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fluenza «normal». Est-ce bien le cas? En fait, il manque
au virus A(H1N1)v des facteurs de virulence ayant
chaque fois pu être démontrés dans les souches d’In-
fluenza des précédentes pandémies [4, 5]. De plus, sa ca-
pacité de réplication est (encore) adaptée aux tempéra-
tures plus élevées régnant dans le tractus respiratoire
aviaire. Mais comme le montre la dissémination rapide
de cette pandémie, le virus A(H1N1)v peut se transmet-
tre très facilement d’homme à homme et provoquer de
graves évolutions de la maladie chez des jeunes patients.
Dans le modèle animal, la charge virale A(H1N1)v est
plus élevée que celle d’un virus Influenza saisonnier. Les
animaux infectés par l’A(H1N1)v présentent en outre
une morbidité plus élevée et une évolution plus grave
avec lésions pulmonaires marquées [6–8].
La clinique et l’épidémiologie de l’infection sont déter-
minées par des facteurs viraux et par le status immuno-
logique de l’hôte, ou par l’immunité de la population. Le
virus A(H1N1)v porte surtout des gènes d’origine por-
cine et aviaire [9, 10]. Il n’y a donc aucune immunité pré-
existante dans la population. Mais il s’est en fait avéré
que les personnes âgées sont moins souvent touchées
par l’Influenza A(H1N1)v. Elles montrent in vitro des
titres d’anticorps à réaction croisée contre le virus
A(H1N1)v, ce qui devrait leur conférer une certaine im-
munité [6, 11]. La même observation avait déjà été faite

dans la pandémie A(H3N2)
de 1968–70. Les personnes
âgées (>77 ans) avaient une
protection partielle par an-
ticorps anti-H3 [2].
L’absenced’immunitécache
le véritable potentiel pan-

démique de l’Influenza A(H1N1)v. La population jeune
surtout est réceptive à une infection A(H1N1)v. Il faut
donc s’attendre à un grand nombre de cas et du même
fait à une mortalité proportionnellement accrue, de
même qu’à un absentéisme accru en raison de la mor-
bidité [3, 12].

Tableau clinique de la pandémie d’Influenza
A(H1N1)v 2009

La plupart des personnes infectées par le virus A(H1N1)v
ont une évolution sans complication avec une Influenza-
Like Illness (ILI). Les expériences faites aux Etats-Unis
et dans l’UE montrent que ce sont surtout des personnes
jeunes (<24 et <30 ans) qui ont une Influenza A(H1N1)v
et que les petits enfants doivent être souvent hospitali-
sés (fig. 1 x) [13–15]. La létalité de cette maladie aug-
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Introduction

Fin avril 2009, les US Centers for Disease Control (CDC)
ont confirmé pour la première fois la découverte d’un
nouveau virus humain de l’Influenza A(H1N1) pandé-
mique, ou A(H1N1)variant(v) 2009, qui jamais aupara-
vant n’avait circulé chez l’être humain [1]. Ce virus
A(H1N1)v rassemble des caractéristiques pouvant être
typiquement observées sur les virus Influenza des pré-
cédentes pandémies du XXe siècle [2]:
– passage de la barrière interespèces,
– transmission d’homme à homme,
– incidence élevée de cas chez les jeunes en bonne santé,
– dissémination globale indépendamment de la saison-

nalité normalement observée pour les virus Influenza.
Partant de l’Amérique du Nord, le virus A(H1N1)v s’est
disséminé dans le monde entier en trois mois seulement.
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a donc dé-
claré le stade 6 de pandémie, le plus élevé, le 11 juin 2009
[3]. Il s’agit de la première pandémie dans l’histoire
de l’humanité pouvant être suivie et scientifiquement
documentée «online».

InfluenzaA(H1N1)v: une menace?

Les médias ont suggéré ces dernières semaines que l’In-
fluenza A(H1N1)v 2009 pandémique était un virus In-

Quintessence

La pandémie à virus A(H1N1)v 2009 est due à un virus d’un nouveau
type génétique contre lequel la population jeune surtout n’a aucune pro-
tection immunitaire préalable.

En raison de cette absence d’immunité, il faut s’attendre à un nombre
accru de grippés au cours de ces prochaines semaines et prochains mois,
qui vont surcharger le système de santé ambulatoire. Seront surtout
concernées les personnes jeunes en âge de travailler.

La symptomatologie de la grippe A(H1N1)v est généralement discrète;
mais les graves maladies à évolution fatale, avec pneumonie virale, se
voient également chez des personnes jeunes par ailleurs en parfaite santé.

Les patients ayant des facteurs de risque de grave évolution doivent
être traités le plus rapidement possible. Même les personnes gravement
malades avec fièvre/toux sans facteurs de risque peuvent profiter d’un trai-
tement précoce <12 h.

