CAS développentomnitajirement une tuberculose extra pulmonaire.réssitats de cette étude confirment que
les génotypes circulant dans les pays d'originesteshes d’'importation pourraient étre responsdélmanifestations cliniques de tuberculose
spécifiques (extra pulmonaires) et seraient d’agmtésistantes aux antituberculeux courammentogéml Par ailleurs, en Suéde, la population
de patients tuberculeux nés a I'étranger seraititade de patients jeunes (20-40 ans) et compbaatant de femmes que d’hommes avec une
légere prédominance de femmes et I'ensemble delsEsvations devra désormais étre pris en compeli I'établissement de plans de lutte
contre la tuberculose dans ce pays.

Une seconde étude @oscane Italie (en collaboration avec I'équipe de C. Garzedligté mise en place car les chercheurs dispostienbon
suivi des patients tuberculeux ainsi que de l'efdende données démographiques, cliniques et épidiggiques. L'association entre les
génotypes de bacilles tuberculeux (définis seldpalse de données internationale SpolDB4), et lertultose extra pulmonaire a été déterminée
chez les 1009 patients sur une durée de 4 ans. ddonsntrons que la TB extra pulmonaire surviensd&h2% des cas avec une association
statistiquement significative pour la souche bovide bovig ainsi que la lignée génotypique CAS (Central Asi&es résultats appuient l'idée
que des différentes lignées génotypiquesvdduberculosispossédent des particularités pathogéniques clistincapables d'influer sur les
résultats cliniques de l'infection.

En conclusion grace au développement de bases de donnéesatitaades sur le polymorphisme des bacilles tubeusy notre laboratoire a
pris un « Leadership » quant a la caractérisaté@rétique de clones de bacilles tuberculeux. Ceaurapermettent la description de nouveaux
génotypes d®/. tuberculosiset la recherche de clones spécifiques de certagiggsns du monde (phylogéographie). L'existenagnd’ étroite
corrélation entre I'origine géographique et les ajgpes deM. tuberculosisdans nos précédentes études, nous a amené dooailavec
nombreuses équipes de différents pays. Ces étetdestent de préciser le degré de transmissiomt@cke la maladie dans ces populations et
les degrés de résistance primaire et secondairamtituberculeux. Parmi les zones géographiques imgéressant, figurent des pays a forte
endémie tuberculeuse ainsi que des pays a faidiéngie. Il s'agit de géoréférencer avec tous les paycernés par ces études, les données de
génotypage, afin de disposer de cartes géographeiugenétiques de prévalence précises de la tlbgsec qui permettront aux pays concernés
de disposer de nouveaux outils pour améliorer igi slu contrle et/ou de I'extension de I'épidénde tuberculose. De plus, I'étroite
collaboration entre chercheurs et bio-informatisieau laboratoire permet de tirer toute la richassermative des bases de données de
génotypage par les méthodes de « Data-Mining ».

Ainsi lintégration des procédures de modélisatéoria reconstitution de I'histoire naturelle de Udberculose rend possible I'étude des
phénoménes évolutifs chez le compléde tuberculosiset 'amélioration des connaissances sur les mecas générateurs de la diversité
génétique mycobactérienne. Pour un apercu de litapoe de notre base de donriédjste de publications scientifiques ci-apres nomles
diverses collaborations sur I'étude de la transniiss globale de la tuberculose. Ces travaux décrivele maniere trés exhaustive les
génotypes prédominants et/ou émergents dans diff&s@ays et régions du monde
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Epidémiologie moléculaire de la tuberculose et Uée des structures des populations de M. tubercislakns différentes régions du monde

Europe (Kaliningrad/Russie, Italie, Suéde, Espagi&ylgarie, Pologne)

Publication 6 —Mokrousov |, Otten TZozio T, Turkin E, Nazemtseva V, Sheremet A, VishnevskiaBskaya ORastogi N 2009. At Baltic
crossroads: a molecular snapshot of Mycobacteriubetculosis population diversity in Kaliningrad, $&ia.FEMS Immunol Med Microbiol
55: 13-22.

Publication 7 —L6pez-Calleja Al, Gavin P, Lezcano MA, Vitoria M@lgsias MJ, Guimbao J, Lazaro MRastogi N Revillo MJ, Martin C,
Samper S. 2009. Unsuspected and extensive traimméfsa drug-susceptible Mycobacterium tubercidagrain.BMC Pulm Med. 2009, Jan
14;9:3

(http://www.biomedcentral.com/1471-2466)9/3

Publication 8 —Svensson BMillet J, Lindqvist A, Olsson M, Ridell MRastogi N The Western Sweden Tuberculosis EpidemiologyyStud
Group. 2010. Impact of immigration on tuberculosgdemiology in a low burden count@lin. Microbiol. Infect. 16: doi: 10.1111/j.1469-
0691.2010.03358.x. [Epub ahead of print]

Publication 9 —Lari N, Rindi L, Cristofani RRastogi N Tortoli E, Garzelli C. 2009. Association of Myemierium tuberculosis complex
isolates of BOVIS and Central Asian (CAS) genotlpéages with extrapulmonary diseagdin. Microbiol. Infect. 15: 538-543.

Publication 10 —Gavin P, Iglesias MJ, Jiménez MS, Herrera-Leonddriyuez-Valin ERastogi N March J, Gonzéalez-Palacios R, Palenque|E,
Ayarza R, Hurra E, Campos-Herrero |, Vitoria MA,Zcano MA, Revillo MJ, Martin C, Samper S. 2009.tMuig-resistant Mycobacteriun
tuberculosis strain from Equatorial Guinea detecite®pain Emerg Infect Dis 15:1858-1860.

(http://www.cdc.gov/eid/content/15/11/pdfs/1858H.pd

Publication 11 —Valcheva V, Mokrousov |, Narvskaya Rastogi N Markova N. 2009. Genetic Diversity of Mycobacterituberculosis
Population in Bulgaria. In: ‘Genetic Diversity (Editors: Conner L. Mahoney & Douglas A. SpringeNova Science Publishers, Inc., New
York, USA, ISBN: 978-1-60741-176-5, pp. 69-104.

(https://www.novapublishers.com/catalog/product _.ipifip?products _id=9580

Publication 12 —Valcheva V, Markova NRastogi N Narvskaya O, Mokrousov |. 2009. Drug Resistartiefeulosis in Bulgaria: Moleculan
Insights. In: “Drug-Resistant Tuberculosis: Causes, Diagnosis afmg@atment$ (Editors: S. Nguy & Z. K'ung), Nova Science Pishkrs, Inc.,
Hauppauge, New York, USA, ISBN: 978-1-60876-05ip8201-223.

(https://www.novapublishers.com/catalog/product _ipfip?products_id=24082

Publication 13 —Valcheva V, Mokrousov |, Panaiotov S, Bachiisk&d&zio T, Sola C, Markova NRastogi N 2010. Bulgarian specificity and
controversial phylogeography of Mycobacterium tudoéosis spoligotype ST 125 BGR. FEMS Immunol Mexidifiol. 59:90—99.

Publication 14 —Jagielski T, Augustynowicz-Kopec Epzio T, Rastogi N Zwolska Z. 2010. Spoligotype-based comparativeulation
structure analysis of multidrug-resistant and isd-monoresistant Mycobacterium tuberculosis cemplinical isolates in Poland]l Clin
Microbiol. 48:3899-3909.

Asie Centrale (Kirghizstan)

Publication 15 —Mokrousov |, Valcheva V, Sovhozova N, AldasheRaatogi N Isakova J. 2009. Penitentiary population of Myacterium
tuberculosis in Kyrgyzstan: Exceptionally high mknce of the Beijing genotype and its Russia-fipemibtypelnfect Genet Eval 9:1400—
1405.

Afrigue (Egypte, Gambie, Mozambique)

Publication 16 —Helal ZH, Ashour MS, Eissa SA, Abd-ElateZGzio T, Babapoor SRastogi N Khan MI. 2009. Unexpectedly high proportig
of ancestral Manu genotype Mycobacterium tuberdslssains cultured from tuberculosis patients igyft.J Clin Microbiol. 47: 2794-2801.

Publication 17 —de Jong BC, Antonio M, Awine T, Ogungbemi K, dggJdP, Gagneux S, DeRiemer4¢zio T, Rastogi N Borgdorff M, Hill
PC, Adegbola RA.. 2009. Use of spoligotyping ardelssequence polymorphisms to study the populatfarcture of the Mycobacterium
tuberculosis complex in a cohort study of consgewtimear positive tuberculosis cases in the Ganjt@din Microbiol. 47:994-1001.

Publication 18 —Viegas SO, Machado A, Groenheit R, GhebremichaBeB8nhag A, Gudo PS, Cuna Z, MiottoH#l] V, Marrufo T, Cirillo
DM, Rastogi N Kallenius G, Koivula T. 2010. Molecular diversitf Mycobacterium tuberculosis isolates from pasewith pulmonary
tuberculosis in MozambiquBMC Microbiol. 2010 Jul 21;10:195http://www.biomedcentral.com/1471-2180/10/195

=)

Moyen-Orient (Turquie, Arabie Saoudite)

Publication 19 —Otlu B, Durmaz R, Gunal S, Sola Zhzio T, Rastogi N 2009. Beijing/W and major spoligotype familiesvbfcobacterium
tuberculosis strains isolated from tuberculosisigatis in Eastern Turkeew Microbiol 32:255-263.

Publication 20 —Al Hajoj S,Rastogi N 2010. The emergence of Beijing genotype of Myateliam tuberculosis in the Kingdom of Saydi
Arabia. Ann. Thorac. Med 5:149-152 http://www.thoracicmedicine.org/text.asp?2010/54%/65045

Amérique du Sud ( Mexique, Colombie, Honduras)

Publication 21 —Molina-Torres CA, Moreno-Torres E, Ocampo-CandidnRendon A, Blackwood K, Kremer Rastogi N Welsh O, Vera-
Cabrera L. 2010. Mycobacterium tuberculosis spdiiges in Monterrey, Mexicd.Clin Microbiol. 48: 448-455.

Publication 22 —Murcia MI, Manotas M, Jiménez YJ, Hernandez J,t&oMI, Lopez LEZozio T, Rastogi N 2010. First case of multidrugf
resistant tuberculosis caused by a rare "Beijirigetigenotype of Mycobacterium tuberculosis in Bag@blombialnfect Genet Eval 10:678—
681.

Publication 23 —Rosales S, Pineda-Garcia L, GhebremichaelR8stogi N Hoffner SE. 2010. Molecular diversity of Mycoleaitm
tuberculosis isolates from patients with tubercidds HondurasBMC Microbiol. 2010 Aug 3;10:208 http://www.biomedcentral.com/147]
2180/10/208
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Financement du Ministére de I'outremer : 47 50®@sur

Réalisation : 2008-2010*
* Cette étude initialement est proposée pour unéedde 18 mois a été prolongée d’'un an, pour paenéttilisation des résultats du projet
spécifique sur la définition des contextes d’hatata(Projet Région).

-8 .88 /), #O#+ #-
Les modifications de I'environnement, ont des irgions importantes dans le domaine de la santé, efias restent encore peu investiguées.
Pourtant le contexte mondial devient de plus es fdvorable au développement et a I'extension ddadies a transmission vectorielle, telle la
dengue (réchauffement climatique, accroissementadpopulation, intensification des échanges ...). rEgion Amérique, I'évolution de
I'urbanisme est le changement socio-économiqueundjes derniéres décennies. En Guadeloupe, cetligtién s'amplifie fortement depuis les
années 90. C’est pour analyser les relations er@r@hénoméne environnemental et la pathologie if@i@ que constitue la dengue en
Guadeloupe que ce projet est proposé.

Y$+ #0,

L’objectif général est d’analyser, en Guadeloups,relations existant entre I'évolution de I'hahitiune part, le risque de transmission de la

Dengue et la morbidité liée a cette maladie, dapart, au cours de la période 2000-2007.

Les objectifs spécifiques sont :
- établir des collaborations entre les équipesigopkes dans la santé et dans
I'environnement.
- décrire I'évolution de I'habitat au cours des dirnieres années
- répertorier les cas suspects et cas confirmégngue, les localiser
géographiquement et analyser I'évolution de I'iecide depuis 2000
- rechercher et analyser les relations entre liéiah de I'habitat et celle de 'incidence
de la dengue au cours des dix derniéres années

1 '"%$

Equipes impliquées :
- Institut Pasteur de Guadeloupe : Unité de re¢teescEpidémiologie et Transmission
des Maladies Emergentes »
- ARS (ancienne DSDS) : Service de Lutte Anti-veette et Cellule de Veille Sanitaire
- Institut de veille sanitaire : Cellule Interrégade d’Epidémiologie Antilles Guyane
- Direction Départementale de I'Equipement de la@aloupe : Service Environnement
Risque Aménagement et Urbanisme
- Université des Antilles & de la Guyane : Centirdilyse Géopolitique & Internationale
Dr L. Marrama Rakotoarivony — Unité de Rechercligpidémiologie et transmission des Maladies
Emergentes » Institut Pasteur de la GuadeloupejetPr’1 - Pointe & Pitre - le 20/08/2010

Données utilisées :
- Photographies aériennes de 1996 — 2000 - 2004
- Données environnementales a I'échelle IRIS ehdes numérisées
- Données démographiques et caractéristiques diitdt (INSEE) : 1990 — 1999 - 2006
- Données sanitaires (cas suspects et cas confida&000 a 2007

Méthodes d’analyse :

La définition et I'analyse des contextes urbairitsl'fabjet d’un projet complémentaire.

L’analyse de I'évolution de l'incidence de la dergepose sur la modélisation des séries tempopsiedes méthodes ARIMA et SARIMA
L’analyse de la relation entre les contextes eldague repose sur des analyses qualitatives etitgtiaas : corrélation, analyses spatiales
(recherche de clusters, interpolation et autocatitél spatiale) et analyses spatio-temporelles.

2 )&,
lls ont été obtenus, dans un premier temps, adléelles communes. L'analyse a I'échelle des cprartt pixels, basée sur la classification
précise de I'habitat en fonction des données déapbigues et d’urbanisme repose sur les résulta?8"dprojet (cf Projet Région).
La courbe d'incidence de la dengue entre 2000 @f 20été obtenue. Elle met en évidence les traisgies épidémiques de 2001, 2005 et 2007.
Un modéle SARIMA a été construit. La saisonnal@és@ semaines et une tendance a I'accroissemeiti@arement marquée depuis 2005.
L’augmentation de l'incidence de l'incidence estlijfativement associée a 'augmentation globaldéadgurface batie, aux dépens de la zone
agricole et a 'augmentation de la proportion dategte d’habitat résidentiel. A I'échelle des conmasi de Guadeloupe, des clusters spatio-
temporels statistiquement significatifs ont été emstvidences au cours des poussées épidémiques.

3 )%#-,0 (,,) +$ 4#&
3 stagiaires de Master Il de I'Université Antill@siyane

1 stagiaire de Mastére de I'Ecole CNAM-Pasteur
1 doctorant de I'Université Antilles Guyane (trdwen cours)
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La mise en réseau des équipes multidisciplinaiyesitades priorités complémentaires : surveillari2BE, CIRE, CVS) et/ou lutte (LAV),
formation (UAG) et/ou recherche

(Institut Pasteur).

L'obtention de données objectives pour anticipgvdlution du risque lié & la Dengue dans l'averigmpte tenu de I'évolution
environnementale, et la mise en place et/ou I'adapt de mesures adéquates pour réduire ce risqumés de construction, sensibilisation
sociale ciblée...).

$$%

Financement de la Région : 28 380 euros
Réalisation : 2008-2010*

* Cette étude proposée pour une durée de 12 mpiwleingée de 9 mois, en raison de la
disponibilité des étudiants urbanistes seulemegatréir de juin 2009.

-5 88 /), #O#+ #-

En complément du précédent projet, ce travail rejsos I'analyse approfondie de données géographigumerironnement, urbanisme et normes
de construction) concernant la Guadeloupe contaergu cours de la période 1996-2007. Il vise ok une définition et une méthode
d’analyse précise des différents contextes d’htibiteen Guadeloupe, tenant compte des particuadiéél’habitat pouvant avoir un impact sur
les vecteurs et la maladie, et incluant des dongéegraphiques, démographiques et d’'urbanismed€fastions de référence permettront de
cartographier 'ensemble de la Guadeloupe contalerst pas de temps régulier.

Y8+ #0,

L'objectif général est d’analyser, & partir de mgsaphies aériennes prises a quatre ans d'intenelldes données de surveillance de
I'environnement et des populations, I'évolutionl'debanisme en Guadeloupe et ses effets poterstiglée risque de transmission et la morbidité
de la Dengue.

