
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
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Summary
Study objective. The clinical manifestations and outcome of

infants and children with confirmed 2009 H1N1 influenza in emer-

gency departments is described.

Methods. We conducted a prospective multicenter case series

involving children with symptoms of influenza-like illness in whom

2009 H1N1 influenza was diagnosed on reverse-transcriptase poly-

merase chain reaction assay on a nasopharyngeal swab or nasal

aspirates and who were admitted to the ED of four university

pediatric hospitals. The following data were collected: age, gender,

preexisting chronic conditions (PECs) associated with a high risk for

influenza-related complications, clinical symptoms, outcome, anti-

viral treatment, and complications. We recorded length of cough and

fever during a phone-call on day 8.

Results. Between 1st October and 31st December 2009, 466 chil-

dren were included. Their median age was 4 years (range, 1 day to

17 years). The median time to consultation was 24 h. Of these 466

infants and children, 55 were aged less than three months and 153

had one or more PECs. Asthma was the most frequent condition.

Children at risk and children without risk did not differ for compli-

cations (28% vs 31%, P > 0.05). Respiratory complications (17%)

and decompensations of preexisting disease were the most frequent.

Infants aged less than three months did not have more complications

Résumé
Objectif. Décrire la sémiologie et l’évolution de la grippe A

(H1N1)v dans une population d’enfants consultant aux urgences.

Méthodes. L’enquête multicentrique prospective a eu lieu du 1er

octobre 2009 au 31 décembre 2009. Les enfants ayant une

polymerase chain reaction (PCR) Grippe A (H1N1)v positive

ont été inclus dans cette étude. La sémiologie, les antécédents,

le devenir, la prescription d’un traitement antiviral et la survenue

de complications ont été recueillis. La durée de la fièvre et de la

toux a été recueillie par un entretien téléphonique à j8. Les

données étaient analysées selon l’existence ou non d’un facteur de

risque (FDR).

Résultats. Quatre cent soixante-six enfants ont été inclus. L’âge

médian était de 4 ans (1j–17,5 ans). Le FDR le plus fréquent était

l’asthme. Il n’y avait pas de différence pour l’âge ni pour la fréquence

des complications (31 et 28 %, p > 0,05) entre les groupes avec

(n = 208) et sans FDR (n = 258). Les complications ont été princi-

palement respiratoires (17 %) et la décompensation d’un FDR

préexistant. Les nourrissons âgés de moins de 3 mois n’avaient

pas plus de complications que les enfants plus âgés. Les enfants

avec FDR, après exclusion des enfants âgés de moins de 3 mois, n’ont

pas été plus souvent hospitalisés que les enfants sans FDR. Dix-sept

enfants (3,6 %) ont été admis en réanimation. La durée de la fièvre
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than infants without PECs. At-risk infants and children were more

frequently hospitalized (P < 0.02) and the duration of the pediatric

ward stay was longer (P < 0.02). This was true only for children aged

less than three months. Of the hospitalized children, 17 (9%) were

admitted to an ICU. Duration of fever (3.8 days) and duration of

cough (6.3 days) did not differ according to whether or not children

received oseltamivir.

Conclusion. Infants younger than three months of age are not a

group at risk for influenza-related complications. Oseltamivir did not

reduce duration of symptoms in this population.

� 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

(3,8 j) et celle de la toux (6,3 j) ne différaient pas que les enfants aient

ou non reçu de l’oseltamivir.

Conclusion. Les nourrissons âgés de moins de 3 mois ne semblent

pas être un groupe à risque. La prescription d’oseltamivir n’a pas

diminué la durée des symptômes.

