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Prise en charge diagnostique et thérapeutique des cas 

suspects de grippe en période d’épidémie de grippe 

saisonnière aux urgences et au cours des premières heures 

d’hospitalisation.  

Recommandations pour la saison 2010-2011. 
 
 
La grippe est une maladie épidémique saisonnière. Ses caractéristiques cliniques, sa transmissibilité et 
sa virulence sont fonction du sous-type viral et de l’immunité de la personne exposée et de la 
population. 
Les recommandations du rapport concernent le fonctionnement des services hospitaliers (services 
d’accueil des urgences, consultations sans rendez-vous, consultations de spécialité) devant prendre en 
charge les patients suspects de grippe au cours de l’épidémie de grippe 2010-2011.  
Le sous-type viral et les caractéristiques cliniques et les données concernant la transmissibilité et la 
virulence de l’épidémie 2010-2011 ne sont pas encore connus. Des recommandations spécifiques 
pourront alors être produites par les autorités de santé. Il est indispensable de vérifier l’existence des 
ces nouvelles recommandations éventuelles (http://www.pandemie-grippale.gouv.fr/ ). 
 
Quand faut-il évoquer le diagnostic de grippe aux urgences ou chez un patient hospitalisé ? 
Le tableau clinique de la grippe associe habituellement fièvre, myalgies, fatigue, toux sans 
expectorations, maux de gorge, congestion nasale et céphalées. La fièvre peut être absente chez 32% 
des patients [1]. Ce tableau ne permet pas de distinguer les cas liés aux virus de la grippe des cas liés à 
d’autres pathogènes communs des voies respiratoires (adenovirus, virus parainfluenza, rhinovirus, 
Virus Respiratoire Syncytial, Mycoplasma pneumoniae et Chlamydia pneumoniae).  
La fréquence de la grippe au sein des patients suspects de grippe est fonction de la période 
épidémique, du statut vaccinal, de l’âge et du terrain [2]. La présence de fièvre et toux a une valeur 
prédictive positive de 79%, notamment chez les patients avec une température supérieure à 38°C, tout 
comme une durée des symptômes supérieure à 3 jours, l’importance des symptômes généraux et le 
besoin du repos au lit [1, 3]. Le tableau clinique est également fonction du sous type viral. 
En général, la radiographie pulmonaire est normale, sauf en cas de surinfection bactérienne ou de 
forme grave.  
Une lymphopénie et l’absence de leucocytose sont habituelles [1, 3]. 
Recommandations 
�Le contexte épidémique est un élément majeur dans le diagnostic clinique de la grippe saisonnière. 
�En période d’épidémie de grippe saisonnière, la grippe doit être suspectée chez un patient présentant 
une fièvre supérieure à 38°C et/ou des symptômes respiratoires (toux, maux de gorge). 
 