1 '"%$

Equipes impliquées :
- Unité de recherche « Epidémiologie et Transmisdies Maladies Emergentes »
- Service de Lutte Anti-vectorielle
- Service Environnement Risque Aménagement et lisban
- Centre d’Analyse Géopolitique & Internationale
- Association des Urbanistes de Guadeloupe

Données utilisées :
- Photographies aériennes recueillies par la DDES — 2000 - 2004
- Données environnementales a I'échelle IRIS ehdes numérisées (DDE)
- Sets de données statistiques relatives a I'nadtitaleurs habitants en 1990, 1999,
2006 (INSEE)
- Missions sur le terrain visant a géoréférencalider et compléter les données
précédentes

Méthodes d’'analyse :

Des recherches bibliographiques ont été faiteslasianalyses comparables menées pour d’'autresatipis ou dans d’autres lieux, notamment
dans la zone Caraibe.

La définition et I'analyse des contextes urbaimmsent sur les étapes suivantes :

- classification de I'ensemble du territoire de Gelaupe continentale en zones de
milieu naturel, milieu agricole et milieu urbanisé
- calcul de variables physiques géographiquessitéedu bati, dispersion du bati...
- sélection de variables physiques et démographimsees des recensements de
I'INSEE (type d’habitation, nombre de voitures ...)
- réalisation d'une analyse statistique en trossgls successives :
1. Analyse en composantes principales pour lafivemstion des variables
en facteurs perpendiculaires
2. Classification hiérarchique pour la mise au pdinmodéle de
classification
3. Analyse discriminante pour identifier les diffates classes d’habitation
a partir du modéle de classification
- Validation de la classification (reconnaissaneg dentres bourgs, zones
touristiques ...)
- Analyse des tendances spatio-temporelles deireliffes classes d’habitat

2 )&,

Les zones de milieu urbanisé se sont étendueswas de la période étudiée, aux dépens des zoneslide agricole et naturel. En 2004 les
espaces urbanisés représentent preés de 30% doittericontre moins de 23% pour les espaces ags@ilde 48 % pour les espaces naturels.
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Une méthode de classification systématique descesparbanisés a pu étre mise au point et validéz.dBnne une classification précise a
I'échelle de pixels de 250m sur prés de 39 000Igiy®ur les trois périodes. Six classes d’habitatint été mises en évidence. Globalement on
constate une extension des zones d’habitat régtlank dépens des zones d’habitat rural, avedidesirités nettes en fonction des communes.

3 )%#-,0 () +§ 4#&

2 stagiaires, 5eéannée de Ecole Polytechnique desTepécialité «Génie de 'Aménagement»
1 doctorant de I'Université Antilles Guyane

$ (%% $%)$
Il s’agit d'un travail de fond, multidisciplinairesur la définition opérationnelle des contextesirenmementaux, en particulier urbains, tenant
compte de criteres géographiques, démographiquesropiques et basé sur des considérations entgmales. Il permettra d’optimiser
I'analyse de risque pour les maladies a transnmssggtorielle lié¢ aux modifications environnemeesal
Réalisé dans une zone a climat tropical, ce traeaibtituera un modéle pour I'évolution des maladi¢ransmission vectorielle dans les pays
développés de la zone tempérée, compte tenu deuiéan actuelle du climat (réchauffement climagyu

18



19



Directeur du Laboratoire: Dr. Nalin RASTOGI

Depuis une vingtaine d’années, la tuberculose egtrilie un probléme majeur de santé publique aauwirendial — pas seulement dans les
pays en voie de développement, mais aussi en EuanpeEtats-Unis et dans les pays émergents d’Asiesurpeuplement des villes et la
situation de vie précaire ont créé des conditianpipes a I'expansion de cette maladie. En Europaucoup de nouveaux cas de tuberculose
sont recensés dans les pays de I'Est, ce qui epligugmentation du nombre de décés dans cettentégependant le record est détenu par
I'Asie du Sud-Est avec plus de 3 millions de nouneeas par année, suivie de pres par I'Afrique saftarienne avec 1,5 million de nouveaux
cas par an. L'Organisation Mondiale de la Santé $pkktime qu'entre 2000 et 2020, prés d'un milldedoersonnes seront nouvellement
infectées paMycobacterium tuberculosist que 200 millions d'entre elles développeromhédadie, dont 35 millions mourront de tuberculsise
aucune amélioration n'est apportée dans le cordeette infection.

La co-infection TB-VIH et l'apparition de tuberca® multirésistante (MDR) complique encore la gesti® la maladie et augmente
considérablement le taux de mortalité di a la widese chez les patients immunodéprimés, ce gustitoa un probleme de santé majeur au
niveau de la Caraibe et en Amérique latine. Il egipalonc crucial d'identifier rapidement les irtfieas, de mieux connaitre la dynamique
épidémique de cette maladie, et de développer deeaoix moyens de contrble et de traitement. Daiteld surveillance de la tuberculose au
niveau départemental et régional permet de suiesetendances et I'évolution des groupes a risqine ddhdapter les actions de la lutte
antituberculeuse. Dans ce contexte, nous avondapiéeune approche basée sur: (i) le diagnostiéautaire de la tuberculose et d’autres
mycobactérioses, (ii) la surveillance et I'étudelaleésistance aux antibiotiques, et (iii) le dépglement et la mise en place de méthodes de
typage moléculaire. Ces travaux font appel a 6 mestbe I'unité et 3 stagiaires de recherche ausabeices deux derniéres années, a savoir :

- 1 Directeur de laboratoire (Nalin Rastogi)

- 1 Adjoint du Directeur du Laboratoire (Thierry Zoyi

- 1 chargé de mission épidémiologie (Julie Millet)

- 1 Stagiaire de I'Ecole National Supérieure d’Agnanigue, Rennes (Perrine Roussel)

- 1 Praticien Hospitalier (Convention - Service deslddies Infectieuses, CHU Pointe-a-Pitre)
- 1 Stagiaire de I'Université de Nottingham, UK (Zhdmamin)

- 3 Techniciens (Khye Seng Goh, Myléne Berchel, Fiéd&udenté)

+#4% ' %% 0'$-+$5 )8 +)& ,$6 &7/ $6 $ #-0F+# -, 8 (9+ *+ '#8,:
Collaboration : Institut Pasteur de Guyane Francaise, les CHldsRbinte-a-Pitre, de Cayenne et de Fort-de-Fraree,Centres GHESKIO
(Haiti) Support Conseil Général, Conseil Régional, Institut Past®OMS-PAHO, Europe

Grace a la mise en ceuvre des dernieres innovatmhsologiques, notre laboratoire a été reconnune@mn centre d'excellence pour le

diagnostic de la tuberculose et des mycobactéaes th zone Caraibe. Nous prévoyons entre autegagpuyer sur ce réseau TB/VIH pour

mettre en place un systéme de surveillance cesdralutour d'une base de données de génotypes: adsdesistances, sous-populations
génotypiques, personnes a risque de développeB JeefE.
Nous venons par ailleurs de collaborer a la rédaatiun '
document de référence pour la Caraibes concerrent |
aspects préventifs, le traitement, les soins, ebigrole de la
tuberculose et la coinfection TB/VIHFigure 2). Nous
espérons y contribuer notamment :

en offrant notre expertise en matiére de contréle d
la tuberculose et les maladies d'origine
mycobactérienne pour la région des Caraibes par le
renforcement d’un réseau régional de laboratoires

en offrant une formation adéquate a nos
collaborateurs pour la microscopie, la cultureest |
tests de sensibilité aux antibiotiques

par un transfert de technologie de pointe pour le
diagnostic moléculaire de la TB, la détection
moléculaire de la résistance

par le développement de technologies moins
colteuse mais fiables pour les pays a faibles
ressources

par la surveillance épidémiologique de la
tuberculose, la résistance aux antituberculewaet |
coinfection VIH/TB

par la construction de bases de données des
génotypes des bacilles circulant et une meilleure
diffusion de l'information scientifique générée.

Figure 2: La couverture de « Caribbean guidelines for tle@gntion, treatment, care, and control of tubesisland TB/HIV
» ; il s’agit d'un £ document de référence pour I'ensemble des laticrattvavaillant sur la Tuberculose de la zone Bara
(http://www.pasteur-guadeloupe.fr/tb/ctbg.html
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Publication 1 Raftery A, Smith K (Francis J. Curry National TBn, San Francisco), Baboolal S, Bhagwandin P,rkdaD, Rastogi N
Scavella A, Tjon-Kon-Fat H (Laboratory working gmet al.201Q Caribbean Guidelines for the prevention, treatmengre, and control of
Tuberculosis and TB/HIV 3rd and Revised Edition, ISBN 978-92-75-1308&-880 page document funded by the USAID, and yom#pared
by PAHO-HIV Caribbean Office, Caribbean EpidemigloGentre , TB Program-PAHO/WHO, Caribbean HIV/AIRggional Training
Network, Francis J. Curry National TB Center, Intational Training and Educational Center for HIV?$ (I-TECH), & Institut Pasteur de |3
Guadeloupe (see logohttp://www.pasteur-guadeloupe.fr/tb/ctbg.html

Dans le cadre de notre participation au résealatbesatoires de 'OMS, nous avons travaillé aveautfes laboratoires supranationaux de la
région - notamment du Chili, d’Argentine, du Mexggqulu Massachusetts, ainsi que le CDC, Atlanta (lJ8iAsi que les Centres collaborateurs
« Emilio Coni » (Argentine) et « Pedro Kouri » (@Jkpour I'élaboration du « plan régional de renéonent des laboratoires de la tuberculose
en Amérique latine et les Caraibes ». Par aillewss avons participé aux®I'Set 16éme rounds de contréle de qualité externelfgaude de la
sensibilité aux antibiotiques de 1ére et 2nde ldgesouches dé. tuberculosifWHO/IUATLD SRLN, Anvers, Belgique).

Par conséquent, I'lP Guadeloupe a sollicité demnftements dans le cadre d’un projet INTERREG pamana bien ce travail (y compris notre
activité du Laboratoire Supranational) pour les@hpaines années. Ce réseau nous semble primdadiglla Caraibe pour combattre au mieux
la maladie tout en renforgant nos liens géogramsquaturels dans la zone «Amérique», ainsi quetkngiel de diagnostic et de recherche de
nos Instituts respectifs. Nous souhaitons développe collaboration au niveau des trois vocaticestqriennes: (a) service en santé publique,
(b) formation, et (c) recherche, pour le contr@dal Tuberculose. Par ailleurs, ce réseau faclies collaborations inter- et intra- régionales su
le diagnostic rapide et I'épidémiologie de la tulose, et la détection rapide de résistance atitula@rculeux. Nous visons également un
transfert de technologie dans le cadre d’une cotttipn “Nord-Sud” entre les partenaires Européatries équipes des pays émergents. La mise
en place d'un réseau multipartite permet de reefonos liens géographiques naturels dans la zémérique », et de renforcer le potentiel de
diagnostic et de recherche de nos Instituts reiépeatnsi, la collecte d'informations plus largessplus précises quant aux populations touchées
par la tuberculose sera facilitée, et ouvrira le\ides collaborations sur la répartition géogmphdes clones émergents Me tuberculosis
dans la région et la nature des populations spéeifnent touchées, en rapport avec les facteurs-6oonomiques des pays concernés.
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Le laboratoire des mycobactéries s'organise auteudeux axes a savoir la recherche de mycobactgiriesdépistage de la leépre au profit du
service départemental anti-Hansénien. Nous cestradila quasi-totalité des prélévements bactéimles positifs pour le bacille de Koch ainsi
que pour la recherche de bacille de Hansen po@uladeloupe. A travers notre activité d'expertismjsnrecevons également les cultures
provenant du C.H.U. de la Martinique et de I'lngtPasteur de Guyane. Ainsi, nous sommes impligpéid plus de 15 ans dans le suivi des
filieres de transmission de la tuberculose dansdgon Antilles-Guyane. Au cours des années 200®20ous avons mis l'accent sur une
collaboration accrue avec les pays voisins, notamiraiti. La 1ére étape a consisté en la mise &reples laboratoires respectant les nouvelles
normes de sécurité, la formation des technicienbingoduction de la méthodologie appropriée afilassurer un diagnostic plus fiable. Les
derniers développements méthodologiques incluénta (culture de BK en milieu liquide (MGIT960),i)il'identification moléculaire (Hain
CM/AS), et (iii) la détection rapide des mutatiarenférant la résistance a l'isoniazide et la rifaoime (MTB-DR) basées sur la technologie
DNA-STRIP, permettant un précieux gain de temps3(deb semaines).

#5818 +8%)-$ ("% & #5,#1&5 18 ( B - %% %H00' $-+#%  )*E +H& 7,

Nous avons également mis au point une méthodokigiple permettant de différencibt. tuberculosisdes autres membres du compléte
tuberculosiSMTBC) ainsi que les mycobactéries atypiques. fi&t,@. tuberculosigéduit le nitrate trés fortement par rappokil.aboviset M.
bovisBCG. Le nitrate réductase et I'accumulation ddaine constituent les principaux tests biochimipour différencieM. tuberculosigdes
autres membres du MTBC. La détermination de I'@étdle nitrate réductase effectuée sur des milsalixles nécessite de grandes quantités de
bacilles et un temps de détection lent. Nous aywoposé un test de réduction du nitrate couplé@idtdmate Bactec MGIT960 comme une
méthode simple, rapide et économique avec un g&ih de temps d'environ 3 a 4 semaines par ragpoerimilieux solides. La possibilité de
détecter le nitrate réductase dans les 1 a 3 gbune culture positive & I'aide MGIT960 ouvre devalles perspectives permettant de confirmer
I'especeM. tuberculosisa partir directement d'échantillons pathologigeresemencés sur le Bactec MGIT960.

Publication 2 —Goh KS, Rastogi Nb01Q Simple and rapid method for detection of nitnaductase activity of Mycobacterium tuberculosid gn
Mycobacterium canettii grown in the Bactec MGIT$§8temJ Microbiol Methods 81:208-210.

1 # ) &$-%(#3&18)8%- ) %$& )%

Les modalités de la détection des cas de lepreldatépartement de la Guadeloupe ont évolué daesles, s'adaptant a I'évolution temporelle
de la maladie. A la stratégie de détection activeservice départemental de lutte contre la lépreahseil général des années 60 (population
scolaire, contacts des malades) s’est adjointe Enannées 90 une stratégie de prévention pdorfimation sur les signes premiers de la
maladie visant & favoriser le dépistage précocesRa contexte, la détection des cas de lepre adégkhupe connait une lente décroissance au
fil des décennies avec une incidence globale deesix cas passant de 24/100 000 en 1970 a 11/10@r0Q@984 ; puis de 9,05/100 000 a
1,6/100 000 entre 1985 et 1998 ¢deric M., Rastogi N. — La lépre en Guadeloupel €85 a 1998. Bulletin Epidémiologiqgue Hebdomadaire
2002, 32:157-159

En collaboration avec le Service Anti-Hansénien (Bicheline FREDERIC), la présente étude portelssicas de lépre détectés de 1999 a 2007
(50 nouveaux cas). Elle montre que lincidence esguéu pour cette période (1,1/100 000 en 2007).faeses multibacillaires (MB) et
paucibacillaires (PB) sont quasiment en nombre €@lversus 24, pourtant leur répartition vamitre les femmes et les hommes avec un sex-
ratio (homme/femme) de 1,6 pour les cas MB et dg0ur les cas PB. Peu de cas de |épre ont étéatifigués chez les patients de moins de 24
ans. Les trois-quarts des cas détectés actuelleseesituaient entre 25 et 74 ans. Ainsi, nous tassisa une baisse importante du nombre de
nouveaux cas entre 1999-2007, baisse au détrinesrfiodnes PB, faisant apparaitre une forme MB gtarsie. La découverte de nouveaux cas
de lepre en Guadeloupe nécessite le maintien dutte contre cette affection. Ainsi, la sensibifisa des soignants a la persistance de la
maladie sur un mode endémique et aux signes precimieétre entretenue. Bien que la lIépre touchentarement les patients autochtones, le
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dépistage des étrangers devrait étre accentuépéstitulierement a St Martin. Une des conclusiansrer de notre étude est sans doute
I'efficacité de la combinaison dépistage actif @sgif qui devrait figurer dans les futures straggie prise en charge de la Ieépre.