� 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
1. Introduction

La nouvelle souche de virus de la grippe, dénommée H1N1/A,
apparue en avril 2009, s’est développée sur le continent nord-
américain au second trimestre [1–3] et dans l’hémisphère sud
au cours de sa période hivernale [4,5]. Quelques cas ont été
identifiés en France métropolitaine courant juin, essentielle-
ment chez des personnes revenant de pays où l’épidémie
évoluait [6]. L’épidémie s’est développée secondairement sur
le territoire d’octobre à décembre 2009 [7]. Les informations
recueillies dans les premiers pays affectés, concernaient les
cas les plus sévères. Les données pédiatriques étaient peu
nombreuses et concernaient des enfants hospitalisés [8,9].
Nous avons voulu décrire la sémiologie et l’évolution clinique
de grippes A H1N1 dans une population d’enfants consultant
aux urgences.
2. Méthodes

Du 1er octobre 2009 au 31 décembre 2009, les enfants consul-
tant aux urgences pédiatriques des hôpitaux suivants : centre
hospitalier universitaire (CHU) Enfants de Bordeaux, la Tron-
che de Grenoble, Purpan de Toulouse et Necker-Enfants
Malades de Paris et ayant une polymerase chain reaction
(PCR) grippe A H1N1 positive ont été inclus dans cette étude
multicentrique prospective. Le prélèvement nasopharyngé et
la PCR étaient réalisés selon les recommandations ministé-
rielles en vigueur à cette période [10]. Les enfants consultant
pour un syndrome grippal, défini par une fièvre élevée asso-
ciée à des signes respiratoires et soit des frissons soit des
courbatures, les enfants fébriles sans cause identifiée s’ils
avaient dans leur entourage une personne à risque ou une
femme enceinte, les enfants ayant un syndrome grippal
justifiant une hospitalisation ou s’ils étaient considérés à
risque étaient prélevés. Etaient considérés à risque de forme
grave les nouveau-nés et les nourrissons âgés de moins de
3 mois, les enfants ayant un asthme sévère justifiant un
traitement de fond inhalé, une bronchodysplasie, une insuf-
fisance respiratoire chronique quelle qu’en soit la cause, une
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cardiopathie justifiant une traitement médical spécifique, un
déficit immunitaire inné ou acquis, une encéphalopathie
convulsivante ou non, une maladie neuromusculaire, une
obésité, une hypotrophie avec un rapport poids/
taille < �2 déviations standards (DS), une maladie métabo-
lique congénitale ou non (diabète), une néphropathie. Ces
critères ont été retenus à partir de l’analyse des premières
publications émanant de l’épidémie dans l’hémisphère sud et
le continent nord-américain [1,3–5,8,9,11–13]. Les notions de
frissons et de courbatures étant difficiles à recueillir chez les
enfants les plus jeunes, les enfants âgés de moins de 3 mois
sans cause cliniquement évidente à la fièvre étaient prélevés.
Les informations démographiques (âge, sexe), les antécé-
dents, l’existence ou non d’un facteur de risque personnel
ou familial, les données de l’examen clinique, les résultats des
examens complémentaires, le devenir (hospitalisation ou
non), les traitements reçus, la survenue de complications,
l’évolution au huitième jour (j8) documentée par un entretien
téléphonique dans 2 centres, la notion de contamination
intrafamiliale ont été recueillis. L’accord de la Direction géné-
rale pour la recherche et l’innovation et celui de la Commis-
sion nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) ont été
obtenus. Nous avons défini comme compliquées les grippes A
H1N1 avec une pneumopathie, une pleuropneumopathie, une
co-infection à virus respiratoire syncytial (VRS), une surinfec-
tion bactérienne ou une complication neurologique (état de
mal convulsif, crise convulsive complexe). Les tests statisti-
ques utilisés pour interpréter ces données ont été le test W de
Wilcoxon pour les données qualitatives et le test t de Student
pour les variables quantitatives.
3. Résultats

3.1. Caractéristiques démographiques

Quatre cent soixante-dix enfants ont eu un prélèvement
nasopharyngé positif (PCR). Quatre dossiers n’ont pas été
retrouvés et 466 enfants ont fait l’objet de l’analyse
(Toulouse : 69, Bordeaux : 104, Grenoble : 136, Paris : 157).
L’âge médian était de 4 ans (extrêmes un jour, 17 ans et demi),
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Tableau 1
Distribution de la population de l’étude selon la présence ou non de facteur de risque (FDR).
Enfants Sans FDR Avec FDR Total p
n 258 208 466
Âge (ans)