De simples mesures d’hygiène telles que lavage régulier des mains et
isolement à domicile en cas de maladie peuvent diminuer la transmission
et retarder la dissémination de la pandémie.
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étaient immunosupprimés (tab. 1 p) (12, 13, 16–18].
Mais l’Influenza A(H1N1)v peut également provoquer
des complications et des décès chez des personnes par
ailleurs en bonne santé [16]. 12% des décès dus à
l’A(H1N1)v aux Etats-Unis ne présentaient aucune pa-
thologie sous-jacente [17]. Il faut particulièrement rele-
ver un risque accru pour les femmes enceintes [19].
Les symptômes cliniques de l’Influenza A(H1N1)v ne
sont pas spécifiques et sont pratiquement semblables à
ceux d’une grippe saisonnière (tab. 2 p) [1, 13, 16, 17,
20, communication personnelle de l’OFSP]. Les évolu-
tions graves sont généralement des pneumonies virales,
qui sont quant à elles également responsables de la plus
grande partie des décès [16]. Elles sont rapides et
s’accompagnent de signes de danger cliniques avec
grave implication des voies respiratoires et tempête de
cytokines [17, 21]. Un diagnostic précoce, surtout en
présence de facteurs de risque, a une importance capi-
tale, mais est rendu difficile par la symptomatologie as-
pécifique. Les patients oligosymptomatiques présentent
souvent une évolution discrète. Les évolutions graves ont
typiquement les symptômes grippaux classiques, avec
fièvre et toux, et souvent des infiltrats pulmonaires
[1, 16–18]. Dans les premières séries de cas publiées, les
personnes ayant dû être hospitalisées avaient toutes
de la fièvre et une toux [1, 23]. La spécificité de cette
association de symptômes est de 84% dans les cas
d’A(H1N1)v confirmés à Saint-Gall jusqu’ici, elle est plus
importante que celle des symptômes pris un par un. Ces
paramètres simples à obtenir à l’anamnèse permettent
rapidement d’identifier les patients à risque de grave
évolution et de savoir s’ils doivent éventuellement être
hospitalisés.

Evolution de la pandémie: let’s shape
our pandemic!

Il est très difficile de prévoir quand et en combien de
temps la pandémie va se développer en Suisse. Les
voyages de masse en ont influencé la dissémination de
manière décisive. Le virus A(H1N1)v se dissémine main-
tenant en Suisse sans relâche et provoquera probable-

mente par contre fortement avec l’âge (fig. 1), vu que les
facteurs de risque d’une grave évolution de cette mala-
die augmentent eux aussi avec l’âge [13, 16]. 50–80%
des patients ayant dû être hospitalisés souffraient de ma-
ladies chroniques – surtout des voies respiratoires – ou
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Figure 1
Nombres absolus et pourcentages des cas d’A(H1N1)v (bleu clair) et des décès par
A(H1N1)v (bleu foncé) aux Etats-Unis [13]. Les courbes correspondantes montrent la ten-
dance à une incidence accrue d’infections pour les personnes de moins de 24 ans et une
mortalité surproportionnellement augmentée pour les plus de 24 ans.

Tableau 1. Personnes ayant un risque accru de morbidité et mortalité dues
à l’A(H1N1)v.

Personnes souffrant de maladies chroniques:
– pathologies chroniques des voies respiratoires, dont surtout asthme
– maladies cardiovasculaires chroniques (sauf hypertension artérielle systolique isolée)
– diabète
– insuffisance rénale chronique
– hépatopathie chronique
– immunosuppression congénitale ou acquise
– pathologies neurologiques ou neuromusculaires chroniques
– obésité morbide

Grossesse

Enfants <2 ans

Personnes >65 ans

Tableau 2. Symptômes cliniques de la pandémie d’InfluenzaA(H1N1)v 2009.

Cas confirmés aux Cas confirmés et hospitalisés Cas confirmés UE/EFTA Cas confirmés en Suisse
Etats-Unis (%) [1] aux Etats-Unis (%) [13] (22 Etats, 17.6.2009) (%) (8.7.2009) (%)

n = 642 n = 268 n = 879 n = 109

Fièvre 94 93 74 84

Toux (sèche) 53

Toux (productive) 18

Dysphagie 66 31 40 32

Rhinite 36 34 36

Dyspnée 54

Céphalées 31 41

Myalgies 38

Arthralgies 22

Vomissement 25 29 10

Diarrhée 25 24 11 5

92 83 71

36
47
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pagne d’hygiène de la Confédération à large échelle et
bien communiquée vise exactement à optimiser les me-
sures de prévention peut-être les plus efficaces: l’hygiène
générale de la personne et des mesures individuelles de
distanciation sociale en cas de maladie.