Doit-on prescrire des mesures d’isolement chez les patients suspects de grippe? 
La grippe est une maladie transmissible par voie respiratoire via les gouttelettes de diamètre ≥5µm.  
Le port de masques respiratoires protecteurs de type FPP1 ou FPP2 est couramment recommandé [4-
7], mais des masques simples type chirurgie semblent être tout aussi efficaces [8].  
Malgré le fait que le virus Influenza a été cultivé à partir de nombreux objets de la vie courante, ce 
mode de transmission reste non démontré. La protection de type « gouttelettes » avec port de sur-
blouse, gants et charlotte, et la protection des surfaces et des objets exposés, est donc discutable. 
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La transmission de patient à patient, de patient à personnel de santé, et de personnel de santé à patient, 
est connue, tout comme la transmission intra-domicile . Leur fréquence est difficile à estimer, mais 
elle varie entre 10% et 50% [9-15]. 
Les souches pandémiques ont une durée de sécrétion virale plus longue que les souches saisonnières. 
Sous traitement antiviral, la durée de sécrétion virale sous traitement est comprise entre 1 et 8 jours 
(médiane 5) et 37% des patients ont des prélèvements positifs au-delà du 7ème jour [16, 17]. Bien qu’il 
existe une corrélation entre la disparition de la fièvre et l’amélioration clinique notamment respiratoire 
des patients et la fin de la sécrétion virale, cette dernière peut persister au-delà généralement 2-3 jours.  
Recommandations  
En milieu de soins en période d’épidémie de grippe saisonnière, tous les patients suspects de grippe 
(fièvre et/ou symptômes respiratoires (toux, maux de gorge)) doivent être immédiatement placés en 
isolement respiratoire : 
�Aux urgences, des masques doivent être mis à disposition des patients et des visiteurs présentant 
des symptômes évocateurs de la grippe en salle d’attente et dès l’accueil des urgences. Les personnels 
de l’accueil, les Infirmiers(ères) d’Accueil et Orientation (IAO), et l’ensemble des personnels des 
services d’urgences doivent être sensibilisés à l’importance de l’isolement respiratoire précoce par le 
port d’un masque de tout patient suspect de grippe. Le masque d’isolement respiratoire est dans ce cas 
un masque simple de type chirurgical.  
�Chez les sujets non admis, il n’y a pas d’indication à placer systématiquement en isolement 
respiratoire les patients ni leur contacts proches. Des conseils de prévention de la transmission de la 
grippe à domicile doivent leur être remis : lors de tout contact avec le patient ou accès dans sa 
chambre, port d’un masque respiratoire simple et lavage des mains avant et après.  
�Chez les sujets admis, le port par le patient d’un masque simple de type chirurgical dès leur arrivée 
aux urgences et lors de tout déplacement est indispensable. Des mesures d’isolement respiratoire 
doivent être mises en place dès que possible et ce dès les urgences ou la consultation. Le patient doit 
être hospitalisé dans une chambre ou pièce individuelle, la porte fermée. L’aération de la chambre doit 
être assurée. En cas de circuit de ventilation, celui-ci doit garantir la non recirculation de l’air de la 
chambre. Le personnel soignant doit respecter les mesures classiques d’isolement respiratoire lors des 
soins : port de masque de type FPP2. Les mesures de protection type « gouttelette » doivent être mises 
en place. 
 
Quels sont les terrains à risque de développer une forme grave de grippe saisonnière ? 
Quels sont les critères de gravité à rechercher?  
Quand proposer une hospitalisation ? 
Le tableau clinique de la grippe varie en fonction du terrain notamment la fréquence des complications 
[18]. Chez les patients admis en hospitalisation comme chez les patients graves admis en réanimation, 
le tableau clinique peut être assez trompeur et varié [19].  
Au cours des pneumopathies communautaires, une étiologie virale peut être retrouvée chez 22% à 
82% des patients [20], et dans certaines séries, les souches saisonnières de la grippe sont mises en 
évidence avec une fréquence variant entre 2% et 16% pendant les périodes épidémiques [21]. Certains 
facteurs de risque accru d’identifier une étiologie grippale et/ou de mauvais pronostic ont été identifiés 
[22-25].  

Terrain : 
• Age :  > 65 ans (ou < 18 ans sous aspirine) 
• Antécédents respiratoires : Asthme, BPCO, Dysplasie Pulmonaire, Affections pulmonaires 

chroniques (mucoviscidose, fibrose pulmonaire, ...), Insuf Respiratoire Chronique 
• Antécédents cardiaques : Cardiopathies congénitales mal tolérées, Valvulopathie grave, 

Insuffisance cardiaque grave 
• Hémopathies : Drépanocytose homozygote et double hétérozygote SC, thalassémies, 

Leucémie, Lymphome 
• Maladie cérébrovasculaires, pathologie neurologie chronique 
• Insuffisance Hépatique 
• Insuffisance Rénale, Syndromes néphrotiques 
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• Immunodépression : Corticothérapie au long cours, Infection VIH, Traitement 
immunosuppresseur 