Médiane 4 4,25 4
Extrêmes 0,25–15,7 J1–17,5
Moyenne � écart-type 5 � 4 5,5 � 4,2 5,2 � 4,7 0,52

Sex-ratio H/F 1,1 1,6 1,3
Indication du prélèvementa

FDR 0 208 208
Gravité clinique 76 43 119
Entourage à risque (femme enceinte, nourrisson < 3 mois. . .) 122 27 149
Autres pathologies, à titre diagnostic 73 0 73

FDR : facteurs de risque (âge < 3 mois, asthme sévère justifiant un traitement de fond inhalé, bronchodysplasie, insuffisance respiratoire chronique, cardiopathie justifiant un
traitement médical spécifique, déficit immunitaire inné ou acquis, encéphalopathie, maladie neuromusculaire, obésité, hypotrophie avec un rapport Poids/Taille < �2 DS, maladie
métabolique congénitale ou non [diabète], néphropathie) ; J1 : nouveau-né âgé d’un jour ; H/F : homme/femme ; DS : déviations standards.
a Un même enfant pouvait avoir simultanément plusieurs indications au prélèvement.

Tableau 2
Facteurs de risque (n = 231) chez 208 enfants ayant une grippe A
H1N1v confirméea.
Âge inférieur à 3 mois 55
Ancien prématuré et âge corrigé < 3 mois 5
Insuffisance respiratoire chronique 14
Mucoviscidose 8
Asthme avec traitement de fond 33
Cardiopathie 20
Encéphalopathie 13
Affection neurologique chronique autre

(épilepsie sévère, myopathie)
20

Déficit immunitaire connu 27
Drépanocytose 14
Hypotrophie poids/taille < � 2 DS 1
Diabète 7
Traitement au long cours par l’AAS 6
Néphropathie 8
DS : déviations standards ; AAS : acide acétyl-salicylique.
a Plusieurs facteurs de risque peuvent être associés chez un même enfant.
et le sex-ratio était de 1,3. Les caractéristiques démographi-
ques des groupes avec et sans facteur de risque (FDR) sont
présentées dans le tableau I. Les 2 groupes ne différaient pas
pour l’âge. Les FDR sont listés dans le tableau II. Le FDR le plus
représenté, exception faite de l’âge inférieur à 3 mois, était
l’asthme (33/153 = 21,6 %).

3.2. Sémiologie

Le délai moyen (écart-type [ET]) entre l’apparition des pre-
miers symptômes et la consultation aux urgences était de
47 heures (40 h). Le groupe ayant un FDR avait consulté
significativement plus vite que le groupe sans FDR (tableau
III). Parmi les 466 enfants, 387 avaient une sémiologie respi-
ratoire dont 95 avaient une détresse respiratoire définie par
l’existence de signes de lutte, 31 avaient des troubles hémo-
dynamiques (allongement du temps de recoloration cutanée,
tachycardie, marbrures, extrémités froides), 136 avaient des
signes digestifs (diarrhées, vomissements) et 122 des nourris-
sons âgés de moins d’un an buvaient moins de la moitié de
leur ration quotidienne (tableauIII).