Publication 3 —Frederic M, Rastogi N 2009. L’endémie |épreuse en Guadeloupe de 198@0&.Bulletin Epidémiologiqgue Hebdomadaire
(BEH), 7 Juillet 2009, 29: 322-324.
(http://www.invs.sante.fr/beh/2009/29/beh_29 2009.pd
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Collaboration : Institut Pasteur de Guyane Francaise, les CHl@sRbinte-a-Pitre, de Cayenne et de Fort-de-Fraree,Centres GHESKIO
(Haiti), Centre d'Epidémiologie de la Caraibe (CARETrinidad); I'Organisation mondiale de la Sant®NIS-PAHO) ;_SupportConseil
Régional, Institut Pasteur, OMS-PAHO, Europe

Les réseaux de laboratoires font partie de laégimtde I'Organisation Mondiale de la Santé powietrole des pathologies infectieuses par un
meilleur diagnostic et une diffusion plus rapides désultats, permettant aux pays de prendre lesreses I'avance. Cependant, assez peu
d’exemples existent jusqu’a présent. Dans le cddreotre nouvelle nomination en 2009 coniai®ratoire supranational de référence (SRL)
sur la tuberculose de I'organisation mondiale de $anté nous avons principalement travaillé sur le recdarent du réseau de surveillance et
de contrdle de la tuberculose dans la Caraibédetétique du Sud. Le réseau des laboratoires sujimarax de référence sur la tuberculose
(SRLN) créé en 1993 par 'OMS comprend 25 siteseets le monde. Localisés majoritairement en Eejrop réseau valide les données de la
surveillance des résistances aux antituberculemeeen place de nouveaux outils de diagnosticsD@nadre de notre activité d’expertise SRL,
nous avons collaboré avec les partenaires suivdi@sganisation Mondiale de la Santé (OMS), Pan@cae Health Organization (PAHO),
Caribbean Epidemiology Centre (CAREC), Trinidads L@entres GHESKIO et le Laboratoire National det&atublique, Haiti. Pour ces
actions, nous avons été soutenus par 'OMS-OPS; ,GEEPFAR, APHL, American Society of Microbiology $M), Europe, Région
Guadeloupe, et le réseau international des InstiResteur. Ainsi, nous avons participé a des nambsemissions d’expertise pour le
renforcement du réseau de surveillance et de derdgdla tuberculose, notamment :

Accompagnement technique d’'une délégation du I'Q8r I'évaluation du programme national de luttento® la tuberculose,
Georgetown (Guyana), du 26 au 30 Janvier 2009

Mission technique de consultation au laboratoitéonal de santé publique (LNSP), Port-au-PrincétiHdu 22 au 27 Juin 2009
Mission technigue de consultation « ventilated iwabb, CDC, Atlanta, USA, du 13 au 17 Septembreé200

Mission technique de consultation au laboratoireuwd&ire BK, Caribbean Epidemiology Center, Trimideu 07 au 10 Octobre 2009
Mission de consultation — Global Laboratory Initiat(réunion organisée par 'OMS — Fondation MéxjelAnnecy, France, du 13 au
17 Octobre 2009

Séminaire sur [l'utilisation des outils financieronumunautaires dédiés a la recherche et a linnavatlans les régions
ultrapériphériques, Fort de France, MartiniquePawau 04 Novembre 2009

Mission technique de consultation dans le cadrprdjet « Expand TB » de FIND Diagnostics, Les CentBHESKIO, Port-au-Prince,
Haiti, du 08 au 21 Novembre 2009

Mission technique pour I'Afrique Francophone (camrdée par CDC/ASM) a I'Institut Pasteur d’Abidj@bte d’lvoire, du 15 Février
au 06 Mars 2010

Mission d’assistance technique pour l'installatide la nouvelle unité des mycobactéries au laboratwational de santé publique
(LNSP), Port-au-Prince, Haiti, du 14 au 17 AvrillRO

Réunion régionale des laboratoires nationaux easaionaux de tuberculose organisée par 'OPS/CB48, Salvador, Salvador, du 28
au 31 Juillet 2010

Lors d’'une Réunion Régionale Amérique des Instituts Paste(§ instituts : Canada, Brésil, Uruguay, Guyane ead&loupe), tenu en
Guadeloupe les 21-23 septembre, il a été déciaéetiize en place les besoins spécifiques commutesrégion Amérique dans le domaine de la
santé publique et de la recherche sur les maladiestieuses. Lors d'un atelier consacré a la Tellese et co-infections VIH/Sida le 23
septembre 2009, il a été décidé de créer un nouweseau de collaboration « Tuberculose » entre deniBe et I'Amérique latine. Les
participants a cet atelier ont réalisé un tablgexth&tisant ce qui est actuellement disponibibieau J.

A terme, il s’agirait d’'un réseau comprenant lesittes GHESKIO (PAPE Jean William) et Laboratoirdibl@al de Santé Publique (BONCY
Jacques) a Port-au-Prince, Haiti, Institut Paddeun Guyane (représenté par son directeur : SPLEBIEré), Caribbean epidemiology center -
Trinidad (représenté par son directeur : CAMPIONE®ARDO José), Fondation Oswaldo Cruz, Brésil (SYSFPhilip), Institut de
biomédecine, Caracas, Venezuela (DE WAARD Jacobns)ituto Nacional de Salud Publica, Mexico (GARGBEARCIA Maria) et I'lP
Guadeloupe (RASTOGI Nalin). Ce réseau pourra béieéfile soutien logistique du réseau internatideal Instituts Pasteur (JOUAN Marc), la
Fondation Mérieux (BERLAND Jean-Luc, ResponsabtggtrTuberculose, et GAUTHIER Marie détaché syprigjet tuberculose aux Centres
GHESKIO Haiti), et 'OMS-PAHO (Bureau régional pdas Caraibes, Barbade, représenté par TABARDpial)i

Idéalement, nous visons un réseau ou chacun deypaibrter sa contribution, ses compétences, écharigse former (grace aux cours
spécifiques, notamment sur les outils de biolog@éculaire pour le diagnostic et le génotypage)e @maluation des méthodes sera mise en
oeuvre dans les laboratoires concernés avec I'tairendes ressources disponibles et des facileésaitement MDRTB. Les aspects cliniques
(médecins, épidémiologistes, capacités des labigajceront organisés pour TB et les coinfectit/TB, ainsi que et le diagnostic et prise
en charge de MDRTB, notamment en Haiti. L'IP Guadpeé facilitera le génotypage des souches afinodéler les liens entre les lignées
génotypiques d®l. tuberculosigprédominantes avec le traitement de la TB, virdetles souches, la transmission, et liens enplééiologie

et les données démographiques. Enfin le résearvignera sur les coinfections TB/VIH et les prob&sde diagnostic sur les prélévements a
frottis TB négatifs et traitement des sous-popaietivulnérables (population pénitentiaire, popatatndigene).
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Capacity / Action On-going
cohorts

). De Waard f Vargas Clinical characterized samples / strains, Cohorts
Hosp, Venezuela TB Bacteriology routine TB (500)
Atypical mycobacterial isolation
DST (1st line, 2™ line), genotyping

P. Suffys { Fiocruz, Brazil Genotyping, sequencing, database and analysis

M. Garcia-Garcia, Mexico Innate and acquired immunity / mycobacterial diagnostic and research lab Cohorts
DST, spoligotyping, sequencing, MIRU, VNTR (500)

Fondation Mérieux, Expertise, on-site training for molecular diagnosis { MDR/XDR resistances.

France Advocacy for good lab practises

J.W. Pape f GHESKIO, Haiti  Clinical service, research and training lab for TB, MDR/XDR TB, HIV/TB Cohorts
diagnostic and treatment. (500)
Willing to serve as future caribbean reference lab

J. Campione f CAREC, Outbreak investigation

Trinidad & Tobago Risk assessments

Field epidemiology
Policy advisory for Caribbean, for diagnosis, vaccination
Lab support for surveillance activities

M. Rastogi, Pasteur SRNL activities, EQA support
Institute, Guadeloupe { Policy guidance for TB lab practises, technical assistance and training
France Participation in DR TB survey

Research on TB diagnhostic, DR TB and epidemiology using molecular tools
and developed systems for effective knowledge sharing (global databases
for efficient tracking of epidemics)

Whole group Advocacy for strainsfsamples transportation

Tableau 1: La liste des acteurs et celle des capacitésadtems et des études en cours correspondantes,
établie lors de I'atelier du 23 septembre 2009

Par ailleurs nous bénéficions déja d’'une collabonascientifique sur la base d'une collaboratiopabiite entre I'lP Guadeloupe et les
chercheurs de nombreux pays de la région, notamm#egientine, Brésil, Colombie, République Dominieg Honduras, Mexique, Panama,
Paraguay, Pérou, Trinidad, Venezuela, etc. Damsdee, nous avons déja lancé un projet sgéteréférencement des données de génotypage
de M. tuberculosisafin de disposer de cartes géographiques et géeétide prévalence précises de la tuberculose afeatsin des pays
concernés Rrojet N° CR/08-1612 intitulé &iodiversité et risque infectieux dans les modélesulaires : valorisation de la diversité
génotypique des bacilles tuberculeux comme outilrdeforcement des réseaux de contrdle et de sulaedle de la Tuberculose au niveau des
pays de la Caraibe, financé par la région Guadeloup®ar conséquent, nous souhaitons mettre en plasgstgme de surveillance centralisé
autour d'une base de données de génotypes paute @s résistances, sous-populations génotypigeesmnnes a risque de développer la TB,
etc. Ainsi la création du réseau des laboratorestllant sur la tuberculose nous permettra dizlooter avec de nombreux pays de la Caraibes.
En y ajoutant le recrutement des BK des 3 dépantntgancais d’Amérique (Guadeloupe, Martiniqueydhe Frangaise), nous espérons mieux
cerner I'épidémiologie de la tuberculose dans uniezgine de pays.

1 -#H#-%$& )'$+H&, 8% ) %$&)$:

Collaboration: DASD Conseil Général, Observatoire régional desénté de Guadeloupe, CIRE Antilles-Guyane-In\F8) @e Pointe-a-Pitre;
Support: Conseil Général, InVS, Institut Pasteur

Ayant plus de 16 ans de recul dans le suivi dEsés de transmission de la tuberculose dans larrémtilles-Guyane, nous avons mis en place
les derniers développements méthodologiques elsautiléculaires pour mieux caractériser I'épidéngela tuberculose en Guadeloupe. Ce
travail est une étude prospective de caractérisalés filieres de transmission de la tuberculos€eadeloupe et porte sur une période de 7 ans
(1999 — 2005). Chaque cas de tuberculose ideatifaét I'objet d’'une enquéte épidémiologique par émquéteurs de 'ODESSA (Observatoire
Départemental Social et Sanitaire) et de 'ORSaBs@bvatoire Régional de la Santé de Guadeloupehgieemt de recueillir les données
démographiques, socio-économiques, ainsi que di@snations concernant la filiere de diagnostic dtignt. Le diagnostic bactériologique des
cas de tuberculose, effectué a I'Institut Pastedadsuadeloupe, a fourni le matériel génétiqguessaire au génotypage des isolats cliniques par
spoligotypage et étude des 5 ETR (Exact Tandemd&&epe

Sur les 129 patients inclus dans I'étude, 77 sestibmmes (age médian 42 ans), et 52 des femmesn@djan 36 ans). On dénombre 51,2%
(n=66/129) de patients tuberculeux nés a I'étrand&ige médian significativement inférieur a celaila population autochtone (36 ans vs 50
ans pour les patients autochtones, p<0.0001). ¢ai¢mtion géographique des cas de tuberculoske darritoire de I'archipel Guadeloupéen
montre que sur les 34 communes répertoriées, 6upgnt 59,5% des cas pour lesquels 'informatiarcemant la localisation géographique est
connue. Les caractéristigues socio-économiques @m®pulation de patients montrent que 70,6% (n=§5&entre eux déclarent étre sans
emploi ou sans activité salariée fixe d’ou un revemyen mensuel des patients faible. Ces obsengationt en adéquation avec la structure
globale de la population guadeloupéenne caracéépaé un fort taux de chémage (25,7% vs 9,5% dmjalation en Guadeloupe et France
meétropolitaine respectivement) et une importantpgrtion de la population vivant sous le seuil deeté de la France (50,2% en 1999).
Concernant les pratiques addictives on dénombrenigdas patients tuberculeux, 20,0% (n=19/95) dedurs, 28,1% (n=27/96) consommant
régulierement de I'alcool et 12,9% (n=12/93) digtteurs de drogues (cannabis et/ou crack) (95¢t983 des 129 patients ayant accepté de
répondre aux questionnaires concernant la consanm tabac, d'alcool et de drogues respectivement

La proportion de tuberculose extra pulmonaire &gtificativement supérieure chez les patients néétaanger (18,2% ou 12/66 vs 4,8% ou
3/63 chez les patients nés a I'étranger et ceuendsance respectivement ; p=0,017). Des infoonatmédicales concernant d’autres maladies
que la tuberculose sont disponibles pour 92/12i@matet montrent que 30,4% (n=28/92) d’entre eunt Fraités pour une autre affection en plus
de leur tuberculose, telles que VIH, diabéte, cemdeg/pertension artérielle, ou asthme. Le tauradinfection VIH/TB est estimé a 24,5% des
patients tuberculeux (n=25/102) ce qui est supéaeutaux observé en France métropolitaine (10%)taDx est par ailleurs significativement
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plus élevé au sein de la population de patienéméérs de I'étude (21/55 ou 38,2%) que pour leematde nationalité francaise (4/47 ou 8,5%)
(p=0,001). Cependant, en dépit d'un taux de ccetida VIH/TB plus élevé en Guadeloupe qu’en Franu&ropolitaine, la proportion de
souches résistantes aux antituberculeux de prefiigée est identique a celle observée en Franceopdiitaine (7,8% vs 8,8% en Guadeloupe
et France métropolitaine respectivement).

Il a été possible d’estimer le délai de diagnodécl07/129 patients. Le délai médian d’accés amiprecontact médical pour des symptomes
tels que la toux accompagnée de fievre est estifr@jaurs Figure 1) et le délai médian d'accés aux soins est de j8d)s. Les patients pour
lesquels une suspicion de tuberculose a été pésae der contact médical correspondent a ceux ag@mdu significativement plus longtemps
pour consulter un médecin aprés I'apparition daesgévocateurs de tuberculose (30,5 jours vs 815 jgp<0,0001), et ce sont par ailleurs ceux
pour lesquels le diagnostic clinique a été le pyde (10,5 jour vs 74 jours ; p=0,025). L'infortioa concernant le devenir des patients apres le
diagnostic de tuberculose est disponible pour PIBfatients parmi lesquels 55,8% (n=63/113) ontdédarés guéris, 29,2% (n=33/113)
perdus de vue et 15,0% (n=17/113) sont décédésoendi mois apres le diagnostic de tuberculose d@rt7 d’'une maladie autre que la
tuberculose.

. Date 1°" contact médical Date de diagnostic
Date 1°* symptodmes pour ces symptdémes clinique de TB

Délai d’acces aux soins

Délai d’acces au 1°" contact Délai de diagnostic clinique

Définitions

Délai d’accés au 1 ° contact médical : période entre les premiers symptdomes et le 1°" contact
médical pour ces symptdémes. Ce délai est imputable aux patients souffrant de symptémes.

Délai de diagnostic clinique de TB : période entre le 1°" contact médical pour les symptdémes de
TB et le diagnostic clinique de la maladie. Ce délai est imputable aux services de santé.

Délai d’acceés aux soins : période entre les 1lers symptémes et le diagnostic clinique de TB.

Figure 1: Définition des délais de diagnostic de la tubkrsa

Le génotypage (spoligotypage) des souches a gésiér@rofils distincts dont 49 figuraient déja darss base de sonnées SITVIT
(http://www.pasteur-guadeloupe.fr/tb/bd_myco.htrilétude de la distribution mondiale des génotypans notre base de données et de leur
récurrence dans le département a permis d’attere rattention sur 2 génotypes (SIT5 et SIT14)SI€14 semble récurrent (détecté depuis
1994) tandis que le SIT5, majoritairement retroavidaiti est régulierement détecté en Guadeloupegmblainsi représenter une transmission
interrégionalede ce clone. Le taux de transmission récente iest estimé a 18% par épidémiologie moléculairesusr4,7% d’aprés les
enquétes menées autour des cas. Cette étude anégaleermis de mettre en évidence la présenceldesscrésistants aux antituberculeux
(voire multirésistants) nécessitant des investgatcomplémentaires. Au vu de ces résultats nilbde important d’améliorer en Guadeloupe la
détection précoce des cas de tuberculose, loreguméanifestations évocatrices de la maladie neesmrdre que minimes afin d’améliorer et
d’accélérer la prise en charge des patients tuleeneula forte proportion de perdus de vue estigus®lématique et devra étre prise en
considération dans les futurs plans de lutte cdatnealadie.