• Obésité 
• Grossesse  
• Diabète (insulinoréquérent ou non insulinoréquérent traité) 
• Néoplasie évolutive 
Signes de gravité : 
• Pneumopathie (foyer auscultatoire ou images radiologiques en foyer ou diffuses) 
• Signes de détresse respiratoire (dyspnée, polypnée >25/min, cyanose, saturation <94% à 

l’AA) 
• Signes de mauvaise tolérance hémodynamique (hypotension artérielle (PAsystolique <100 

mmHg, tachycardie >120/min, marbrures, oligoanurie) 
• Signes de sepsis 

En cas de forme grave ou de terrain à risque, le degré de suspicion clinique doit être orienté par le 
contexte épidémique saisonnier et par une évaluation du risque individuel (notion de contage, notion 
de vaccination). Les recommandations actuelles sont de systématiquement prélever ces patients à la 
recherche d’une étiologie grippale. 
En accord avec les recommandations des sociétés savantes, des prélèvements à visé étiologique 
doivent être réalisés devant toute pneumopathie présentant des signes de gravité dont des prélèvements 
virologiques dans le cadre d’un contexte épidémique [26]. 
Reccomandations 
� si terrain à risque chez un sujet suspect de grippe, un examen clinique approfondi et un examen 
radiologique sont nécessaires. Des prélèvements virologiques doivent être réalisés. Le traitement 
antiviral par oseltamivir ou zanamivir doit être débuté le plus rapidement possible, dès les urgences. 
La prescription doit se faire aux doses proposées dans l’AMM. Il n’y a pas d’indication à une 
hospitalisation systématique. En cas d’isolement ou de difficultés à se déplacer en cas de majoration 
des symptômes, une hospitalisation peut être proposée. 
� si présence de signes de gravité chez un sujet suspect de grippe, un examen clinique approfondi, 
des bilans biologiques et un examen radiologique sont nécessaires. Des prélèvements virologiques 
doivent être réalisés. Le traitement antiviral par oseltamivir ou zanamivir doit être débuté le plus 
rapidement possible, dès les urgences. Ces patients doivent être systématiquement hospitalisés. 
� si une personne présentant un terrain à risque est présente parmi l’entourage proche d’un 
patient suspect de grippe, il est possible de proposer une hospitalisation au patient suspect de grippe 
si des mesures d’évitement ne sont pas possibles. Un traitement préventif par oseltamivir peut être 
proposé à la personne contact. Des conseils doivent lui être donnés : en cas de fièvre, symptômes 
généraux ou de symptômes respiratoires, consulter aux urgences les plus proches ou faire appel au 15. 
� une hospitalisation peut être indiquée chez un patient suspect de grippe sans aucun facteur de 
risque ni signe de gravité lorsqu’elle réside dans une collectivité (personne âgée en maison de 
retraite). 
� des mesures d’évitement sont indiquées chez un patient suspect de grippe sans aucun facteur 
de risque ni signe de gravité lorsqu’il s’agit d’un soignant travaillant auprès de personnes présentant 
des facteurs de risque. Les mesures d’évitement doivent être prolongées au moins deux jours après la 
fin des symptômes respiratoires et l’obtention de l’apyrexie. Un traitement par oseltamivir ou 
zanamivir peut être proposé dans ce cas. 
 