3.3. Hospitalisation

Le taux d’hospitalisation a été de 41 % (intervalle de confiance
(IC) 95 % : 37–46 %). Les enfants ayant un FDR ont été plus
souvent (48 % versus [vs] 36 %) et plus longtemps hospitalisés
que ceux n’ayant pas de FDR (tableau IV). Cette différence
était liée à l’âge car si on excluait les 55 nourrissons âgés de
moins de 3 mois, les enfants avec FDR n’avaient pas été plus
souvent hospitalisés que ceux n’ayant pas de FDR (39 %, IC
95 % 31–46% vs 36 %, IC 95 % 30–42 %) (p = 0,6). La seule
notion de FDR, qu’il s’agisse de l’âge ou d’une affection
préexistante, n’était pas en soi une indication d’hospitalisa-
tion. Dix-sept enfants (3,6 %) ont été hospitalisés en réanima-
tion. Les taux d’hospitalisation ne différaient pas entre les
2 groupes d’enfants (p > 0,06). Un enfant souffrant d’une
cardiomyopathie est décédé dans un tableau de défaillance
multiviscérale avec une surinfection respiratoire à Moraxella
germe à béta-lactamase de spectre étendu (BLSE). Les enfants
hospitalisés étaient plus jeunes que les enfants traités en
ambulatoire dans le groupe avec FDR (médiane sept mois vs
sept ans huit mois) (p < 10�6) comme dans le groupe sans FDR
(médiane 2 ans 3 mois vs 4 ans neuf mois) (p < 10�4).

3.4. Traitement antiviral

Au total 231 enfants ont fait l’objet d’une prescription de
traitement antiviral (oseltamivir) soit 50 % (IC 95 % : 45–
54 %). Les enfants ayant un FDR ont été plus souvent traités
que les enfants sans FDR (71 % vs 32 % ; p < 10�9). Ils étaient
plus souvent traités qu’ils soient hospitalisés (66 % vs 50 % ;
p < 0,03) ou non (69% vs 22 % ; p < 10�9). Ce traitement selon
les centres et selon les enfants était mis en route soit au terme
507
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Tableau 3
Sémiologie clinique des 466 enfants lors de la première consultation aux urgences.

Sans FDRa n = 258 Avec FDR n = 208 Total 466 p
Délai avant la 1ère CS (h)
n 252 205 457
Moyenne � écart-type 55 � 44 h 35 � 31 h 47 � 40 < 10�2

Fièvre̊ C, moyenne � écart-type 39̊4 � 0,7 39̊1 � 0,6 39̊3 � 0,6 NS
Toux 86% 79% 83% 0,03
Frissons 31% 22% 124 0,03
Courbaturesb 32% 29% 31% 0,6
Céphaléesb 30% 23% 30% 0,16
Alimentation < 50% 31% 21% 26% 0,02
Troubles digestifs 36% 21% 29% < 10�3

Pharyngite 39% 31% 35% 0,09
Détresse respiratoire 23% 17% 20% 0,14
Laryngite 5% 1% 3% ND
Asthme/bronchiolite 5% 3% 4,5% ND
Distension thoracique 1% 2% 1,5% ND
Choc 9% 4% 7% ND
Asthénie, myalgies, arthralgiesa 8% 4% 6% ND
Convulsions fébriles 4% 2% 3% ND
Méningisme 1% 2% 1% ND
NS : non significatif ; ND : non déterminé ; CS : consultation ; h : heure.
a FDR : facteur de risque.
b Calculé sur les 312 enfants âgés de plus de 2 ans.

Tableau 4
Hospitalisation à partir des urgences. Population globale.

Enfants sans FDR n = 258 Enfants avec FDR n = 208 Total n = 466 p
Hospitalisé n (%) 93 (36 %) 99 (48 %) 192 (41 %) < 0,02
Dont réanimation 12 (5 %) 5 (2 %) 17 > 0,06
DMS j, moyenne � écart-type 4,2 � 5,8 6,3 � 4,9a < 0,02
FDR : facteur de risque ; DMS : durée moyenne de séjour ; j : jour.
a 2 enfants ont été transférés dans un Centre Hospitalier Général où la durée de leur hospitalisation n’est pas prise en compte
de la consultation soit seulement une fois la confirmation de
la positivité de la PCR. Le délai de mise en route était donc au
mieux identique à celui de la première consultation aux
urgences.