1 <H%HE #S %5 & )*$+)&,$%- &S, 1 B(S-, =# % (#)F> Collaboration: Institut Pasteur de
Guyane Francaise, les CHUs de Pointe-a-Pitre, dgeBae et de Fort-de-France Suppp@onseil Régional, Europe, Institut Pasteur

Une précédente étude rétrospective dans les tieds (Guadeloupe, Martinique, Guyane francaise) [itosi&r une période de 10 ans (janvier

1994 — décembre 2003). Dans la présente étude nsenéme période de 2 ans (janvier 2004 — décel{iB), nous avons étudié un total de

176 isolats d&/. tuberculosifGuadeloupe n=54, Martiniqgue n=32, Guyane framcai90). La comparaison des données épidémiologjioat

en évidence I'existence de situations démograpbigisparates entre les 3 départements avec d'énladdartinique ou plus de la moitié des

patients ont plus de 45 ans, d’'un autre coté laaBeyrancaise ou les trois-quarts des patientsnoms de 45 ans, et la Guadeloupe dont la
situation démographique est intermédiaire et s sitmi-chemin entre celle de la Martinique etecdl la Guyane frangaise. En Guadeloupe, il
apparait que 61,7% des patients dont la nationeditéconnue (n=47/54) sont de nationalité étrangkmet 89,7% (n=26/47) sont originaires

d’Haiti. Ces chiffres semblent étre en augmentafian comparaison aux précédentes études, et somdéguation avec les données

démographiques de la Guadeloupe enregistrant wsséale I'immigration entre 1999 et 2005.

Le profil de résistance aux antibiotiques des Ial&kes dév. tuberculosianontre que la proportion de souches résistantda pfus faible en
Martinique avec seulement 6,25% (n=2/32) de soucésistantes, qu'en Guadeloupe avec 11,1% (n=@l643ouches résistantes et qu'en
Guyane frangaise avec 13,3% (n=12/90) de souclsestanétes. Aucune souche ultrarésistante (XDR-TB)été détectée a ce jour dans les 3
DFA. L'information relative a la sérologie VIH d@stients est peu renseignée; néanmoins 5/21 (238¢%ents présentaient une co-infection
VIH/TB en Guadeloupe en 2004. On observe ainsilgsgaux de co-infection VIH/TB observés en Guadetet Martinique en 2004-2005
sont proches de ceux reportés dans la précéderte talisée pour les trois DFA et publiée en 2@3@8% vs 28% dans la précédente étude en
Guadeloupe et 10,3% vs 19% en Martinique), tandesaplui de Guyane frangaise est trés largemedessus du taux précédemment reporté
(52,2% versus 25% dans la précédente étude).

Le génotypage combiné (spoligotypage + 12 minikz®IMIRU-VNTR) montre que 3 grandes familles ggmpagues concentrent 73,3% des
souches de 'étude : LAM (25,0%), Haarlem (23,9&t)la famille T (24,4%) sont quasiment égalemeparges au sein des trois DFA. Il est
intéressant de noter que les souches des famillesstiales (EAI et AFRI) sont principalement préseren Guyane francaise (n=10/12
souches). De plus, la proportion de souches dant@lé EAI en Guyane frangaise a significativemamgmenté en 2004-2005, passant de 4,8%
a 10% par rapport a notre précédente étude (p<0,05)
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11 <H%B#& #3%8& )*$+)&,$%- & @* $5>)%85 ($-$%- 197
Collaborations: University of West Indies, & Caribbean Epiderom} Centre (CAREC), Trindad & Tobago; Suppo®@MS-PAHO ; Europe,
Région Guadeloupe, Institut Pasteur

Cette étude est la premiere investigation d’épidéogie moléculaire concernant les soucheMdéuberculosiscirculant dans I'espace caribéen
en dehors d'études conduites dans les trois DFAi @jo'a Haiti. Grace a une collaboration avec lgsiges caribéennes, un total de 480
échantillons biologiques de patients présentansgeptomes de tuberculose a été collectés sur énadp de 24 mois (septembre 2006 - ao(t
2008), dans 12 des 21 pays membres du CARICOM: ilBabgn=28), Barbade (n=14), Belize (n=6), Dominidnel), Guyana (n=91),
Jamaique (n=85), Saint-Kitts-et-Nevis (n=1), Salnieie (n=10), Suriname (n=103), Trinidad et Tob4ge132), les fles Turques et Caiques
(n=3) et Saint Vincent et les Grenadine (n=6).

Le sex-ratio (homme/femme) des 460 patients pagyuiels I'information est disponible est de 3,0 846 hommes pour 114 femmes, ce qui est
plus élevé que celui observé a Haiti (sex-ratioFail encore dans les iles frangaises avoisinaGtesdeloupe (sex-ratio=2,1) et Martinique
(sex-ratio=1,0). La distribution bimodale de I'ades patients laisse penser que deux phénomenebiteohalans les pays étudiés : une
transmission active des bacilles tuberculeux (ptites plus jeunes) et des cas de réactivatidntdeculose latente (patients les plus agés). On
observe par ailleurs un fort taux de co-infectid/VIH (27,1%) ce qui est en adéquation avec leffrelsi récemment publiés concernant la
prévalence du VIH a travers le monde en 2008 eplguient la Caraibe en deuxiéme place derriéreitjaé sub-saharienne avec une prévalence
du VIH de 1% parmi les adultes et un taux de cedtibn TB/VIH estimé a 11,3%. L'augmentation du hwende cas de co-infection TB/VIH
observée entre 2005 et 2007 dans 8 des 12 pajé&tuldel (information disponible pour huit pays), estargument favorable au développement
de programmes de lutte contre le VIH et la tub@sicommuns dans I'ensemble des pays de la Camaiindes années futures.

Sur les 480 isolats cliniques 8k tuberculosis40 (8,3%) sont résistants & au moins un desejaati-tuberculeux testés. Cette proportion de
souches résistantes est moins élevée que cellertéppour 'ensemble des pays du monde (11,1%8j que celle des 3 DFA (12,1%) mais
varie fortement d’'un pays a l'autre au sein deeétude. En effet, la proportion de souches régesaest significativement plus élevée aux
Bahamas (21,4% vs 7,7% ; p=0,02), au Belize (66y&%,6% ; p=0,001) et au Guyana (27,5% vs 3,9%0,(801) tandis qu'elle est
significativement moins importante en Jamaique%2ys 9,6% ; p=0,03). Etonnamment, les forts tauxcalénfection TB/VIH ne sont pas
corrélés aux proportions de souches résistantepgya; excepté au Guyana ou 27,5% des souchesés@tantes (dont 76,0% sont MDR) et
44,4% des patients co-infectés TB/VIH. Ces réssitanfirment les résultats d’'une précédente étoddwite au Guyana en 2005, qui indiquait
des taux de 22,2% et 11,1% de souches résistanteslteésistantes dans ce pays, et qui pointaihdaque de moyens humains ainsi que la
mauvaise gestion des programmes de lutte conttdbéaculose comme facteurs pouvant expliquer laigtance de souches résistantes dans ce
pays.

Le génotypage (spoligotypage) a permis de géné&mpiofils distincts et de regrouper 88,5% des Besdn=425/480) en 49 grappes (2 a 93
souches par grappe). Parmi les 49 grappes définida base des profils de spoligotypage, noussadistingué 19 profils (SIT) principaux, dont

6 ne sont retrouvés que dans un seul pays: 4 @adret Tobago (SIT566, SIT2934, SIT2550, et SIB)9X 2 en Jamaique (SIT2016 et
SIT2406). Le SIT53 constitue la plus grande grapgesouches dans 6 pays (Bahamas, Belize, Barbagan& Jamaique, et Sainte Lucie),
tandis que le SIT566, deuxiéme SIT prépondérans datre étude, n’est observé qu'a Trinidad et Tobaw 56,1% des souches de ce pays
(n=74/132) présentent ce profil. Les SIT131 et ST, troisieme et quatrieme profils les plus repnéss dans notre étude, apparaissent comme
spécifiques du Guyana et du Suriname. En effe@%@les souches (n=24/25) présentant le SIT13160%)(n=24/24) des souches présentant
le SIT1340 proviennent de ces deux pays.

Les principales familles génétiques observées pensemble des 12 zones géographiques étudiéedesofaimilles : T (n=160/480 ou 33,3%
des souches), EAIl (n=90/480 ou 18,8% des souch&s), (n=50/480 ou 10,4% des souches), X (n=36/4807¢a% des souches), Haarlem
(n=27/480 ou 5,6% des souches), et Beijing (n=X¥/d8 3,5% des souches). On observe une variatioregésentativité des différentes
familles phylogénétiques d’un pays a l'autre, plidbment du fait de I'histoire de ces pakgire 2). Ainsi, 'essentiel des souches de la famille
EAI isolées au Guyana et au Suriname appartier@datlignée EAI6-BGD1 tandis qu'a Trinidad et Tobaglles appartiennent aux sous-
familles EAI1-SOM et EAI2-Manila. Dans ces paysritivée massive de main d’ceuvre a la suite de littdro de I'esclavage se serait ainsi
probablement effectuée en provenance de régiorsieldhi sud différentes, selon le pays d’Amérigtiadeet de la Caraibe concerné.

Par ailleurs, on observe une surreprésentatiosaeshes de la famille EAl au Suriname (37,9% v5%3, p<0,0001) et leur sous représentation
en Jamaique (5,9% vs 21,5% ; p=0,001), ainsi qufarie présence de souches européennes anglo-gsxendamaique (Famille X : 16,5% vs
5,6% ; p=0,001 — LAM : 18,8% vs 8,6% ; p=0,005)eetr trés faible représentation au Suriname (FanXilt 1,9% vs 9,0% ; p=0,02 — LAM :
3,9% vs 12,2% ; p=0,01). Ces observations sonieamalvec la réalité historique de ces 2 pays peisguamaique, britannique pendant prés de
200 ans avant d'étre indépendante puis membre don@owealth en 1962, n’a, aprés l'abolition de llasage, quasiment pas fait venir de
travailleurs d’'Inde contrairement au Suriname. amifle LAM prépondérante par définition en Amérigatne est aussi retrouvée dans notre
étude mais ne représente que 10,4% de notre didrantintre 19,7% des souches isolées dans les BEA% des souches de Cuba, 32,4% des
souches d’'Haiti et 73,7% des souches du Veneziefm, les 17 souches de la famille Beijing ideg#és dans I'étude proviennent de cing pays
distincts et ne sont pas associées a une résistamcantituberculeux (n=1/17 souches MDR) contra@et a ce qui a été décrit ailleurs dans le
monde.
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Figure 2 : Distribution géographique des principales lighgénétiques dé. tuberculosisdentifiées dans
10 des 12 pays concernés par I'étude (n= 480)mpamison avec les données disponibles dans ladeadennées SITVIT2 pour les pays
voisins (Cuba, n=256; Guyane Francaise, n=566 f€loape, n=342 ;
Haiti, n= 404 ; Martinique, n=158 ; Venezuela, n£p2

Cette étude est la premiére réalisée concerngritiéfie de tuberculose sévissant actuellement Emnétats et territoires hispanophones et
anglophones de I'espace caribéen. Les résultashobtmontrent que I'épidémie de tuberculose danpdgs concernés est limitée, avec des
taux d'incidence de tuberculose faibles (de 4 &&100 000 habitants) & modérés (de 25 a 44 €a8fhabitants), excepté au Guyana et au
Suriname, ou l'incidence de tuberculose est estiné@2 et 116 cas/100 000 habitants respectiverRent. ces 2 derniers pays, le suivi de
I'épidémie de tuberculose devrait étre maintenueeforcée dans les années a venir, d'autant qu@irce facteurs de risque d’aggravation de
I'épidémie y ont été identifiés, tels que la prévede élevée du VIH au sein de la population (2,5%4% de la population au Guyana et au
Suriname respectivement), un taux de co-infectiBAVIH élevé (44,4% et 21,4% respectivemérttps://www.cia.gov/library/publications/the-
world-factbook), et une population de patients tuberculeux je(8¥%5 ans et 41,0 ans respectivement). Par aill@atse étude a permis
d’identifier certains clones tuberculeux endémigaie®tte zone géographique tels que les SIT20260& identifiés en Jamaique, les SIT131 et
SIT1340 identifiés au Guyana ainsi qu'au Surinaetdes SIT566, 2550, 2934, et 2935 identifiés aidlad et Tobago. Ces clones tuberculeux
du fait de la spécificité de leur distribution gémghique pourront, dans le futur, permettre d'idiEmtles cas éventuels de tuberculose
d’importation dans les iles avoisinantes. Une éttmimplémentaire de ces clones devra par ailleues génduite en intégrant des outils de
génotypage plus discriminants tels que les minlgage15 et 24-loci MIRU-VNTR.
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Dépistage des infections sexuellement transmis@iBIE)

Etude de TORSaG

L’'ORSaG a été mandaté par le GRSP (groupementn@@gie santé publique) de la Guadeloupe poursefaline étude de l'incidence en
Guadeloupe des infections sexuellement transmessiél infections apparentées (VIH, Hépatites B ,eSyphilis, Infections & Chlamydia,
gonocoques et mycoplasmes et infections a Papiioos). Cette étude s'est déroulée sur une annékedavril 2008 au 31 mars 2009, neuf
laboratoires non hospitaliers (dont le LABM de @P) sur les 24 laboratoires privés guadeloupéenpanticipé. Le tableau suivant résume les
résultats obtenus pour I'ensemble des laboratpaeticipants :

IST Taux ,de : Taux de
positivité (%) prévalence (%)
VIH 0,2 0,2
Syphilis 2,3 23
Gonocoques 0,1 0,1
Chlamydia 3,8 4,0
Hépatite B 1,6 1,6
Hépatite C 0,6 0,6
HPV 324 24,6
Dépistage des IST au sein des CIDDIST
. . Nombre d’examens réalisés Nombre de nouveaux cisfpo
IST diagnostiquées 2009 2010 2009 2010
VIH 993 1729 1 10
Hépatite B 192 488 1 7
Hépatite C 88 204 2 1
Syphilis 170 787 5 25

L'élévation de l'activité entre 2009 et 2010 eéelia I'extension de l'activité a 'ensemble des ISIDen 2010. On observe de maniére générale
une plus forte prévalence des IST en 2010, notarnpeen le VIH et la syphilis.

Surveillance biologique de la dengue

Le LABM contribue a la surveillance biologique @edengue, la recherche de I'antigene NS1 (insdaitNdiABM depuis ?) est réalisée jusqu'a J5
apres le début des signes, la sérologie IgM eksééaa partir de J5.

Les données chronologiques sur la période 2009-28 hésentent comme suit :
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L’année 2009 a été trés calme sur le plan épidénigatrairement a I'année 2010 qui a connu unefarés épidémie qui a dépassé en nombre
de cas I'épidémie de 2007. L'épidémie a commenceénais de décembre 2009 avec un accroissement eéglulinombre de cas jusqu'au pic
épidémigue qui a été atteint durant la derniéreageende juillet. Il est & noter que cette épidéesesurvenue dans un contexte de sécheresse.
Durant cette période on a observé une circulati@sigexclusive du virus de type 1.

Surveillance biologique de la leptospirose

Plusieurs projets de Santé Publique concernanagmdstic biologique de la leptospirose ont étéeniplace durant 'année 2010. Il s’agit d’'une
part d’un projet de type ACIP visant a mettre eacplun groupe de recherche sur la leptospiroseiauds RIIP (Réseau International des
Instituts Pasteur) avec comme objectifs principlumise en place de méthode diagnostique et I'étmln de I'importance de la leptospirose
dans les pays concernés et d'autre part d'un ppijete par la CIRE (Cellule Inter Régionale d’E@idiologie) concernant l'incidence de la
leptospirose aux Antilles. L’Institut Pasteur dea@aloupe participe a ces 2 projets, pour le pA{EP la participation s’est limitée a la mise en
place des méthodes diagnostiques et notammentRIERatemps réel. En effet, en raison de la coneomé des 2 études I'acceés aux patients
hospitaliers (population d’étude du projet ACIPgst’ avéré compliqué. Dans le cadre du projet CIREABM réalise le diagnostique
biologique de la leptospirose (Sérologie et PCRptemgel) pour les patients présentant un syndragnguee like via le réseau des médecins
sentinelles pour la dengue. L'inclusion des pasientiébuté en décembre 2010 et se poursuit achesite

Participation du laboratoire au Comité de Luttetmies Infections Nosocomiales (CLIN) de I'hdpiggiriatrique du Raizet (CGR).

L’apport du LABM dans la surveillance bactériologgy et notamment la surveillance des BactériesiNRédisitantes, des patients hospitalisés au
CGR se limite & une surveillance passive basékesuynrélévements a visés diagnostique (infectioimaimes pour I'essentiel).