Quand réaliser des prélèvements à visé virologique devant un cas suspect de grippe saisonnière? 
La suspicion clinique de grippe repose dans le cadre d’une surveillance épidémiologique en médecine 
ambulatoire sur une approche syndromique qui s’est révélée efficace. Même sans diagnostic de 
confirmation, la sensibilité des données cliniques varie de 70 à 80% [1]. La période d’incubation de la 
grippe est de 1 à 7 jours (moyenne 4 jours). La durée d’évolution des symptômes est de 1 à 7 jours lors 
de la consultation initiale.  
La surveillance communautaire de la grippe est assurée en France par les réseaux Sentinelles et 
GROG. Les Centres Nationaux de Référence des virus influenza assurent l’identification des souches 
grippales adressée principalement par les médecins du réseau GROG et par un réseau de laboratoires 
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hospitaliers de virologie. Les services d’urgences et d’hospitalisation hospitaliers ne participent pas à 
ce réseau. Les résultats de la surveillance épidémiologique en France et régionale est disponible sur le 
site suivant http://websenti.u707.jussieu.fr/sentiweb/?page=maladies&mal=3 . 
Recommandations 
En période d’épidémie de grippe saisonnière, l’indication des prélèvements virologiques permettant de 
préciser l’étiologie grippale ainsi que le sous-type de virus Influenza est fonction de la présence d’un 
terrain à risque ou de signes de gravité chez le patient suspect de grippe : 
� devant un patient sans aucun facteur de risque et ne présentant aucun signe de gravité, il n’y 
a pas d’indication à réaliser des prélèvements virologiques systématiques. 
� devant un patient présentant un terrain à risque, un prélèvement virologique doit être réalisé 
aux urgences. Il n’existe pas de recommandation pour une hospitalisation systématique de ces patients 
à risque. Des conseils de surveillance et de vigilance doivent leur être remis. 
� devant un patient présentant un signe de gravité, un prélèvement virologique doit être réalisé. 
Ces patients doivent être systématiquement hospitalisés. 
� en période d’épidémie de grippe saisonnière, tout patient hospitalisé pour une pneumopathie 
doit être placé en isolement respiratoire et avoir des prélèvements virologiques. 
�tout patient hospitalisé pour une suspicion de grippe doit être placé en isolement respiratoire et 
avoir des prélèvements virologiques. Les mesures d’isolement ne pourront être levées qu’après 
l’obtention de l’apyrexie et la résolution des symptômes respiratoires. 
 