3.5. Complications

Les complications figurent dans le tableau V. Elles ont toutes
été observées dès la consultation aux urgences. Elles étaient
majoritairement respiratoires (17 %), dominées par les pneu-
mopathies (n = 42), les surinfections bronchiques (n = 16), les
co-infections par le VRS (n = 10). Faute d’élément microbiolo-
gique, il n’a pas été possible de distinguer les pneumopathies
grippales des surinfections, y compris lors des pleuropneu-
mopathies. Les 47 enfants ayant une pneumopathie ou une
pleuropneumopathie ont consulté pour la première fois plus
tardivement (délai 64 h + � 45 h) que ceux qui n’avaient pas
ce type de complication respiratoire (délai 45 h + � 42 h)
(p < 0,01). Il n’y avait pas de différence entre les 2 groupes
d’enfants pour la fréquence des complications (31 % dans le
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groupe sans FDR et 28 % dans le groupe avec FDR). Les otites
étaient plus fréquentes dans le groupe sans FDR alors que
16 des 58 complications relevées dans le groupe avec FDR
étaient la décompensation de l’affection préexistante. Treize
des 55 nouveau-nés et nourrissons âgés de moins de 3 mois
avaient une forme compliquée (pneumopathie, co-infection
VRS, surinfection par Haemophilus influenzae, syndrome bron-
chique) soit 24 % (IC 95 % 12–35 %). Cinquante-trois des
258 enfants sans FDR (donc par définition âgés de plus de
3 mois) avaient une complication autre qu’une otite soit 21 %
(IC 95 % 16–25 %). Il n’y avait pas de différence significative
entre ces 2 populations pour le taux de complications. Vingt et
un des 55 enfants (38 %) âgés de moins de 3 mois avaient un
signe de gravité lors de la première consultation. Soixante-
seize des 258 enfants (29 %) sans FDR avaient un signe de
gravité. Ces 2 populations ne différaient pas (p = 0,2) par leur
gravité initiale. De plus le taux de complications chez les
nourrissons âgés de moins de 3 mois (24 %) ne différait pas de
celui de la population globale âgée de plus de 3 mois, regrou-
pant enfants sans et enfants avec un FDR autre que l’âge
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Tableau 5
Complications observées dans la cohorte de 466 enfants ayant
une grippe A (H1N1)v.

Sans FDRa

n = 258
Avec FDR
n = 208

Pneumopathies 24a (1 pneumocoque) 18b

(1 BLSE1,
1 HI2)

Pleuropneumopathies 5 (1 pneumocoque) 0
Surinfection bronchique 5 11
Bronchiolite 2 0
Co-infections VRS3 5 5
Sepsis 1 (pneumocoque) 0
Crise convulsive 4 0
État de mal convulsif 2 0
Décompensation

Asthme 4 10
Encéphalopathie 0 3
Hypertension artérielle 0 1
Syndrome néphrotique 0 1
Cardiopathie 0 1
Otites 23 4
Autres 7c 4d

BLSE : germe à béta-lactamase de spectre étendu ; HI : Haemophilus influenzae ; VRS :
virus respiratoire syncitial
a Dont 3 interstitielles, et 3 co-infections VRS
b Dont 2 interstitielles, 1 syndrome thoracique aigu, 1 co-infection VRS et 1 décès par
défaillance multiviscérale.
c Syndrome d’activation macrophagique, déshydratation, myosite (2), pancréatite, abcès
parapharyngé, bicytopénie.
d Guillain Barré, déglobulisation (2 drépanocytaires), bicytopénie.
(24 %. IC 95 % : 20–28 %). Ainsi, dans la population étudiée les
nourrissons âgés de moins de 3 mois ne semblaient pas
constituer un groupe à risque.