Les nouvelles recommandations de la Société FremgbiHygieéne Hospitaliere en terme de préventiotadeansmission croisée n’'impliquant
pas de dépistage systématique de BMR dans lessétrhents de long séjour le programme proposélpstitut Pasteur (Enquéte ponctuelle de
prévalence et Surveillance de l'introduction desmBNi’'a pas été mis en place

. Nombre de prélévements Nombre de positifs NombrigMBR
Prélévement 2009 2010 2009 2010 2009 2010
ECBU 141 148 72 88 2 7
Plaies 41 0 6 0 1 0
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Directeur . Alain Berlioz-Arthaud (pharmacien-biologiste) jusen mai 2009, puis
Stéphanie Guyomard-Rabenirina (pharmacien-bistejydepuis mai 2009
Directeur-adjoint :  Stéphanie Guyomard-Rabenirina (pharmacien-bidiegjesqu’en mai 2009, puis
Didier Monchy de septembre 2009 & mars 2010 et
Antoine Talarmin (médecin-biologiste) depuis dc&02009

Le Laboratoire d’Analyses de Biologie Médicale (LR fut 'un des premiers laboratoires d’analysesdmales créés en Guadeloupe. Son
activité polyvalente et orientée vers la santéigukel en fait une structure originale parmi les fabaires de biologie médicale de Guadeloupe.
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L’activité couvre I'ensemble des domaines de lddgie médicale: examens de bactériologie, paragjte] mycologie, biochimie, hématologie
et immuno-sérologie. L'activité du LABM est essetiément orientée vers des missions de Santé Rigblgur les 100 dossiers journaliers, 40 a
60% sont prélevés au laboratoire, il s'agit deguds du secteur médical libéral ou adressés pa@Misou par d’autres correspondants sous
convention (Maternité Consciente, CIST).
Les demandes extérieures proviennent de différestiestures :

- Centre Gérontologique du Raizet : biologie quotidie

- CDAG - CIDDIST : dépistage sanguin des IST

- BIMA/RSMA : bilan biologique a I'incorporation

- Centres Hospitaliers ou autres LABM : diagnostigidgique des infections a mycobactéries (tubereutidepre) : bien que sous la

responsabilité Iégale du LABM cette activité ess@en charge par le laboratoire de recherchesunycobactéries.

Depuis 2009, le LABM participe également a desegisope Santé Publique en collaboration avec ltintshlational de Veille Sanitaire et le
Réseau International des Instituts Pasteur.
Le LABM est également impliqué dans la missionatetation de I'Institut Pasteur de Guadeloupe notantrpar I'accueil de stagiaire.
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Ressources humaines

Fin 2010, le personnel du LABM se compose de 1mhaien biologiste (directeur), 1 médecin biologigtieecteur-adjoint, fonction remplie a
temps partiel par le directeur de I'lPGp), 4.5 EdéPtechniciens supérieurs (dont 0.5 détaché dasenléce des mycobactéries), 3 secrétaires
médicales et une infirmiére. Deux autres agentsirasimatifs participent, & temps partiel, aux t&taccueil, d’enregistrement et de
facturation. L'entretien des locaux est confiéa@ént d’exploitation.

Un technicien est spécifiquement attaché au seat@robiologie, de méme pour le secteur des mydéhas. Dans le secteur de la biologie
sanguine les techniciens sont polyvalents et eféeahe rotation mensuelle sur les différentesgsaés.

La formation continue est organisée en interne $otrme de séances de travail avec les biologis¢epersonnel a également acces a des
formations externes (stage de formation automaieg te fournisseur, journées de formation orgasigge des instituts de formation ou des
associations professionnelles locales).

ORGANIGRAMME DU LABM

Mme GUYOMARD-RABENIRINA
DIRECTEUR, Pharmacien biologiste

M.Antoine TALARMIN
Directeur adjoint, Médecin biologiste

RESPONSABLE ' | | TECHNIQUE hors LABM TECHNIQUE ADMINISTRATIF ENTRETIEN
QUALITE
0.2 ETP Melle ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
MARECHAUX SECTEUR SECTEUR SECTEUR
MYCOBACTERIES BIOCHIMIE PRELEVEMENT ACCUEIL
hors activités de recherche HEMATOLOGIE MICROBIOLOGIE
IMMUNOLOGIE
WeEPEE 28ETP 1 TECHNICIEN 1 INFIRMIERE 3 SECRETARES 1 AGENT
UESRAEEY TECHNICIENS MEDICALES
Repartis siin2 M. PIOCHE Mme DUPLAND Mme GEREMY
GRS Melle BLANCHE Melle ALDINI (temps partiel)
Melle ETIENNE Mme NICOLAS
s [FaREAEL Mme PARFATT Mme BIGORD
M. PRUDENTE Melle MARECHAUX (temps partiel)
1
2 SECRETAIRES
COMPTABLES
(temps partiel)
Mme BIGORD
Mme DIAKOK
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Locaux

Le laboratoire est organisé en 2 secteurs : bielsginguine et bactériologie. La biologie
sanguine est organisée sous forme de plateau ¢pghndans une salle unique. La
bactériologie se situe dans un local & part coréanent au GBEA.

Equipements

Biologie sanguine :

Le secteur de la biologie sanguine dispose d'uic pg&utomates complet et d’acquisition

récente.

Biochimie :

- X Pand Dimension Siemens (2009) : substrats, enzyptetéines spécifiques,

- Hydrasis Sebia (reconditionné, 2006) : electropbes.

Hématologie :

- Cell-Dyn Ruby Abbott (2008) : numération et formshnguine,

- Swing-Saxo Diamed (2004): immuno-hématologie (pemes sanguins, anticorps
irréguliers),

- STA Compact Stago (2006) : hémostase.

Sérologie-immunologie :

- Vidas-PC bioMérieux (1999): hormonologie, antigé@blamydia, IgE, marqueurs
tumoraux

- Architect Abbott (2007) : sérologies virales etasfaires, marqueurs et hormones,

- Chaine ELISA DP LP400/LP35: ELISA en microplaqu€hlamydiae IgG/IgA,
Dengue IgM/NS1, IgM Leptospira).

La microbiologie :
- Microscan Siemens (2009) : identifications et dotjbammes

Le systeme informatique de laboratoire Mislab TGS ke méme depuis 1994. L'ensemble des automatesaesecté de maniére
bidirectionnelle au SIL. Depuis 2008, I'installatidu module FSE (Feuille de Soins Electroniquegrangs la télétransmission des dossiers. De
méme un nouveau module installé en 2009 perméalasation de statistiques et leur exportatiorfishier Excel.

Démarche qualité

Jusque fin 2010 le laboratoire participait au paogme BioQualité. Cette démarche initiée en 200drame énormément d’aléas en raison des
mouvements de personnel tant au niveau des bitdsgigie des techniciens (notamment référents éudlia stabilisation de I'équipe depuis
juillet 2009 a permis une reprise active de la neisglace du systéeme qualité. Cependant I'objdetifualification pour la fin 2010 n’a pu étre
atteint en raison d’'un manque de disponibilité duspnnel dédié (technicienne référente et biolegidtes nouvelles contraintes légales
(accréditation selon la norme ISO 15189 en 2013)snent conduit a abandonner le programme bioQuatitd entamer une démarche
d’accréditation. Etant I'évolution future du LABMette démarche débutera par le secteur des mycakacééec pour objectif I'obtention de
I'accréditation en juin 2012.

Fin 2010, le LABM a acquis un logiciel de gestioesdcontroles qualité interne (CQI), 'URT (Unity &eTime, Biorad) permet de suivre
quotidiennement les CQI et permet également grazeliase de donnée mondiale d’effectuer une comparaterlaboratoire des résultats des

CQl.

Conformément a la norme ISO 15189, le LABM est iihs& un certain nombre de programme de Contrél&dalité Externe qui couvre
'ensemble des activités: Probiogual/Biorad (biogki hématologie, hémostase, immunodosages), Adgwntide Biologie Praticienne
(Parasitologie, Bactériologie, Sérologie), ADHET y{@ogie Hématologique), Médecinimage (Cytologie ntddologique, parasitologie,
mycologie).

Formations dispensées par le LABM

Trois types de stagiaires ont été accueillis au MAgh 2009-2010 :

- un biologiste marocain en fin d’internat : stagepdefectionnement de 6 mois (juin-décembre 2010)
- éléves de l'institut de formation en soins infirnsi¢prélevements et vaccination)

- stages d’observation courts de découverte professile pour les collégiens de 3eme
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Activités annuelles depuis 2000, exprimées erekettlé B :
6

milions de B
|

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

0O B effectués 2,401511|2,353688|2,494182|2,904039|3,181262|3,672137|4,493428|4,824801|3,454761|2,631813|2,908969
par le laboratoire

M B transmis 0,138935|0,146701| 0,17154 |0,222001|0,2290410,260915|0,280201|0,265255|0,182685| 0,08535 | 0,09773
par le laboratoire

Apres une forte élévation en 2006 liée a la réfdinades bilans de santé pour I'association Stee@ewe, I'activité du LABM est revenue en
2009 au niveau de 2003.Cette chute d’activitéiéstd la fermeture des centres de santé de I'asgoTiSte Genevieve mais également aux
évenements sociaux qui ont entrainé une fermetesgipe complete du laboratoire durant 6 semairiastivité s’est stabilisée en 2010 avec un
nombre moyen de B mensuel autour de 250 000.

Activité par type de correspondants (principauxsprgteurs)

Origine prescriptions 2009 2010 Variation 2009/2010
Secteur libéral 1434527 1497 479 62 952 4,2%
PMI 549 150 557 560 8410 1,5%
Centre Gérontologique 204 667 216 255 11 588 5,3%
CIDDIST 152 231 277 879 125 648 82,5%
CHU (BK) 116 522 139 430 22908 19,6%
ASMA 71 190 103 816 32 626 45,8%
Médecine du travail 27 253 27 650 397 1,4%
IP Guyane 22011 19 549 -2 462 -11,2%
CH de Basse-Terre 21212 40 279 19 067 89,9%
Total 2598 763 2879897 281 184 10,8%

Le secteur libéral représente la majorité descpions avec prés de la moitié du nombre de B. foetes variations observées entre 2009 et
2010 s’expliquent pour les CIDDIST par une extensie I'activité a I'ensemble des centres de dépéstt pour le CH de Basse-Terre par la
forte épidémie de dengue qui a sévi entre maicegrdére 2010.
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Activité selon les secteurs

Milliers d'actes
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Dans le contexte actuel de réforme de la Biologéslidale (Ordonnance 2010-49 du 13 janvier 2009uedein du secteur trés concurrentiel de
la biologie médicale en Guadeloupe, I'avenir duradans sa forme actuelle semble trés compromigokaibilité de regroupement avec des
laboratoires privés étant impossible sur le plaidigue il semble gu’une évolution vers une acévyilus spécialisée soit la meilleure solution
pour le labm de I'lP de Guadeloupe. Cette actigi@cernerait le secteur des mycobactéries et unveikance des pathologies infectieuses
d’intérét en santé publique (dengue et autres @dm®s, leptospirose).Par ailleurs un développemeriactivité de recherche et de surveillance
dans le domaine de I'antibiorésistance s’appuyankes compétences du personnel en place est gévisa
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Directeur du Laboratoire : Dr. Nalin RASTOGI

L’activité mycobactériologique se pratique au sdm I'unité de recherche sur la tuberculose et lgsolactéries. Le laboratoire des
mycobactéries s'organise autour de deux axes & $avecherche de mycobactéries (examen et miseikure sur milieux synthétiques de tout
type de prélévements adressés au laboratoire) dfistage de la lépre au profit du service dépeeal anti-Hansénien (examen direct du
Bacille de Hansen, index morphologique, frottisl€son...). Le laboratoire a notamment collaborécale Centre de Lutte Anti-tuberculeuse
(CLAT, CHU de Pointe-a-Pitre) et dans cadre a fagguasi-totalité des prélevements pathologiques [zorecherche des mycobactéries de la
Guadeloupe. Au titre de notre activité d'expertism)s recevons également les cultures provena@.HWJ. de la Martinique et de ['Institut
Pasteur de Guyane.

Le personnel permanent se compose de 4 persorsaesia :
1 directeur de laboratoire
1 directeur adjoint
1 chargé de mission épidémiologie
1 technicienne supérieure : secteur diagnostic
1 technicien : secteur diagnostic
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En 2009, 266 examens directs (comprenant 47 |§stomi$té pratiqués au laboratoire. Il s’agit pp0®9, de 95 visites de patients ou demandes
d’examen soit 7980 B. Parmi les 95 patients ayansulté pour un diagnostic de leépre, nous avorectéé® patients positifs correspondant a des
nouveaux cas.

En 2010, 138 examens directs (comprenant 24 |§stomi$té pratiqués au laboratoire. Il s’agit pp0t0, de 38 visites de patients ou demandes
d’examen soit 4140 B. Parmi les 38 patients ayansulté pour un diagnostic de Iépre nous avongtlenouveau cas.

Année 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 200304 2 2005 2006 2007 2008 20092010

Nb de cas 5 3 6 7 2 0 5 1 2 1 3 2 2 2 0 2 1

9+ *+SH) ) S HE A S ) B (9+ %+ #$,

En ce qui concerne l'activité mycobactérie (hosllearesponsable de la Ieépre) :

- En 2009 1311 examens directs sd@® 330 B 1311 cultures soi62 440 B et 333 actes56 170 B correspondant aux hémocultures,
identifications, antibiogrammes et biologie molédrd ont été effectués en 2009.

- En 2010 1420 examens directs saiR 600 B 1420 cultures soi66 800 B et 379 actes68 890 B correspondant aux hémocultures,
identifications, antibiogrammes et biologie molédrd ont été effectués en 2010.

- Le total_y compris I'activité lepreorrespond 8221 acteqsoit148 620 B en 2009 eB357 actegsoit172 430 B en 2010.
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Au cours de I'année 2009, le centre a recu 1496vend@ents pour la recherche des mycobactéries hédtares comprises) dont une majorité de
crachats (n=484) et de tubages (n=318) représemspmectivement 33,3% et 21,8% des prélevements.r@@rmi I'ensemble des prélevements
recus, 80, soit 5,5%, sont positiffapleau 1A). Concernant les prélévements positifs hors héihoes (n=80), 6 (7,5%) sont positifs &
I'examen direct, mais restent négatifs a la cultBite(38,7%) sont positifs par les deux techniqeed3 (53,7%) sont négatifs a I'examen direct
mais se révelent positifs a la culture.

Type de prélévement Nombre de prélévements Préléwents positifs

Tubage gastrique 318 24
Crachat 484 40
Aspiration bronchique 146 5
Liquide broncho alvéolaire (LBA) 60 3
Liquide céphalo rachidien (LCR) 22 2
Pus 11 1
Urine 79 1
Biopsie 27 0
Liquide de ponction 49 0
Sang (hémoculture) 144 0
Divers 115 4
Total 1455 80

Tableau 1A: Prélevement recus au cours de I'année 200Dpbpion de cas positifs.
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Au cours de I'année 2010, le centre a recu 158&vemd@ents pour la recherche des mycobactéries hédtares comprises) dont une majorité de
majorité de crachats (n=682) et de tubages (n=Bfffsentant respectivement 43,5% et 19,5% desverdknts regcu®armi 'ensemble des
prélévements regus, 95, soit 6,1%, sont posifibleau 1B). Concernant les prélevements positifs hors héihoes (n=92), 21 (22,8%) sont
positifs a I'examen direct, mais restent négatifa aulture, 40 (43,5%) sont positifs par les deéeshniques, et 31 (33,7%) sont négatifs a
I'examen direct mais se révelent positifs a laucalt

Type de prélévement Nombre de prélévements Préléwents positifs
Tubage gastrique 306 34
Crachat 682 43
Aspiration bronchique 123 5
Liquide broncho alvéolaire (LBA) 73 3
Liquide céphalo rachidien (LCR) 17 0
Pus 7 1
Urine 79 3
Biopsie 26 0
Liquide de ponction 71 1
Sang (hémoculture) 147 3
Divers 36 2
Total 1567 95

Tableau 1B: Prélévement recus au cours de I'année 2010pbpion de cas positifs.

#E-8 AE)H- SR +HAE (9+ %+ ' # & #5 %S4 AAB>#)$ ?