Quelle méthode de prélèvement et quels tests virologiques faut-il proposer dans ce contexte? 
En période de grippe, les patients suspects de grippe ont des prélèvement virologiques positifs dans 
60% à 80% des cas [1, 3]. Les méthodes de confirmation de l’étiologie virale Influenza sont 
multiples : PCR, immunofluorescence, détection des antigènes, culture virale et méthodes sérologiques 
[27].  
Les prélèvements sont réalisés par écouvillonnage nasal avec un dispositif de type Virocult qui a fait 
la preuve de son efficacité durant la pandémie 2009, peu invasif, à conseiller en toute priorité ; 
l'aspiration naso-pharyngée très pratiquée en pédiatrie et d'efficacité équivalente ; dans certains cas des 
prélèvements plus profonds tels que des aspirations endotrachéales ou des lavages broncho alvéolaires 
(LBA) dont l'indication sera portée en fonction de la gravité clinique sont possibles. Le prélèvement de 
gorge en revanche est moins contributif et n'est pas recommandé.  
Un prélèvement de sang pour obtention du sérum n'a d'intérêt que dans le cadre d'une étude 
épidémiologique a posteriori (et donc d'un protocole préétabli). 
En ce qui concerne les tests virologiques, la PCR générique des virus grippaux ou des techniques PCR 
plus spécifiques pour certains sous-types grippaux est recommandée en première ligne car plus 
sensible et spécifique.  
La détection des antigènes grippaux par des techniques immunoenzymatiques (en particulier les 
bandelettes) ou par immunofluorescence est moins sensible notamment chez l'adulte. En pédiatrie la 
réalisation de ces techniques à partir des aspirations nasopharyngées permettrait des résultats bien plus 
intéressants que chez l’adulte. Le recours à la détection d'antigènes peut être proposé dans certains 
contextes.  
La culture virale reste du domaine des laboratoires très spécialisés (CNR en particulier) et la sérologie 
n'a pas d'intérêt diagnostique en situation aiguë. 
Le personnel de santé assurant le prélèvement respiratoire chez les patients suspects de grippe doivent 
respecter des conditions de sécurité pour le personnel de santé: prélèvement dans une pièce 
individuelle ; limiter le nombre de personnes dans la pièce ; pour le personnel de santé port de masque 
facial type FPP2, gants et sur-blouse.  
Recommandations 
�le diagnostic de certitude de la grippe et l’identification du sous type de virus influenza repose sur 
des techniques de PCR. Dans certains cas, les techniques de détection des antigènes peuvent être 
proposées. 
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Quand devons nous proposer un traitement antiviral chez les patients suspects de grippe 
saisonnière? 
L’émergence de souches résistantes aux inhibiteurs de la neuraminidase est possible et a été 
documentée au cours des grippes saisonnières et au cours de l’emploi plus extensif de ces molécules 
lors des grippes pandémiques [28]. L’emploi des molécules oseltamivir et zanamivir doit donc être 
restreint aux recommandations pour ne pas favoriser l’émergence de souches résistantes. 
L’IDSA/ATS a établie des recommandations concernant le traitement des cas probables ou 
documentés de grippe hospitalisés ou présentant des signes radiologiques de pneumonie [26]. Le 
traitement permet une réduction de la durée des symptômes, une diminution de la durée de l’excrétion 
virale, une diminution donc du risque d’infection croisée en milieu hospitalier.  
Chez les patients atteints de formes graves, aucune étude ne permet de conclure à l’efficacité du 
traitement par des antiviraux, néanmoins, l’expérience clinique est en faveur de leur emploi aux cours 
des pneumopathies afin de réduire le risque d’évolution vers des formes sévères ainsi qu’au cours des 
formes les plus graves en réanimation [29].  
Chez les patients non admis, l’indication de ces molécules doit être réservée aux patients présentant un 
terrain à risque (voir ci-dessus), principalement insuffisants respiratoires non vaccinés, leucémiques, 
greffés, immunodéprimés. La grossesse et les patients obèses méritent la même indication du 
traitement. 
Recommandations 
En période d’épidémie de grippe saisonnière : 
� chez les patient suspects de grippe sans terrain à risque ni signe de gravité, l’indication d’un 
traitement par oseltamivir ou zanamivir ne peut être retenue (attention : cette recommandation peut 
évoluer en fonction de caractéristiques spéciales de virulence de la souche épidémique).  
� chez les patients suspects de grippe et présentant un terrain à risque, l’indication d’un 
traitement par oseltamivir ou zanamivir doit être retenue. Les patients doivent être être mis sous 
traitement antiviral aux urgences. Les prélèvements respiratoires à visée virologique peuvent être 
réalisés après la mise en route du traitement antiviral. 
� chez les patients présentant un tableau de pneumopathie clinique ou radiologique et /ou des 
signes de gravité, un traitement par oseltamivir ou zanamivir doit être débuté au plus vite, dès les 
urgences, avant même la réalisation des prélèvements respiratoires. Des formes intraveineuses sont 
disponibles dans le cadre d’une ATU pour le zanamivir lors des formes graves ( 
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/3c3d7e32137e97a86aed409c8c7f21
0e.pdf ).  
 