3.6. Évolution.
L’analyse à j8 a été possible dans 2 centres (226 enfants).
Cinquante-trois familles/226 n’ont pas été jointes ou ont
refusé de répondre. Le taux de réponse était de 77 %. La fièvre
avait duré en moyenne (ET) 3,8 j (1,7 j) (n = 173), la toux en
moyenne 6,3 j (3,8 j) (n = 165) et le retour en collectivité avait
Tableau 6
Évolution clinique recueillie par un appel téléphonique au huitième

Enfant sans FDR
N 121
Nombre de réponses (%) 96 (79,3%)
Journées de fièvre

Moyenne � ET 4,1 � 1,7
Journées de toux

Moyenne � ET 6,4 � 4
Délai retour en collectivité

Moyenne � ET 7,1 � 3,4
ET : écart-type ; FDR : facteur de risque ; n : nombre ; NS : non significatif
a 1 décès
été réalisé au bout de 6,9 j (3,5 j) (n = 149) (tableau VI). La durée
de la fièvre, calculée selon les dires des parents, avait été plus
longue dans le groupe d’enfants sans FDR (p < 0,02). Au sein
des 2 groupes d’enfants, elle ne différait pas selon que les
enfants aient reçu ou non un traitement antiviral, qu’ils aient
eu ou non un FDR (tableau VII).

3.7. Le milieu familial

Sur 155 réponses connues, 59 proches (26 adultes sains, neuf
adultes à risque, 15 enfants sains et 4 enfants à risque) de
43 enfants malades avaient développé simultanément ou
dans les huit jours suivants un syndrome grippal. La survenue
d’un syndrome grippal affectaient aussi bien les familles
d’enfants avec et sans FDR : 20 % (IC 95 % : 11–30 %) et
34 % (IC 95 % : 24–44 %) (p = 0,07). Il n’y avait pas de
différence selon que les enfants aient été hospitalisés
(29 % ; IC 95 % : 9–48 %) ou non (28 % IC 95 % : 20–35 %),
ni selon la prise ou non d’un traitement antiviral : un syn-
drome grippal était survenu parmi les proches de huit des
40 enfants traités (20 % ; IC 95 % : 8–32 %) et de 34 des
114 enfants non traités (30 % ; IC 95 % ; 21–38 %).
4. Discussion

Notre cohorte est la plus importante cohorte prospective,
multicentrique, pédiatrique de grippe A (H1N1)v rapportée à
ce jour. Multicentrique, cette étude a couvert 3 grandes
régions françaises et plus de 38 000 consultations aux urgen-
ces sur la période étudiée. L’asthme était le FDR le plus
fréquent comme dans toutes les séries publiées [1,5,11] et
les complications respiratoires (pneumonies, pleuropneumo-
pathies) prédominaient. La durée d’évolution des symptômes
et la survenue d’un syndrome grippal dans l’entourage ne
différaient pas selon que les enfants aient ou non reçu un
traitement antiviral. Les nourrissons âgés de moins de 3 mois
n’étaient pas dans cette population un sous-groupe à plus fort
risque de complications que les enfants n’ayant pas de FDR. Ce
travail a des limites. Nous avons décrit l’évolution de la grippe
A H1N1 dans une cohorte pédiatrique consultant aux urgences,
jour.
Enfant avec FDR Total p
105a 226
76 (72,4%) 172 NS

3,4 � 1,6 3,7 � 1,6 p < 0,02

6,2 � 3,6 6,3 � 3,8 NS

6,6 � 3,6 6,9 � 3,5 NS
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Tableau 7
Évolution de la fièvre en jours selon la prise ou non d’un
traitement antiviral.

Avec
traitement

Sans
traitement

Total p

Enfants sans FDR* 10a 111 121
Enfants avec FDR 43b 62 105
Population globale
Réponse connue N 52 119 172
Moyenne � ET (j) 3,8 � 1,5 3,8 � 1,9 3,8 � 1,7 NS
Sans FDR
Réponse connue N 10 86 96
Moyenne � ET (j) 4,1 � 1,1 4,1 � 1,8 4,1 � 1,7 NS
Avec FDR
Réponse connue N 42 33 76c