En 2009, I'activité du laboratoire correspon8221 actes, soit 148 620 Bspartis comme suit :

Bacille de Hansen (B30) 266 actes soit 7980 B

Mycobactéries Examen direct (B30) 1311 actes soit 39330 B
Culture (B40) 1311 actes soit 52440 B
Heémoculture (B80) 144 actes soit 11520 B
Hémoculture positive (B110 0 acte soit
Antibiogramme (B300) 102 actes soit 30600 B
Identification atypiques (B150) 42 actes soit 6300 B
Identificati(_)n complexe M'(BlSO) 45 actes soit 6750 B
tuberculosis

Total 3221 actes 148 620 B

En 2010, l'activité du laboratoire correspon8357 actes, soit 172 430 Bspartis comme suit :

Bacille de Hansen (B30) 138 actes soit 4140 B

Mycobactéries Examen direct (B30) 1420 actes soit 42600 B
Culture (B40) 1420 actes soit 56800 B
Hémoculture (B80) 147 actes soit 11760 B
Hémoculture positive (B110 3 actes soit 330 B
Antibiogramme (B300) 125 actes soit 37500 B
Identifications atypiques (B150) 35 actes soit 5250 B
Identificati(_)n complexe r(BlSO) 32 actes soit 4800 B
tuberculosis
PCR direct (B250) 37 actes soit 9250 E

Total 3357 actes 172430 B
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Figure 1 : Evolution de I'activité de 1990 a 2010
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Durant I'année 2009, nous avons eu des résultaitifpgour 80 prélevements correspondant & 2atsgrovenant de 22 patients. Parmi ceux-
ci, nous avons identifié 16 isolats kle tuberculosischez 11 patients (dont 2 ont été diagnostiquéstdemment : 1 en 2006, 2007 et 2008, et 1
en 2008), et 11 cas de mycobactérioses opportarésez 11 patient$igure 2). Quant aux mycobactéries opportunistes, les esgétesntes
ont été identifiées en 20094. abcessugn=1), M. fortuitum(n=2),M. genavense / M. triplgx=1), M. intracellulare (n=4), M. simiag(n=3).

En 2010, nous avons eu des résultats positifs §dysrélevements correspondant a 44 isolats proveieaB7 patients. Parmi ceux-ci, nous
avons identifié 26 isolats dé. tuberculosishez 19 patients, et 18 cas de mycobactériosestopystes chez 18 patienfSigure 2). Quant aux
mycobactéries opportunistes, les espéces suivanteété identifiées en 200M. abcessugn=2), M. avium (n=1), M. fortuitum (n=5), M.
gordonaeg(n=1),M. intracellulare(n=8),M. simiae(n=1).

2 81048 %S % 48 ) -#% #)8,

Les antibiotiques testés systématiquement par thadé de proportion sont l'isoniazide (INH), laarfipicine (RIF), la streptomycine (SM), la
pyrazinamide (PZA), I'éthambutol (EMB), I'éthionadei (ETH), et I'ofloxacine (OFLO). La tuberculose Itmésistante (MDR) est définie par
une résistance combinée a INH et RIF ou plus. Hétie la résistance porte sur la totalité des eadstbrculose pour lesquels une souchilde
tuberculosisa été isolée.
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Figure 2 : Evolution de I'activité de 1990 a 2010
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En 2009, concernant les 16 soucheMdéuberculosigprovenant de 11 patients isolées en Guadeloupeylg d’entre elles présente un profil de
monorésistance a la rifampicine. En 2010, parmREsouches dil. tuberculosisprovenant de 19 patients isolées en Guadelou@9#, 4
d’entre elles présentent un profil de résistanag @MDR, et 2 souches souche monorésistante ‘{@oaihzide, et 1 a la streptomycine). Les
profils de résistance aux antibiotiques des 2%isatliniques de mycobactéries atypiques isolées 20 patients au cours des années 2009 et
2010 sont indiqués dans [Eableaux 2A et 2B

Espece Nombre de patients porteurs d’une souche résit
(nombre de patients) INHO,2 INH1 RIF EMB PZA ETH  SM KANA
M. abscessus (n=1) 1 1 1 1 1 1 1 1
M. fortuitum (n=2) 2 2 2 1 2 2 2
M. intracellulare (n=4) 4 4 3 4 4 4
M. simiae (n=3) 3 3 3 1 3 1 3 3

AMIK OFLO CIPRO SPAR CLOFA D-CS RBT CLARIT

M. abscessus (n=1) 1 1 1 1 1 1 1
M. fortuitum (n=2) 2 1 2 1
M. intracellulare (n=4) 4 4 4 4
M. simiae (n=3) 3 3 3 3 3

Tableau 2A: Profils de résistance des isolats cliniques @edés 11 mycobactéries atypiques isolées en Gugzielen 2009.
Remarque les profils de résistance & EMB et D-CS ne sisionibles que pour 1 souckk fortuitum 3 souche$/. intracellulare

et 1 soucheM. simiae Le profil de résistance de la souche de mycobactiypiqueM. genavense / M. triplexn’a pu étre
déterminé (Abréviations INH=isoniazide, RIF=rifampicine, EMB=éthambutol,PZA=pyrazinamide, ETH=éthionamide,
SM=streptomycine, KANA=kanamycine, AMIK=amikacin€®FLO= ofloxacine, CIPRO=ciprofloxacine, SPAR=spaxfcine,
CLOFA=clofazimine, D-CS=D-cyclosérine, RBT=rifalngi CLARIT=clarithromycine).

Espéce Nombre de patients porteurs d’'une souclstandéte
(nombre de patients) INH 0,2 INH 1 RIF PZA ETH SM KANA
M. abcessu§?) 2 2 2 2 1 2 2
M. avium(1) 1 1 1 1 1
M. fortuitum(5) 5 5 5 5 3 5 5
M. gordonae(1) 1 1 1 1
M. intracellulare(8) 8 8 8 8 8
M. simiae(1) 1 1 1 1 1 1 1
AMIK OFLO CIPRO SPAR CLOFA RBT CLARIT
M. abcessu§?) 2 2 2 2 2 2
M. avium(1) 1 1 1 1 1
M. fortuitum(5) 2 4 5 4
M. gordonae(1)
M. intracellulare(8) 8 8 8 8
M. simiae(1) 1 1 1 1 1

Tableau 2B: Profils de résistance des 18 isolats cliniquesmgicobactéries atypiques isolées en Guadeloup@¥h

7

Au cours des années 2009 et 2010, nous avons Eatisdlats en provenance du CHU de Martinique ét#ats, Tableaux 3A et 3B et de
I'Institut Pasteur de Guyane (115 isolafapleaux 4A et 4B)

) & #H#)$
(Résultats concernant 42 isolats de 39 patient€ldl de Martinique entre 2009 et 2010)

En 2009, nous avons identifiéM8. tuberculosischez 8 patients et 16 isolats de mycobactérigucatys chez 14 patients. Parmi les 8 isolats du
M. tuberculosisidentifiées en 2009, une souche présente une m@sistance a la streptomycine. Pour les 14 patipotteurs d'une
mycobactéries atypique, les profils de résistamterms pour les souches correspondantes sont firésetans lableau 3A

Espece Nombre de patients porteurs d’une souche résit
(nombre de patients) INHO,2 INH1 RIF EMB PZA ETH SM KANA
M. abscessus (n= 1 1 1 1 1 1 1 1
M. chelonae (n=2) 2 2 2 1 2 2 2 2
M. fortuitum (n=7) 7 7 6 5 7 3 7 7
M. gordonae (n=1) 1 1 1 1 1 1
M. intracellulare (n=2) 2 2 2 2 1 2 2
M. kansasii (n=1) 1 1 1 1 1
AMIK  OFLO CIPRO SPAR CLOFA D-CS RBT CLARIT

. abscessus (n=1) 1 1 1 1 1 1 1

. chelonae (n=2) 1 2 2 2 2 1 2

. fortuitum (n=7) 2 7 5 7 7

. gordonae (n=1)
. intracellulare (n=2) 2 2 1 2
. kansasii (n=1)

I L

Tableau 3A: Profils de résistance des 14 isolats de mycohastétypiques recus a titre d'expertise du CHU -tillgue.
Remarque les profils de résistances & EMB et D-CS ne dimptonibles que pour 1 souche chelonaeet 5 soucheb. fortuitum.
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En 2010, nous avons identifié M2 tuberculosischez 12 patients et 6 isolats de mycobactérigecqatgs chez 5 patients. Parmi les 12 isolats du
M. tuberculosisidentifiées en 2010, aucune une souche ne prédentésistance aux antibiotiques testés. Pour lgati&nts porteurs d'une
mycobactéries atypique, les profils de résistamterms pour les souches correspondantes sont ffésetans leableau 3B

Espéce Nombre de patients porteurs d’'une souclstarée
(nombre de patients) INH 0,2 INH 1 RIF PZA ETH SM KANA
M. abcessugl) 1 1 1 1 1 1 1
M. fortuitum(2) 2 2 2 2 2 2 1
M. gordonaeg(1) 1 1 1 1 1
AMIK OFLO CIPRO SPAR CLOFA RBT CLARIT

M. abcessugl) 1 1 1 1 1 1

M. fortuitum(2) 2 2 2

M. gordonag(1)

Tableau 3B : Profils de résistance de 4 des 5 isolats cliniqgesnycobactéries atypiques regus a titre d'exggedu CHU —
Martinique. Remarguele profil de résistances d’'1 mycobactérie atypigrovenant de Martinique n’est pas disponibl2@t0.

)& )9-$ -=#%
(Résultats concernant 115 isolats de 108 patieatdstitut Pasteur de Guyane entre 2009 et 2010)

Au cours de I'année 2009, nous avons identifid36uberculosischez 36 patients et 15 mycobactéries opportunistes 13 patients. Parmi les
souches appartenant au compl&ketuberculosis3 isolats présentent une résistance a au moiasitiliotique : 2 isolats sont monorésistants a
l'isoniazide, et 1 a la streptomycirapleau 4A).

Espéce (nombre de patients) INH 0,2 INH 1 RIF EMB ZAP ETH SM KANA
M. avium (n=5) 5 5 5 5 2 5 5
M. avium complexe (n=4) 4 4 1 4 4 4 4
M. fortuitum (n=3) 3 3 3 3 1 3 3
M. malmoense(n=1) 1 1 1
AMIK OFLO  CIPRO SPAR CLOFA D-CS RBT CLARIT
M. avium (n=5) 5 5 5 5 1 4
M. avium complexe (n=4) 4 4 4 4
M. fortuitum (n=3) 3 3 3 3
M. malmoense(n=1)

Tableau 4A: Profils de résistance des 13 isolats cliniquesigleobactéries atypiques regus a titre d'expedigésénstitut Pasteur de
Guyane en 20009.

Au cours de I'année 2010, nous avons identifié/béuberculosichez 52 patients et 8 mycobactéries opportunistes 7 patients.
Parmi les souches appartenant au compiéxtiberculosis2 isolats présentent une résistance a au moiastisiotique : 1 isolat
est monorésistant a l'isoniazide, et 1 isolat présene résistance cumulée a lisoniazide et laziyamide. Les profils de
résistance de 6 des 8 mycobactéries atypiquessregu8uyane en 2010 sont présentés dafstieau 4B

Espeéce Nombre de patients porteurs d’'une souclstarée
INH
(nombre de patients) 0,2 INH 1 RIF PZA ETH SM KANA
M. abcessugl) 1 1 1 1 1 1
M. avium(3) 3 3 2 3 2 3 3
M. fortuitum(2) 2 2 2 2 2 2

AMIK  OFLO CIPRO SPAR CLOFA RBT CLARIT

M. abcessugl) 1 1 1 1 1 1
M. avium(3) 3 3 3 3
M. fortuitum(2) 2 2 2

Tableau 4B: Profils de résistance de 6 des 7 isolats clirdigleemycobactéries atypiques mycobactéries oppstésirecues a titre
d'expertise de ['Institut Pasteur de Guyane en 2BEdnarque le profil de résistances d’l mycobactérie atypigprovenant de
Guyane (IM. intracellulare)n’est pas disponible en 2010.
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Notre laboratoire compte trois unités réalisantghestations analytiqgues dans le domaine de I'aineentaire et de 'Environnement. A travers
son activité, le Laboratoire d’Hygiéne de I'Envirmment (LHE) intervient dans les problématiquealles de Santé Publique :

Le contrdle sanitaire des eaux de consommationgdes de baignade et de loisirs dont le prescripteti’Agence Régionale de
Santé (L'ARS) ;

La lutte contre la contamination paegionella pneumophilaavec la réalisation de prélévements et d’analysesles tours
aéroréfrigérantes et les eaux chaudes sanitasestdblissements recevant du public;

La lutte contre la pollution chimique diffuse desur superficielles, notamment avec les analyses DGdte Directive Cadre
Européenne (DCE) ayant pour objectif la caractéasguis la diminution de la pollution physico-nfique des eaux superficielles
douces ou marines ;

La diminution du risque d’exposition de la popudatia la chlordécone, grace a I'expérience acquisdesdosage de cette molécule
dans les eaux et par sa participation au progradenmévention JAFA (JArdins FAmiliaux) pour la fiéation d’analyses de sol ;

La maitrise des infections nosocomiales a travessanalyses d'eau et de surface dans les établisserde santé (bassin de
rééducation, eaux d’hémodialyse) ;

Le controle des eaux de rejets des stations d'&pararbaines ou industrielles en autocontrdlelans le cadre de la police de I'eau ;
La réalisation d’autocontrfles bactériologiquesrestauration collective, en industries agro-alirages, en métier de bouche et
autres restaurations commerciales ; ainsi quenialyses nécessaires a la surveillance de I'éleasigele.

Activités Nombre d'échantillons % en volume d’activté
Contrdle sanitaire des eaux de 2076

consommation 11%
Contr6le sanitaire des eaux de baignade 4475 24%
et de loisirs

Réception hygiénique de réseau 493 2,5%
Contrdle Legionella 749 4%
Programme DCE - analyses physico|{ 136 0,5%
chimiques

Analyses de sols — JAFA 2287 12%
Eaux dhémodialyse et bassin dg 197 0,5%
rééducation

Analyses d’effluents 392 2%
Autocontréles hygiéne alimentaire 5785 31%
Analyses divers hygiéne (surfaces, mains, 2168 12%
textiles)

Surveillance élevage avicole 131 0,5%

En 2010, le personnel du LHE se compose de 26 mpaesodont 7 cadres et ingénieurs, 9 technicietechhiciens préleveurs, 3 agents
techniques et un agent de service. Les différdntegtions et compétences représentées sont lessesy:

un directeur de laboratoire,

un responsable technique a la téte de chaque unité,

un responsable qualité,

un ingénieur affecté au conseil et & la formation,

un technicien au secrétariat technique,

quatre préleveurs hygiénistes,

trois techniciens et un agent technique affectésicrobiologie des eaux et des aliments,

trois techniciens et un agent technique affectéspaysico-chimie générale,

trois techniciens, et 2 aide- laboratoire affeét&snité des micropolluants,

deux volontaires civils a I'aide technique, ingémg respectivement chargés de la caractérisaiemthodes analytiques en chimie

et du développement de méthodes de dosage de iieslécganiques sur LC-MS-MS.
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L’évolution globale du nombre d’échantillons traifgar secteur d’activités est indiquée dans legbsuivant.

Tableau n°2 : Evolution du nombre d’échantillons pis en charge de 2005 a 2010 par secteur d’activités

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Microbiologie des| 6782 6 867 6 860 7 391 7208 7135
eaux
Chimie des Eaux 4841 4962 5299 5156 3487 3931
Hygiéne alimentaire 8 744 8 824 8 777 11 982 8 972 8 009
Micropolluants 1459 1621 1626 1596 2599 2848

L’activité en micropolluants a fortement augmentéala mise en place du programme JAFA (dosagealécuies de pesticides organochlorés
dans le sol). Par contre, le nombre des échargitsh quasiment stable pour les unités de micrgimlet de chimie.

La microbiologie des eaux

Les eaux analysées par ce secteur d'activité le essentiellement dans un cadre réglementaireonéole sanitaire des eaux destinées a la
consommation humaine, le contrfle sanitaire dex eleubaignade et de loisirs, I'analyse des eauxédeption hygiénique des nouveaux
réseaux, le controle des eaux d’hémodialyse, des @audes sanitaires et des eaux de Tours aéigérahtes. Aussi le nombre d’échantillons

recus et de paramétres pris en charge est quasieetique d’'une année a l'autre.

Tableau n°3 : Evolution des principaux parameétres nalysés en microbiologie des eaux de 2009 a 2010

Principaux paramétres 2009 2010
Spores de micro-organismes anaérobies 2589 2303
Bactéries coliformes 4 686 4401
E. coli (Filtration) 2 063 1877
E. coli (NPP) 1923 1932
Micro-organismes 22°C 2907 2613
Micro-organismes 36°C 4377 4 367
Legionella sp. 767 749

Pseudomonas aeruginosa 1187 819

Levures / moisissures 221 212

Salmonella 262 231

Staphylocoques pathogénes 1674 1949
Entérocoques (filtration) 2714 2390
Entérocoques (NPP) 1923 1932

Le laboratoire souhaite développer son offre tepimiavec la mise en place de technique de biofogiéculaire pour la détection degionella
sp et L. pneumophiladans les eaux de tours aéroréfrigérantes, ou ldansaux chaudes sanitaires. Les toxi-infectiomsesitaires d’origine

hydrique et le diagnostic parasitaire des eauxaifgnades sont aussi de nouveaux sujets d’'étude.