Quand devons nous proposer un traitement antibiotique pour les patients suspects de grippe? 
La prescription des antibiotiques chez les patients suspects de grippe ne peut être systématique [29, 
30]. La grippe compliquée est définie par la survenue de complications infectieuses respiratoires 
principalement : sinusite, otite moyenne, bronchite aiguë, pneumonie [18]. 
Le recours au dosage de certains marqueurs biologiques d’infection, Protéine-C-réactive ou plus 
particulièrement Procalcitonine, peut être proposé pour guider la prescription des antibiotiques. 
Au cours des formes graves de grippe documentée, les co-infections ou sur-infections bactériennes 
sont fréquentes et généralement associées à un moins bon pronostic. Le germe le plus fréquemment 
isolé est S. pneumoniae [18, 19]. En cas de pneumopathie et/ou de signes de gravité, le choix de 
l’antibiothérapie doit être guidée par les recommandations des sociétés savantes [16, 18, 31]. 
Chez les patients présentant des signes de sepsis l’antibiothérapie doit être administrée dans l’heure 
[32] ; pour les patients présentant une pneumopathie, l’antibiothérapie doit être prescrite dans les 4 
heures même si ce délai est actuellement constesté [33]. 
Recommandations 
En période d’épidémie de grippe saisonnière : 
� chez les patients suspects de grippe et ce même en cas de terrain à risque, l’indication 
systématique d’une antibiothérapie ne peut être retenue. L’antibiothérapie peut être dans ces cas 
guidée par le dosage de la protéine C réactive ou la procalcitonine. 
���� chez les patients suspects de grippe présentant des signes de gravité ou une pneumopathie, des 
prélèvements bactériologiques (hémocultures, prélèvements respiratoires) doivent être rapidement 
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réalisés et une antibiothérapie prescrite dans l’heure. Elle doit systématiquement prendre en compte 
l’hypothèse du pneumocoque. L’antibiothérapie sera adaptée en fonction des résultats 
bactériologiques.  
 
 
 



 7 

Les points forts 
 

� La suspicion de grippe repose sur un contexte épidémique et la présence de fièvre et/ou de 
symptômes respiratoires (toux ou maux de gorge). 
� En milieu de soins, tout patient suspect de grippe doit être placé en isolement respiratoire.  
� Aux urgences, l’isolement repose sur le port par le patient d’un masque simple type chirurgical.  
� Pour tout patient hospitalisé et si possible dès les urgences, les patients doivent être en isolement 
respiratoire (chambre seule, porte fermée, port de masque type FPP2 pour le personnel soignant 
lors de l’accès dans la chambre) et en isolement « gouttelettes » (port de sur-blouse et de gants). 
� En période d’épidémie de grippe saisonnière, toute pneumopathie doit être considérée comme 
suspecte de grippe. 
� En période d'épidémie grippale, tout syndrome grippal et toute pneumopathie, survenant chez un 
patient à risque de grippe grave ou ayant des signes de gravité, doivent conduire à un prélèvement 
des sécrétions respiratoires à la recherche du virus de la grippe (par PCR), et à un traitement par 
oseltamivir ou zanamivir immédiat, sans attendre le résultat de la PCR. 
� Les patients à risque de forme grave de grippe sont : les patients âgées plus de 65 ans et les 
enfants sous aspirine au long cours ; les patients aux antécédents respiratoires, cardiaques, 
hépatiques, ou rénaux. Les patients atteints de diabète, d’immunodépression (VIH, corticothérapie 
au long cours, traitement immunosuppresseur) ; les patients atteints d’hémopathies ou de 
néoplasies évolutives ; les patients obèses ; les femmes en période de gestation. 
� Les signes de gravité sont : la présence d’une pneumopathie, de signes de détresse respiratoire 
ou de mauvaise tolérance hémodynamique, des signes de sepsis. 
� En l’absence de signes de gravité, il n’y a pas d’indication à une hospitalisation systématique. 
Les patients non admis doivent recevoir des conseils pour prévenir la transmission de la grippe à 
leur entourage et pour revenir aux urgences en cas de majoration ou persistance des symptômes. 
� Les indications d’un traitement antiviral sont : patient suspect de grippe avec un facteur de 
risque ; patient suspect de grippe avec un signe de gravité.  
� Le traitement antiviral par un inhibiteur de la neuraminidase doit être considéré comme une 
urgence thérapeutique. Lorsqu’il est indiqué, il doit être débuté aux urgences et aux doses de 
l’AMM. 
� Une antibiothérapie ne saurait être associée systématiquement au traitement d’un cas suspect de 
grippe. En cas de signes de gravité ou d’une élévation de la protéine C réactive ou de la 
procalcitonine, une antibiothérapie doit être prescrite après avoir réalisé des prélèvements 
bactériologiques (hémocultures et prélèvement respiratoire).  
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