Moyenne � ET (j) 3,7 � 1,6 3,1 � 1,6 3,4 � 1,6 NS
FDR : facteur de risque ; NS : non significatif ; ET : écart-type ; j : jours ; N : nombre
a dont 9 pris avant le résultat de la PCR (polymerase chain reaction).
b dont 33 pris avant le résultat de la PCR et 1 non pris.
c 1 décès exclu.
retenant la définition officielle d’un syndrome grippal. Les
notions de céphalées, de courbatures ne pouvaient pas
s’appliquer aux nourrissons. Une fièvre élevée, d’apparition
brutale est moins fréquente avant l’âge de 3 ou 5 ans que chez
l’enfant plus grand au cours de la grippe et l’association fièvre,
toux, rhinite chez le nourrisson peut être le fait de multiples
infections virales autres que la grippe [14,15]. Cette cohorte n’a
pris en compte ni les nombreuses formes dont la sémiologie
était incomplète, notamment les formes à expression diges-
tive isolée ou peu fébrile, ni les syndromes grippaux affectant
des enfants sans personne à risque dans leur entourage. Le
taux de complications dans cette cohorte d’enfants grippés
est donc surestimé, le dénominateur ne reflétant pas
l’ensemble de la population pédiatrique grippée notamment
celle des enfants n’ayant pas de FDR. En revanche, les enfants
ayant un FDR ont dû consulter dans les centres hospitaliers
pour bénéficier du prélèvement nasopharyngé, du diagnostic
virologique, de la prescription d’un traitement antiviral. Ce
sous-groupe est donc plus représentatif, sous réserve de la
non détection des formes frustres. Le prélèvement nasopha-
ryngé étant en revanche systématique chez les nouveau-nés
et les nourrissons âgés de moins de 3 mois fébriles, des formes
simples ont été incluses dans ce groupe d’âge et il existe
potentiellement un biais de sélection majorant le dénomina-
teur du calcul du taux de complications de ce sous-groupe.
Toutefois le groupe d’enfants âgés de moins de 3 mois et celui
des enfants sans FDR inclus dans ce travail ne différaient pas
pour la fréquence des éléments cliniques de gravité lors de la
première consultation aux urgences. Le taux d’admission dans
cette cohorte était important mais il n’est pas représentatif de
la gravité de la grippe A (H1N1)v dans la population pédia-
trique car nous n’avons pris en compte que les formes confir-
mées par PCR. L’existence d’un FDR n’était pas une indication
d’hospitalisation bien qu’il y ait un biais lié aux différentes
pratiques médicales d’un centre à l’autre. L’influence de ce
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biais n’a pas pu être mesurée. Les indications des prélève-
ments étaient restrictives en cours d’épidémie en raison de la
charge de travail des laboratoires et de nombreux enfants
examinés aux urgences n’ont pas été prélevés car ils n’avaient
ni FDR personnel ni entourage à risque. Au Canada en août
2009, sur 7107 patients grippés de tout âge, le taux d’admis-
sion était de 20,3 % [12]. En Californie lors des premières
semaines de l’épidémie, l’hospitalisation pour grippe A
(H1N1)v a concerné 35,8/100 000 nourrissons âgés d’un mois
et 20,1/100 000 nourrissons âgés de 2 mois [13]. Pour la
totalité de l’épidémie aux États-Unis, soit d’avril 2009 au
1er mai 2010, le taux d’hospitalisation pour grippe A (H1N1)v
des enfants de moins de 4 ans a été de 8,3 pour 10 000 alors
qu’il était de 2,6 à 4,2/100 000 les 3 années précédentes pour
la grippe « saisonnière » [16]. La nature du recrutement à
partir des urgences et l’importance du sous-groupe d’enfants
sans FDR expliquent un faible pourcentage d’enfants admis
en réanimation (17/466, 3,6 %). Dans notre population, le taux
d’hospitalisation en réanimation parmi les enfants admis (17/
192, 8,9 %) a été similaire à ce qui a été rapporté, variant de 8 à
30 % [2,3,5,8,11,17]. Les prélèvements ont été réalisés pour la
détection de la grippe A (H1N1)v mais il n’y a pas eu de