Traitement: pour qui et quand?
Le virus A(H1N1)v est résistant à l’amantadine. Il ne
reste comme option thérapeutique que la classe des inhi-
biteurs de la neuraminidase (IN) [4]. Le problème du trai-
tement par IN est son efficacité réduite, voire absente s’il
est mis en route après 36 heures [25]. Mais l’abrègement
de la maladie par un traitement précoce est impres-
sionnant. Aoki et al. ont pu montrer qu’un traitement
très précoce, dans les 12 heures suivant le début des
symptômes, peut abréger de plus de 3 jours la durée de
maladie [27].
Le traitement par oseltamivir est indiqué chez les pa-
tients ayant un facteur de risque de complication de

l’évolution, et qui en remplissent la défi-
nition. Il doit être mis en route dans les
plus brefs délais et une symptomatologie
grave (signe de danger) est une indication
à ce traitement en urgence [28].
Le bénéfice d’un traitement de personnes
sans facteur de risque ne peut encore être
évalué. En attendant de plus amples ex-

périences nous recommandons un traitement dans les
12 heures suivant l’ascension thermique à >38 °C, même
chez les patients sans facteurs de risque mais ayant une
clinique très marquée (y c. toux). Nous attendons de cette
limitation à la grave manifestation clinique une sélection
des patients ayant probablement une sécrétion très éle-
vée de cytokines et une réplication virale très importante
dans leur épithélium respiratoire, comme facteurs de
risque d’évolution avec complications.
La supériorité très nette du traitement précoce a en outre
fait que les hôpitaux du canton de Saint-Gall distribuent
à leurs collaborateurs une «dose initiale» d’oseltamivir
(1 cp à 75 mg). Ils sont tenus de prendre ce comprimé
dès que leur fièvre est 038 °C et qu’ils toussent et de
contacter le médecin du personnel dans les 12 heures
qui suivent. En plus de la prévention de graves maladies,
cela pourrait également réduire l’absentéisme en phase
de pandémie. Les employés ont bien accepté cette me-
sure. Nous verrons bien si cette stratégie atteint son but.
A ce propos, il faut surveiller dans le monde entier l’ap-
parition et l’éventuelle dissémination de résistances de
l’A(H1N1)v à l’oseltamivir [29]. Le risque de telles résis-
tances est accru par un sous-dosage du médicament,
surtout à titre prophylactique [30]. Toute prophylaxie
pré- et postexpositionnelle devrait donc être abandon-
née. Les patients traités par oseltamivir doivent être te-
nus de prendre leur médicament sans interruption pour
prévenir les résistances. Ils doivent en outre respecter
les mesures générales d’hygiène même après disparition
de leurs symptômes, dans le but de limiter la transmis-
sion d’éventuelles résistances.

Vaccin
Un vaccin anti-A(H1N1)v est en phase de développe-
ment, et les premiers résultats cliniques sont attendus

ment une première vague avant même qu’un vaccin ne
soit disponible à grande échelle [3, 12]. Nous prévoyons
pour ces prochaines semaines (août/septembre) une
augmentation des cas après les retours de vacances. En-
suite de quoi l’activité de la pandémie va probablement
quelque peu s’atténuer. Une nouvelle augmentation ex-
ponentielle, telle qu’elle a été observée en Grande-Bre-
tagne, ne saurait être exclue et pourrait provoquer une
première importante vague pandémique à la fin de l’été
2009. Une deuxième vague est à prévoir pour l’hiver
2009/10. Son importance sera influencée dans une très
large mesure par la vaccination anti-A(H1N1)v alors
disponible et par son acceptation par la population. En
fonction du début de la vague de grippe saisonnière éga-
lement prévisible et de la couverture vaccinale de la po-
pulation, les souches de virus Influenza saisonnières et
pandémiques seront présentes en même temps.
La dissémination de toute épidémie ou pandémie est
fonction de la reproduction basale (R0). R0 dit combien
de personnes une personne infectée conta-
mine en moyenne. Ce chiffre est un produit
du niveau et de la durée de l’infectiosité par
le nombre de contacts. Ces composantes
peuvent être influencées isolées et combi-
nées. En abaissant la R0, toute infection
ne peut être prévenue, il est vrai, mais cela
ralentira l’évolution de la pandémie. La
courbe de pandémie sera ainsi plus plate, ce qui écono-
misera les ressources de la santé publique. En plus de
cela, nous gagnerons du temps pour développer et dis-
tribuer un vaccin efficace.