La physico- chimie des eaux

Les activités de chimie des eaux concernent différeypes d’'eau : les eaux de consommation, dacadee du contrdle sanitaire, les eaux de

surfaces et cotiéres dans le cadre des control&s BE€ eaux de piscines, les effluents urbainsidustriels, les eaux de dialyse.
Le travail y est organisé par poste analytique,roermdiqué dans le tableau suivant :

Tableau n°4 : Evolution Du nombre d’échantillons amlysés par poste de chimie des eaux de 2009 a 2010

Poste 2009 2010
Parametres physico-chimie de base 3 050 3 296
Parametres chromatographie ionique 2208 1958
Parametres flux continu 1142 2041
Poste carbone (COT) 1806 2441
Parametres effluents et indices globaux 701 718

Analyses spécifiques manuelles 117 135

En 2010, le laboratoire a remplacé la déterminatierfindice de permanganate par 'analyse du ceebarganique (COT) dans les eaux de
piscines. Ceci a considérablement augmenté le rerdiéichantillons pris en charge a ce poste.

L'utilisation du flux continu pour la déterminatiatu NH4 dans les eaux de consommation, notammer# léa eaux distribuées au robinet
explique cette forte augmentation du nombre d’étilams pris en charge par ce poste.
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Les échantillons analysés au titre de la DCE neésgmtent pas un gros volume d’activité, mais émiestt un véritable challenge technique pour
le laboratoire, notamment avec le développememétbodes automatiques ou manuelles pour des nsaspéeifiques comme les eaux marines
ou saumatres. Nous pensons vraiment en faire unt fimi de notre laboratoire, compte tenu de netteation géographique et du potentiel
intérét des fles voisines.

L’achat d’'un échantillonneur automatique mobile NEEK permet désormais de réaliser des prélévememtsnatiques (assujettis au débit) en
entrée et sortie de station de traitement des esé&s de collectivités ou d'industries. Cet ingssiinent nous permet de renforcer notre offre
technique et de dynamiser ce secteur d’activit¢egie fortement tributaire du marché du contrétetaire.

L’hygiéne alimentaire

L’hygiéne alimentaire traite en grande majorité dekantillons d’auto-contréles de la restauratiolfective forcée (prisons, établissements de
Santé...), de la restauration collective scolairenfomnale, établissements secondaires et univeesijaile la Grande et Moyenne Distribution,
des meétiers de bouche (patisserie, traiteurs, uregian commerciale, fast-food), de quelques imikstagro-alimentaires (aliments pour
animaux, jus...) et de la surveillance de la producfirimaire (abattoirs, élevage avicole).

Cette activité majoritairement contractuelle gén@tsieurs types de prélevements et d’analysesarialyses bactériologiques des aliments, le
contrdle bactériologique de I'environnement agroalitaire, comme pour les surfaces et les mains edsopnel, ainsi que le controle
bactériologique du linge en collectivité.

Tableau n°5 : Evolution du nombre d’échantillons amalysés en hygiéne alimentaire de 2009 a 2010

Activités 2009 2010
Microbiologie des aliments 7 035 5916
Contrdle des surfaces 1 066 1 305
Contr6le des mains 597 655
Contrdle Blanchisserie 158 213

Le nombre d'échantillons destinés a la microbicodes aliments tend & diminuer au profit d'autoddes annexes, comme le controle des
conditions de production (mains, surfaces). Ce#teddnce s'observe depuis plusieurs années. Le al@irer souhaite redynamiser la
microbiologie alimentaire, en favorisant les cokgsdde microbiologie alimentaire. Ces analyses oigedt plus étre percues, comme des
« contrdles alibis », mais plus comme un moyenedgion de la qualité et de maitrise sanitaire. el les résultats doivent étre communiqués
dans les 24 a 48 heures suivant I'arrivée des éitlbas au laboratoire et nos analyses axées méfiellement sur les indicateurs d’hygiéne de
production. Ce secteur d’'activité a donc faitheig d’investir dans une centrale TEMPO BiomérieBasé sur le principe d’'une analyse NPP,
avec lecture en fluorescence négative ou positiwesystéeme a le mérite d’automatiser le dénombredengermes indicateurs d’hygiéne et de
rendre la majorité des résultats sous 24 heures.

Le laboratoire s'appuie sur ses compétences teatsjgpour la mise en place de formations interprises sur les bonnes pratiques d’hygiéne et
le plan de maitrise sanitaire. Ces formations esupermettent d’appréhender de maniére théoriquegatique les bases de I'hygiéne de
production, principalement pour les acteurs deeltauration informelle (dite ambulante), la resifian rapide comme les cafétérias et les
pizzérias. En moyenne une quinzaine de stagiadrgsnsensuellement formés.

Le secteur de la restauration collective est pld&handeur de formations intra-entreprises sur aiteptées a leur contexte de production. Le
plan de formation est alors établi aprés auditateeringénieur conseil. Ce sont des formationslde ge 20 heures en groupe de 10 stagiaires
maximum. Le laboratoire a réalisé une dizaine deé&bons de ce type.

Les Micropolluants

L’exposition de la population & des molécules dedpits phytosanitaires telle que la chlordéconérase préoccupation majeure de Santé
Publique. En 2000, le secteur des micropolluantisaen place le dosage de certaines de ces maiédaie I'eau. Depuis plus d'un an, il est
désormais capable de réaliser le dosage des medéordanochlorées dans le sol. Cette activité septé prés de la moitié des analyses de
micropolluants organiques, comme nous le monttelleau suivant.

Tableau n°6 : Evolution du nombre d’échantillons pa composés recherchés en micropolluants organiquee 2009 a 2010

Composés recherchés 2009 2010
Pesticides organochlorés/eau 480 491
Polychlorobiphényles 276 264
Pesticides organophosphorés 313 332
Herbicides 261 284
Hydrocarbures aromatiques 393 392
Composés halogénés volatils 282 277
Indice hydrocarbures 147 88
Benzéne et dérivés 287 271
Pesticides organochlorés/ sol 1022 1227

Les investissements en 2010 grace au projet FEER&ement européen, de la Région, du départeetel® I'état) ont permis d’accompagner
le développement de la plate-forme technique podokage des micropolluants dans les eaux. L'athaé chromatographie liquide couplée a
la spectrométrie de masse en tandem AB SCIEX (LZXMES va permettre d’augmenter progressivement apadités techniques et le nombre
de molécules organiques dosées. Afin de soutetig démarche de développement de méthodes, leataivera décidé de présenter en portée
flexible cette activité analytique. Cette portéel'expression des compétences faisant I'objetattéditation. Contrairement a la portée fixe, la
portée flexible permet une certaine souplesse cudintilisation de I'accréditation COFRAC. (Comikéancais d'Accréditation). Cela favorise
précisément le développement en interne de métreidesrmet au laboratoire de rendre ces résulbats accréditation, et ce, sans attendre de
nouvelles évaluations.

Identifiés comme cancérogenes, les hydrocarbucesaiques (les HAP) suscitent un intérét certaimsda cadre de la pollution atmosphérique.
Les processus de combustion, comme le moteur deswes et les centrales électriques a charbondemsources de HAP. La réglementation
européenne relative aux risques liés a I'air antpaévoit la mesure des HAP par les réseaux deeslarvce de la qualité de I'air. Ceci ouvre un
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champ non négligeable au laboratoire en matieédeloppement analytique. Contacté par le réseaumeillance Madin'Air, le laboratoire a
réalisé la détermination du benzo(a)pyréne sur dvardtillons de filtres de particules. De méme, laml®¢ de lair en tant que risques
professionnels est réellement pris en compte, aonvention d'analyses établie entre le laboratei le CIST (Santé au Travail).

Les polluants minéraux sont aussi analysés daseateur d’activité. Le controle sanitaire exigeldsage de I'aluminium, utilisé comme agents
coagulants, dans toutes les eaux prélevés en dmitéstribution. De méme la caractérisation desowses en eau nécessite le dosage d'un
certain nombre de métaux, notamment les métauxddouCe secteur prend aussi en charge les eaux ddglyse, ainsi que les effluents
industriels pour les installations soumises a apééfectoral. Cela représente prés de 1621 étbasti

Tableau n°7 : Evolution du nombre d'échantillons pa métal recherché en micropolluants minéraux de 20®a 2010

Métaux 2009 2010
Aluminium 1391 1386
Arsenic 304 308
Baryum 251 234
Cadmium 301 312
Chrome 269 261
Cuivre 369 357
Fer 487 542
Mercure 278 292
Manganese 303 324
Nickel 300 303
Plomb 274 296
Antimoine 182 184
Sélénium 291 284
Zinc 248 247

L’ensemble des unités du laboratoire travaille damombreuses problématiques transversales liegprévention du risque sanitaire. Notre
implication dans le contrfle sanitaire, dans lesgmmmmes de recherche régionaux et notre capaditv@opper de nouvelles méthodes
d’analyses utiles au pouvoir public en sont la pesu

C  8%) %S*#-%$, ( #%$ $ %)+8,

La prévention du risque sanitaire lié & la baignadeessite un suivi analytique de ces eaux. llai’pas de saison balnéaire
proprement dite sous nos climats, le programmeéléyements s'étend toute I'année.

L’évaluation de la qualité de ces eaux repose &sflement sur des critéres bactériologiques, naotant la concentration en
bactéries témoins de contamination féc&techerichia coliet entérocoques fécaux.

Le laboratoire utilise les méthodes normaliséesNREN ISO 9308-3 et la NF EN ISO 7899-1 pouréaaimbrement des. coli et
des entérocoques, avec un seuil de détection éPP5(Nombre le Plus Probable) par 100 ml. Il $'dgine méthode miniaturisée
par ensemencement de 96 puits d’au moins dewxatititle I'échantillon et basée sur la détectiortiVaé d’enzymes spécifiques.
Les adjoints techniques de ’Agence Régionale dgalaté (ARS) ont prélevé 1865 échantillons d’eabaignade. Ces résultats font

I'objet de statistiqgues annuelles sur la qualite el2ux et permettent un classement de ces sitesgteade.

Tableau n°8 : Limites de gqualité pour le classementes eaux de baignade

Eaux de mer
Escherichia coli 250/ 100 ml
Entérocoques fécaux 100 /100 ml

Eaux de rivieres
Escherichia coli 500/ 100 ml
Entérocoques fécaux 200 /100 ml

Le niveau de contamination des eaux localesxétreement faible. Plus de 68 % des échantillogsqmtent des résultats inférieurs ou égaux
au seuil de détection.
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Figure n°1 : Niveau de contamination des échantillons d'eau
de baignade (NPP/100 ml)
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En cas de dépassement des limites de qualitéstegelu réseau d'assainissement est souvent misause. L'amélioration de la qualité de ces
eaux nécessite des actions curatives et préventouesla protection des sites de baignade.
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La maitrise du risque sanitaire lié & la baignaaesdes eaux chaudes nécessite un programme deeunéint particulier géré par 'ARS pour les
6 sites de baignades les plus fréquentés.

Ces eaux douces de source d’eau chaude sont régudiét surveillées. Le suivi analytique compread seulement les témoins indicateurs de
contamination fécale, mais aussi la recherche @& m®mbrement d’amibes libres thermophiles notamiiaegleria fowleri

Cette amibe responsable d'une Méningo Encéphalitebienne Primitive est présente dans certains bef@ids. Cette pathologie est
exceptionnelle mais sévere ce qui implique des egmgs de nettoyage des bassins dont I'efficaditééediée par des séries de prélévements en
surface et en profondeur.

26 échantillons ont été pris en charge par le Eboe. La charge amibienne est concentrée paatfdh, ensemencée puis les cultures sont
transférées a un laboratoire spécialisé dans<herehe déNaegleriadans les eaux. Le seuil de détection est de 2.NN#egleriatotale) ou 2
NF/L (Naegleria fowler). Seule la moitié des échantillons analysés ptésen taux dé&aegleriatotale supérieur ou seuil de détection. Parmi
ces échantillons positifs, les taux laegleria fowleridécelés sont toujours inférieurs & 10 NF / L. baghade est interdite a partir de 100 NF /
L. On évalue alors le risque a 1 déces pour 14adfhades.

1Cc $ %) %$&##,

La santé, la protection et le confort du baigneupliquent que les eaux de piscines soient corsol®n vérifie notamment I'efficacité des
traitements réalisés par le gestionnaire de [I'lladtan. L'eau de piscine doit étre a la fois,r# en continu, désinfectée et désinfectante.
Les pathologies liées aux eaux de piscine sontplest:

Staphylocoques pathogénes, entérocoques

fécaux, pseudomonas

+(Hites, Angines, Rhinites, Pharyngites, conjonctivites, dermatoses

Legionelles, Salmonelle, parasites

+Pneumopathies, gastroentérites

Amibes, virus

+[Aéningites, hépatites

Le contrble sanitaire des eaux de piscine préveg dnalyses de physico-chimie générale, ainsi gseadalyses bactériologiques. 2877
échantillons sont issus de controles mensuelsimestriels de bassins recevant du public. (Etadriients hoteliers, gites touristiques, résidence
d’hébergement, complexes sportifs). Le laboratesechargé par I'ARS de prélever mensuellementasibs, ce qui représente sur 'année
1154 échantillons.
Les parametres physico-chimiques réalisés suriainepermettent de vérifier les propriétés désitzfietes de I'eau, le pH, le chlore disponible,
le chlore libre actif, stabilisant...tandis que lesgmétres bactériologiques permettent d’appréeieideau de contamination générale de I'eau
ainsi que la présence ou pas de germes pathodgésedépassements de limites de qualité sont dréale 5% et concernent principalement :
Un exces de chlore disponible pour des taux supsrie4 mg/L ;
Une flore revivifiable a 36°C trop importante, édpgure a 100 UFC/ml

La présence de staphylocoques pathogénes ou fleels dans I'eau.

Les principales sources d’exposition aux |égiosedient les circuits d’eau chaude sanitaire ebles aéroréfrigérantes (TAR). Toutefois,
compte tenu des particularités du réseau d'eacalestivités du Nord, la recherche et le dénomtaeinded egionella spet pneumophilasont
effectués systématiquement sur le réseau d’eaCalesctivités de Saint — Martin et Saint — Bartinéyé
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Figure n® 2: Répartition par secteur d'activité des 11 TAR
contrélées
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La maitrise du niveau de contaminationlegionella spet Legionella pneumophilaeste délicate. Preés de 19% des échantillons s#sliynt
dépassé la limite d’'alerte de 1000 UFC / L en Lisp.p.

C 8 ) +")%s,##%
Le controle des eaux chaudes sanitaires pour &distements recevant du public (cliniques, homsitre gérontologique) représente 552
échantillons pour 48 prescripteurs différents. Maile 4% des échantillons ont dépassé le seuilr#ade 1000UFC/ml. Des mesures de purge
des chauffe-eau ou de décontamination du réseanerné en général a bout de ces non-conformités.

1C 8, 8) %8+~ (( #-
L’analyse de I'eau en unité de distribution powrdellectivités de Saint-Martin et Saint — Barthéjéreprésente en recherche de Légionelles, 67

échantillons. Ce réseau nécessite en effet uneiiance particuliére liée a sa configuration enaede de production d’eau potable (eau de mer
dessalinisée).

7

Les analyses en eau potable représentent 2149ti#loharsur I'année 2010.

Figure n°3 : Répartition des produits - Catégorie Eau
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Dans le cadre du contrle sanitaire, sont prishamge I'ensemble des échantillons d’eaux supeliisi@u captages utilisés comme ressource
pour la production d'eau potable :
Les eaux superficielles de catégorie A2 et A3

Les eaux de captage, catégorie B
Les autres types d'eau, catégorie A.
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Selon le programme de prélevements définis par$Asont aussi analysés les échantillons issusrtle de station de traitement, catégorie T2.
Les catégories T regroupent I'ensemble des unééfisiribution controlées et les petites stationgraitement.
De méme, Les eaux de source conditionnées (CDgoedux potabilisées (PO), ainsi que les eauwxhlises sans désinfection (S) sont aussi
contrdlées dans ce cadre réglementaire. Cela eyigéen totalité 1592 échantillons analysés. (@u80% de I'activité en eau potable)
Les échantillons de réception hygiénique de ré$RACC), bien que prélevés en partie par les adjdiethniques de I'ARS ne font pas partie
proprement dit du programme de controle sanit@eda représente tout de méme pres de 23% de liéotiv eau potable.
Les parameétres analysés sont fonction de plansrtedes réglementaires et mobilisent 'ensembkeudetés du LHE :
81% des échantillons du contrdle sanitaire néaegsites analyses bactériologiques ;
Entre 80 et 70% des échantillons du contr6le ameidoivent étre pris en charge par les postelytanses de chimie sommaire
(CHIM1), du flux continu, et au poste Métaux.
Les autres postes analytiques ne sont sollicdéespour les analyses en eaux brutes ou pour &gsas complémentaires en sortie
de station de production.