recherche systématique d’une co-infection virale. L’épidémie
est survenue tardivement en France métropolitaine [7]. Les
laboratoires de référence ont montré qu’au cours de l’épidé-
mie, seul le virus A (H1N1)v était en circulation et qu’il avait
pris le pas sur tous les autres virus dont la circulation auto-
mnohivernale est connue, notamment le VRS. L’épidémie de
rhinovirus de septembre et début octobre en serait peut être
une explication [18–20]. Contrairement aux données des
15 dernières années pendant lesquelles le pic de l’épidémie
à VRS était atteint au cours des semaines 48 à 52, l’épidémie
2009 à 2010 a démarré plus tardivement et plus lentement,
atteignant son pic durant les semaines 1 à 5/2010 [21,22]. Les
épidémies de rhinovirus, de grippe et de VRS se sont succédées
et le nombre de co-infections observées est resté faible
[20,23]. Des taux très faibles de co-infections ont été rappor-
tés en Angleterre [8], au Canada [3], aux États-Unis [2] mais la
première vague épidémique était survenue à distance de
l’épidémie de VRS. En Argentine, l’épidémie de grippe se
déroulant en période hivernale et la recherche d’une co-
infection virale (VRS, adenovirus, parainfluenza) ayant été
systématique, le taux de co-infection virale était de 19 %,
majoritairement à VRS (42/47), très supérieur à ce qui avait été
rapporté [5]. De même il n’y a pas eu de documentation
bactériologique systématique et les diagnostics de surinfec-
tions bronchiques ont été cliniques. L’évolution au cours de
l’épidémie des recommandations des tutelles, tant pour ce qui
concerne les modalités du diagnostic que les indications d’un
traitement antiviral, à la fois en raison des limites des labo-
ratoires de virologie, de la mise à disposition des vaccins et
d’une connaissance affinée de l’évolution de l’affection, a
introduit une probable variabilité des prises en charge des
enfants grippés au cours de la période étudiée. Ce facteur
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concerne certainement les enfants sans critères de gravité qui
ont pu être inégalement pris en charge en ambulatoire selon
les centres. Nous n’avons pas observé de différence d’évolu-
tion (fièvre) selon que les enfants aient reçu ou non un
traitement antiviral. L’évaluation de la durée de la fièvre
reposait sur les dires des parents lors d’un entretien télépho-
nique et n’a pas été mesurée dans le cadre d’un essai clinique,
mais elle était similaire avec et sans traitement antiviral. La
durée d’éviction de collectivité ayant été fixée par les tutelles,
nous ne pouvions pas espérer mettre en évidence un bénéfice
du traitement antiviral. Le bénéfice procuré sur la durée des
symptômes par l’oseltamivir est peu important [24] mais
notre cohorte était peut-être trop peu nombreuse pour que
l’effet soit perceptible. Le traitement a été instauré au terme
de la première consultation, c’est-à-dire en moyenne 48 h
après le début des symptômes, voire plus tardivement lorsque
le résultat de la PCR était attendu, alors qu’un effet favorable
tiendrait à une prescription avant la 48e heure d’évolution
[1,25]. Le fait que les enfants ayant un FDR aient été plus
souvent traités que ceux n’ayant pas de FDR dans notre
population montre que les recommandations officielles ont
été inégalement suivies dans les centres participants.

5. Conclusion

Dans ce travail multicentrique d’évaluation d’une cohorte
d’enfants atteints d’une grippe A (H1N1)v, sous réserve des
biais potentiels évoqués, les nourrissons âgés de moins de
3 mois n’ont pas eu plus de complications que des enfants
plus âgés sans facteurs de risque. Dans les conditions actuel-
les de recours aux soins, la prescription d’oseltamivir n’a pas
modifié la durée de la fièvre ni celle de la toux.
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