Mesures visant l’abaissement de la reproduction
Infectiosité et durée de l’infection: la principale trans-
mission de la grippe se fait par gouttelettes et contact di-
rect. De simples mesures d’hygiène personnelle et de
comportement influencent déjà l’infectiosité dans une
très grande mesure. Lavage régulier des mains, hygiène
de la toux et usage de mouchoirs en papier jetables di-
minuent la probabilité de transmission et sont les me-
sures les plus efficientes – compte tenu de leur coût. La
diminution des contacts physiques – par ex. poignées de
mains – et le port de masques préviennent en plus la
transmission par les malades [24]. Un traitement anti-
viral efficace diminue remarquablement la durée d’ex-
crétion des virus. Si ce traitement est mis en route très
tôt, l’effet sur la durée et l’importance de l’excrétion des
virus est particulièrement important [24, 25].
Contacts: du fait que les transmissions se font déjà
quelque 24 heures avant la maladie, l’isolement d’un
malade n’a qu’une efficacité minime [24, 26]. Mais les
mesures dites de distanciation sociale sont d’autant plus
efficaces [24]. Elles diminuent les opportunités de trans-
mission et peuvent ralentir de manière décisive la dis-
sémination locale d’une pandémie, théoriquement du
moins.
Les mesures de distanciation sociale telles que ferme-
tures de classes, de commerces, etc. ou l’annulation de
concerts ou de grandes manifestations ont cependant
des conséquences économiques massives ou perturbent
le bon fonctionnement d’importantes infrastructures.
Elles sont donc généralement peu praticables. La cam-
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fournissant des prestations critiques de production ou
de logistique doivent prendre les mesures qui s’impo-
sent.
Les simples mesures d’hygiène telles que lavage régulier
des mains, hygiène de la toux et des éternuements, de
même que l’information aux malades d’éviter tout
contact, peuvent avoir une influence déterminante sur
l’évolution de cette pandémie, en ralentir la dissémina-
tion et soulager ainsi le système de la santé publique.
Les personnes à risque doivent pouvoir prendre l’osel-
tamivir le plus tôt possible. L’information de la popula-
tion à ce sujet est un défi actuel. La distribution d’em-
ballages starters à des groupes et secteurs spéciaux doit
être évaluée.
Il sera important de vacciner contre l’A(H1N1)v les
personnes à risque accru de grave évolution de manière
ciblée, dès que le vaccin sera disponible. Une surveil-
lance intensive de la situation épidémiologique est
indispensable, de manière à pouvoir réagir rapidement
à toute modification de la virulence ou de la résistance
du virus A(H1N1)v.
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pour le début de l’automne [3]. Contrairement au vaccin
antigrippe saisonnière, administré comme «rappel» en
cas d’immunité partielle déjà présente, le vaccin anti-
A(H1N1)v devra probablement être injecté à deux re-
prises en raison de l’absence d’immunité préalable (im-
munisation de base et vaccin de rappel). Dans la
situation actuelle de pandémie, un vaccin est indiqué
pour la population dans son ensemble, mais il s’agit
d’exploiter les ressources de manière aussi conscien-
cieuse que ciblée [16]. La mise à disposition en temps
utile d’un vaccin anti-A(H1N1)v aura une influence dé-
terminante sur l’évolution de la pandémie pendant les
six mois d’hiver.

Quels seront nos défis pour les prochaines
semaines?

La pandémie A(H1N1)v est là (ce n’est pas une plaisan-
terie!). Il est difficile de prévoir en détail quelle sera la si-
tuation dans les mois à venir. Il est prévu que le virus
A(H1N1)v provoquera une première vague avant qu’un

vaccin ne soit disponible, et qu’une nou-
velle suivra pendant l’hiver. L’OFSP prévoit
quelque 2 millions de cas (communication
personnelle de B. Schlatter), en majorité
probablement des maladies modérées, au-
tolimitées, uniquement subfébriles chez
des personnes jeunes. Les comparaisons
avec les Etats-Unis et la Grande-Bretagne
permettent de dire qu’en Suisse les struc-
tures ambulatoires surtout seront sur-
chargées par la pandémie A(H1N1)v, de
même que les services de pédiatrie. La plu-
part de ces maladies évoluent discrète-

ment même sans traitement. Les personnes de plus de
25 ans – surtout dans la population active – mais aussi
les enfants de moins de 2 ans ont un risque accru de
grave évolution, indépendamment de tout facteur de
risque.
La pandémie devrait avoir les plus grandes répercus-
sions sur l’économie cet hiver, et il faut prévoir ponc-
tuellement un important absentéisme. Les entreprises
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Les simplesmesures
d’hygiène telles que lavage
régulier desmains, hygiène
de la toux et des éternue-
ments, demême que l’infor-
mation auxmalades d’éviter
tout contact, peuvent avoir
une influence déterminante
sur l’évolution de cette
pandémie
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