16% des échantillons pris en charge seront enepsotis-traités (EXT), essentiellement pour la extivité, les molécules de micropolluants
complémentaires comprises dans la RS (plan de@em&ssource) additionnelle.

Figure n® 4 : Répartition de la prise en charge des échantillons du
controle sanitaire par poste de travail
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La Directive Cadre européenne de I'Eau a pour ¢ibje caractériser la pollution chimique des mikeaquatiques et d'évaluer les actions a
mettre en ceuvre pour que ces masses d’eau attelgrehon état » en 2015. Afin d’assurer le sd&s objectifs de la DCE, des controles
essentiellement hydromorphologiques, biologiqueshgsico-chimiques sont réalisés sur :

Les eaux de surface,

Les eaux littorales,

Les eaux souterraines.

L'Office de 'Eau Guadeloupe, homologue des Agerd$Eau en France métropolitaine gére la treetala stations du réseau de surveillance
DCE. Il supervise les campagnes de prélevement@aealyses portant sur les parametres physicoighi#s nécessaires a l'interprétation des
données biologiques, les polluants et substandestaires DCE, des polluants spécifiques n’entrgars dans les substances prioritaires DCE,
les micropolluants GREPP (Groupement Régional di&tes Produits Phytosanitaires) pour les stationsernées.

Le renforcement du nombre de molécules a analyses a contraints a sous-traiter les micropolluprityitaires DCE et GREPP. Le LHE a pris
en charge 85 échantillons répartis sur 4 campagm@910 pour divers parameétres physico-chimiques :

Tableau n°9 : Parametres analysés au LHE - CampaerOffice de I'Eau 2010

Code SANDRE Parameétres analysés au LHE Nombre d’éehtillons
1295 Turbidité néphélométrique 85
1305 Matiéres en suspension 85
1313 DBO5 85
1314 Demande chimique en oxygéne 85
1319 Azote Kjeldahl 85
1327 Hydrogénocarbonates 45
1335 Ammonium 85
1337 Chlorures 45
1338 Sulfates 45
1339 Nitrites 85
1340 Nitrates 85
1345 Titre hydrotimétrique 45
1347 Titre alcalimétrique complet 45
1348 Silice dissoute 85
1350 Phosphore total 85
1367 Potassium 45
1372 Magnésium 45
1374 Calcium 45
1375 Sodium 45
1433 Orthophosphates 85
1436 Phéopigments 85
1439 Chlorophylle alpha 85
1841 Carbone organique dissous 85
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Dans le cadre des auto-contréles obligatoires fzogestion des stations d’épuration, le LHE a prischarge 392 échantillons en 2010. Cette
activité connait une baisse de 8%, certains partenayant souhaités ne plus sous-traiter leuraréitlons a notre laboratoire. Les paramétres
majoritairement réalisés sont ceux mesurant laipofi organique, particulaire et azotée :

Tableau n°10 : Principaux parameétres analysés sues effluents en 2010

Parametres effluents Nombre d'échantillons
DBO5 327
Demande chimigue en oxygéne 303
Matieres en suspension 309
Azote Kjeldahl 228
Nitrites 151
Nitrates 155
Ammonium 160

D’autres paramétres, comme le dosage des hydraearbdes détergents anioniques ou des métauxueldeqcuivre ou le plomb sont plus
spécifiques des installations industrielles.

Les services de I'Etat chargés de la police dex Eamciennement DAF) doivent vérifier la qualitédispositif d’auto-surveillance mis en place
par les gestionnaires de station de traitemerpreredant a des contrdles inopinés ou en faisafiseé des bilans de pollution.

Le bilan de pollution 24 heures permet de caradéries eaux brutes et les eaux de rejets, afinédéer I'efficacité des opérations de
traitement. L'acquisition d’'un échantillonneur awtatique mobile, assujetti au débit, permet désaraai laboratoire de réaliser ce type de
prélevement. Le LHE a été choisi par la DAF pouwlisér une campagne de prélévements et d'analysesles stations d'épuration
sélectionnées en fonction de leur capacité en GtpnvHabitant.

Trente bilans de pollution ont été réalisés sumi&e 2010. lls sont majoritairement prescrits adifection de I'Alimentation, de I'Agriculture
et de la Forét (anciennement entité DAF).

9

Dans le cadre du plan chlordécone, visant a rédieixposition de la population & la molécule, lesngces de I'Etat ont mis en place un
programme régional de prévention JAFA (Jardins Hiam). Piloté par 'ARS et I'lnstance RégionaleEducation et de Promotion de la Santé
(IREPS), il a pour but d’identifier les populatiohabitant des zones potentiellement contaminéesretommant réguliérement des légumes —
racines issus de leur jardin.
Ce programme est basé sur une enquéte porte adamsedes secteurs géographiques désignés. Leogueste permet de déterminer, le cas
échéant, si le diagnostic du jardin familial estessaire.
Le laboratoire en partenariat avec la société Quadla été choisi par 'ARS pour participer & cagpamme de prévention :
Une équipe d’enquéteurs supervisés par Qualisiiseat les enquétes et les prélevements de sol ;
Le laboratoire prend en charge ces échantillonsotiet réalise selon la XPX 33012 le dosage déllerdécone, de la dieldrine, de
I'hexachlorobenzéne, de 'HCH béta, de 'HCH gamehdu mirex.

Ce programme commencé en 2009 devrait se poursalivmeoins jusqu’a fin 2011
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31St Annual Congress of the European Society of Mycobacteriology (ESM), Bled, Slovenia, 4-7 July 2010.
Session-ll: Resistance & Drug Susceptibility Testing, 5 July 2010 (Chairman: N. Rastogi *)
Key-note:“Comprehensive TB laboratory Services in 2010 and beyond (M. Salfinger), followed by Round Table
Discussion, 5 July 2010 (Moderators: S. Risch-Gerdes, V. Vincent, M. Danilovits, F. Drobniewski, W. de Lange, S.
Niemann, N. Rastogi , M. Salfinger, J-P. Zellweger)
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10.

11.

12.

13.

14.

Molecular typing of clinical isolates of Mycobacterium tuberculosis complex obtained in Bogota (Colombia) based on
spoligotyping and MIRU-VNTRs (Cerezo 1, Jiménez YJ, Hernandez J, Zozio T, Rastogi N, Murcia MI*), Poster
presentation PP107,

http://www.esmycobacteriology.eu/PDF%20files/ESM10.pdf, pp 25.

V Reunion SLAMTB - Sociedad Latinoamericana de Tuberculosis y otras Micobacteriosis / VI Simposio Fronteras del
conocimiento en Tuberculosis y otras Micobacteriosis, Zacatecas (México), 23-25 August 2010.
Genotipos de M. tuberculosis y caracteristicas poblacionales en 3 cohortes de pacientes con TB pulmonar en
Colombia (Correa N, Ribon W, Zapata E, Gomez V, Ferro B, Rozo JC, Puerto G, Diaz ML, Rastogi N , Robledo J*).

EUMEDNETvSTB — Tuberculosis Symposium: Application of genetics- and genomics-based tools for diagnosis, drug
susceptibility testing and epidemiology, Barcelé Resort, La Marsa-Gammarth, Tunisia, 20-22 September, 2010.
Key-note: Comparison of different methods for molecular typing of M. tuberculosis: Epidemiological vs.
phylogenetical perspectives (N. Rastogi *).

41st Union World Conference on Lung Health, Berlin, Germany, 11 — 15 November 2010.
Impact of immigration on tuberculosis epidemiology in a low burden country: analysis of clinical manifestations, strain
genotype and geographical origin of the patients (E. Svensson*, J Millet, M Ridell, N Rastogi ), Poster PC-100407-
13, Session 06 “TB in low-burden countries”, Saturday, 13 November 2010 from 10:30 to 11:30.
Genotypic diversity of Mycobacterium tuberculosis isolates in North Delhi, India (M Varma Basil*, S Kumar, A
Angrup, J Arora, T. Zozio, UB Singh, N. Rastogi, M Bose), Poster PS-100471-15, Session 26 “Molecular
epidemiology of tuberculosis”, Monday, 15 November 2010, 12:45 — 13:45

European Scientific Conference on Applied Infectious Disease Epidemiology (ESCAIDE), Lisbon, Portugal, 11-13 November

2010.
. Combining molecular and epidemiological data to study the transmission of tuberculosis in the foreign- and US-born

population of Rhode Island (J. Vanhomwegen *, A. Kwara, M. Martin, F. S. Gillani, A. Fontanet, P. Mutungi, J.

Crellin, S. Obaro, M. Gosciminski, E. J. Carter, N. Rastogi), Oral presentation/Parallel session 19: Molecular

epidemiology;

http://ecdc.europa.eu/en/ESCAIDE/Pages/ESCAIDE2010Programme.aspx

European Science Foundation (ESF) Workshop "Multidisciplinary consortium for the development of effective, but non-toxic
drugs against MDRTB and XDR-TB", Institute of Hygiene and Tropical Medicine, Universidade Nova de Lisboa, Lisbon, 1-3
Dec 2010.

Key-note: Geo-epidemiology of MDR/XDR-TB: tools & strategies to track the global epidemic (N. Rastogi *)
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Période Durée Stage et objet Stagiaire

14/01/2009 — 1 mois Stage de perfectionnement dans le cadrefiiancement «SATBAT Charmaine Khudzie

14/02/2009 Fogarty», South African TB/AIDS Training. Directiseientifique: Dr. N.  MLAMBO, Doctorante,
RASTOGI, Université de Witwatersrand,
Co-encadrement : T. ZOZIO Johannesburg
Objet: Caractérisation moléculaire des isolatdvtieuberculosis
multirésistants en provenance de Johannesburgj(Afrilu Sud)

15/01/2009 — 15/05/2009 4 mois Stage dans le cfidrecontrat de « Chercheur Senior » financé par Ilgor MOKROUSOQV , Institut
I'Europe FP6 (Marie Curie Actions- Fellowships)yr&tion scientifique :  Pasteur de Saint-Pétersbourg
Dr. N. RASTOGI
Objet: Génotypage des souches de M. tuberculosis darelie du Projet
Marie Curie-FP6 Mobility project n° 39389 «ModerB Tetection »

15/01/2009 — 15/05/2009 4 mois Stage dans le clidreprojet financé par 'OTAN ; Violeta VALCHEVA ,
Direction scientifique: Dr. N. RASTOGI, Stephan Angeloff Institute of
Co-encadrement: Dr. . MOKROUSOV Microbiology, Sofia, Bulgarie
Objet: Génotypage des souchesMietuberculosiglans le cadre du Projet
n° sfp 982319 « Detect drug-resistant TB ».

20/04/2009 — 29/05/2009 1 mois Stage de perfeatioremt aux outils de génotypage Yesica Johanna JIMENEZ
Direction scientifique: Dr. N. RASTOGI, SANCHEZ,
Co-encadrement : T. ZOZIO Université de Bogota,
Objet: Génotypage des souchesMietuberculosis Colombie

20/04/2009 — 29/05/2009 1 mois Stage de perfeotioremt aux outils de génotypage Maria Irene CEREZO
Direction scientifique : Dr. N. RASTOGI, CORTES, Université de
Co-encadrement : T. ZOZIO Bogota, Colombie
Objet: Génotypage des souchesMietuberculosis

08/09/2008 — 08/02/2009 5 mois Stage de deuxiéméead'école d'ingénieur Perrine ROUSSEL, Ecole
Direction scientifique: Dr. N. RASTOGI, Nationale Supérieure
Co-encadrement: J. MILLET d’Agronomie de Rennes
Objet: Génotypage des souchesMiebovispar spoligotypage « étendu »

31/08/2009 — 12/09/2009 2 semaines Obfgtiage de perfectionnement au diagnostic des Inaptéries Guetty GOUFF, Centres
Direction scientifique: Dr. N. RASTOGI, GHESKIO, Port-au-Prince,
Appui Technique: K.S. GOH, F. PRUDENTE, M. BERCHEL Haiti

31/08/2009 — 12/09/2009 2 semaines Objgtiage de perfectionnement au diagnostic des Inaptéries Marie-Marthe DUGAT ,
Direction scientifique: Dr. N. RASTOGI, Centres GHESKIO, Port-au-
Appui Technique: K.S. GOH, F. PRUDENTE, M. BERCHEL Prince, Haiti

06/10/2009 — 2 mois Stage dans le cadre d'un financement SGMSUBbciety of General Benjamin THUMAMO ,

18/12/2009 Microbiologists/ The International Union of Micraidogical Societies, University of Calabar, Cross

Singapore).

Direction scientifique: Dr. N. RASTOGI,

Co-encadrement : T. ZOZIO

Objet Apprentissage des outils de génotypag®ideiberculosis
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01/09/2009 —
31/12/2010

10/02/2010

25/02/2010

01/03/2010 - 31/03/2010

06/04/2010 - 06/08/2010

06/10/2010 - 18/12/2010

1/2 journée
/semaine

1 journée

1 journée

1 mois

6 mois

6 mois

Convention de collaboration établie avec le serdieenaladies Thierry MESSIAEN , CHU,
infectieuses. Pointe-a-Pitre, Guadeloupe
Direction scientifique: Dr. N. RASTOGI

Objet : Etude de la coinfection VIH/TB chez lesipats du CHU de

Pointe-a-Pitre

Journée de formation d’urieniiére de 2"°année en stage au Centre de Guylaine BIZET, Institut de
dépistage de la lepre. Formation en Soins Infirmiers
Direction scientifique: Dr. N. RASTOGI (IFSI), CHU de Pointe-a-Pitre
Formation Technique: F. PRUDENTE.

Objet: Recherche de bacille de Hansen sur frottis ie$ ¢ks biopsies
cutanées par la coloration de Ziehl-Neelsen.

Journée de formation d'urieniidre de 2™ année en stage au Centre de Louisa ETILOPY , Institut de
dépistage de la lepre. Formation en Soins Infirmiers
Direction scientifique : Dr. N. RASTOGI, (IFSI), CHU de Pointe-a-Pitre
Formation Technique: F. PRUDENTE.

Objet: Recherche de bacille de Hansen sur frottis ie$ ¢ks biopsies
cutanées par la coloration de Ziehl-Neelsen.

Stage de format®fa responsable du Laboratoire National de Référe Ouafae LAHLOU, Institut
de la Tuberculose du Maroc. National d'Hygiéne de
Direction scientifique : Dr. N. RASTOGI, Rabat, Maroc
Co-encadrement : J. MILLET.

Objet: Apprentissage de la méthodologie MIRU-VNTR plutypage des
souches d#l. tuberculosiscollectées au Maroc.

Stage obligatoir&/ldster. Zhara LAMIN , University
Direction scientifique : Dr. N. RASTOGI, of Nottingham Trend,
Co-encadrement : J. MILLET. Angleterre

Objet: Stage d'apprentissage des outils de génotypgealiches dd.
tuberculosigsolées en Guadeloupe, Martinique et Guyane fisega

Stage de Master Viviane CARPIN, Université
Direction scientifique : Dr. N. RASTOGI, des Antilles et de la Guyane,
Co-encadrement : T.ZOZIO Guadeloupe

Objet: Apprentissage des outils de génotypadé bovis
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Janvier 2009

M. Roland OLLIVIER (L'Inspection Générale des Affaires Sociales - IGAS)
M. Arnaud TEYSSIER (L'inspection générale de I'administration - IGA)

Mars 2009

Dr. Aba MAHAMAT, Centre Hospitalier de Cayenne
Juin 2009

Prof. Pierre TALBOT, ancien directeur de I'Institut Armand Frappier (Canada)
Juillet 2009

Christophe MAURIET, Directeur général adjoint — Administration, Institut Pasteur, Paris
Dr. Marc JOUAN, Secrétaire Général du Réseau International, Institut Pasteur, Paris

Septembre 2009
. M. Nicolas DESFORGES, Préfet de la région Guadeloupe (le 17/09/2009)

Dr. Véronique VINCENT, StopTB Program, WHO - Geneva

Dr. Philip Suffys, Fondation Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brésil

Dr. Jacobus de Waard, Instituto de Biomedicina, Caracas, Venezuela

Prof. Jean W. Pape, Directeur — Centres GHESKIO, Port-au-Prince, Haliti

Juin 2010
M. Frangois SOW, Conseiller de Coopération et d'Action culturelle,
Ambassade de France a Cuba

Octobre 2010
Dr. Philippe TABARD, Caribbean Programme Coordination, PAHO-CPC, Bridgetown, Barbade
Dr. Jean-Marc GABASTOU, WHO-PAHO, Washington DC
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