
 
 

 

Conduite à tenir devant une suspicion ou un cas de grippe A(H1N1) 

chez un professionnel de santé en établissement de santé  

16 septembre 2009 
 

Consensus des CCLIN (http://www.cclin-france.fr/) 
 

 
 
 
 

Cette conduite à tenir a pour objectif de limiter les circonstances d’exposition à 
un virus grippal dans les établissements de santé. Elle complète les mesures 

recommandées lors de la prise en charge d’un patient grippé. 
 
 
 

Les mesures préconisées sont amenées à évoluer en fonction des données 
épidémiologiques et de l’organisation en place pour la réalisation des diagnostics 

de grippe A(H1N1).  
 

 
 
 
 
Rappel :  En cas de symptômes grippaux et de signes d’infection respiratoire, il 

est essentiel de porter un masque chirurgical dès les premiers signes 
pour limiter la transmission, et de suivre les procédures en vigueur 
dans l’établissement [voir argumentaire 1]. 
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1. Stratégie diagnostique 
 
o Si un ou 2 cas de grippe parmi des professionnels de santé exerçant en établissement de 

santé :  
� si le professionnel n’a pas travaillé dans la période de contagiosité et n’a pas eu de 

contact avec des collègues ou des patients : consultation médicale (médecin 
traitant), pas de prélèvement systématique ; 

� si le professionnel a eu un contact avec des patients ou des collègues de travail 
pendant la période de contagiosité : consultation médicale, prélèvement pour 
recherche grippe A(H1N1) selon fiche prélèvements naso-pharyngés 07/09/09. 

 
o Si 3 cas ou plus : consultation médicale, prélèvements pour recherche spécifique A(H1N1) 

selon protocole InVS du 2 septembre 2009 (3 prélèvements maximum par cluster). 
 
 
Rappel : Il n’est pas indiqué de réaliser des prélèvements pour recherche du virus A(H1N1) chez 
des personnes sans symptômes. Le prélèvement à visée diagnostique grippe A(H1N1) doit être 
fait selon les recommandations prélèvements nasopharyngés (14/09/09) et adressé pour 
analyse aux laboratoires autorisés (listes mises à jour par les ARH). 
 
 
2. Mesures barrières à mettre en place, en complément des précautions standard 

d’hygiène 
 

o Dans l’attente du diagnostic 
� Professionnel présentant des symptômes de grippe sur le lieu de travail  

• port d’un masque chirurgical dès les premiers symptômes  
• selon la procédure en vigueur dans l’établissement : information de 

l’encadrement et consultation médicale du cas pour prise en charge 
o prélèvement (fiche prélèvements nasopharyngés 07/09/09) 
o éviction, traitement selon les recommandations. 

 
� Professionnels en contact* avec la personne malade dans les 24h précédant les 

signes cliniques et pendant les signes cliniques  
• à recenser et informer  
• préconisation du port d’un masque chirurgical dans l’attente du diagnostic. 

 
� Elaborer la liste des patients contacts 

 
o Diagnostic confirmé (cf. définition InVS selon le protocole d’investigation du 2 septembre 

2009) 
 

� Professionnel concerné : éviction pendant la période de contagiosité** 
 
� Personnes en contact* avec le malade (professionnel de santé ou patient pris en 

charge sans précautions adaptées pendant la phase de contagiosité) dans les 24h 
précédant les signes cliniques et pendant les signes cliniques :   

• Professionnels exposés asymptomatiques : port d’un masque chirurgical 
pendant 72 heures après le dernier contact avec le professionnel atteint. 
[voir argumentaire 2] 
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• Patients exposés : surveillance par les soignants de l’apparition de signes 
cliniques chez les patients hospitalisés et information des patients en les 
incitant à signaler tout symptôme évocateur de la grippe ; évaluation médicale 
de l’indication d’une prophylaxie si le patient présente des facteurs de risque.  

 
Cas particulier : Si son état de santé l'autorise à travailler avant la fin de la période de 7 jours 
après l’apparition des symptômes**, selon l’organisation définie dans l’établissement, le 
professionnel pourra si nécessaire reprendre son travail avec port de masque chirurgical jusqu’à 
la fin de la période de contagiosité en privilégiant [voir argumentaire 3] 

- des soins à des patients ne présentant pas de facteur de risque, 
- des tâches sans contact aves des patients,  
- pause et déjeuner dans le service, à l’écart des collègues, avec aération des locaux. 

 
 
*Contact : soins à moins d’un mètre lors de la prise en charge d’un patient, échanges 
professionnels à moins d’un mètre 
 
** Il est considéré que la période de contagiosité commence 24h avant le début des signes 
cliniques et dure jusqu’à 7 jours après le début des signes cliniques en l’absence de traitement 
antiviral. (cf protocole d’investigation InVS du 2/09/09) 
 
3. Mesures organisationnelles 
 
Avant l’apparition de tout cas : selon l’organisation interne associant notamment le référent 
grippe et l’EOH, des informations sur la conduite à tenir en cas de (suspicion de) grippe doivent 
être élaborées et diffusées aux professionnels de santé. Un circuit d’information et de prise en 
charge des professionnels atteints est à formaliser. La stratégie locale d’éviction et/ou de 
réaffectation des personnels atteints et dont l’état de santé permet une activité professionnelle 
pourra être adaptée à la situation locale. 
 
Si plus d’un cas de grippe A(H1N1) sont diagnostiqués dans un même service :  

- Informer l’EOHH. 
- Activer la cellule de crise (direction, équipe d’hygiène, médecin du travail, soins 

infirmiers, pdt CME, chef des services/pôles concernés, et, s’ils existent dans 
l’établissement, infectiologue, virologue et responsable des urgences…) pour définition 
des actions :  

o éviction, prise en charge, réaffectation des professionnels,  
o signalement du cluster à la DDASS et des cas nosocomiaux à la DDASS et au 

CCLIN selon les recommandations en vigueur, 
o recherche des facteurs favorisants de transmission intra-établissement, 
o information des professionnels,  
o information des patients contacts des  professionnels atteints  

� étude de l’intérêt de l’information des patients retournés à domicile 
(patients pouvant bénéficier d’un traitement préventif selon les 
recommandations en vigueur),  

� information systématique des structures/collectivités où ont été transférés 
des patients exposés. 

 
 
4. Traitement : se référer aux recommandations de traitement figurant sur le site du ministère 

et de l’AFSSaPS. 
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Argumentaire 1 : Port du masque chirurgical dès les premiers symptômes 
 
C’est la mesure principale de prévention car  

- la concentration virale tissulaire est maximale lors du début de la phase clinique, 
- la dissémination virale est favorisée par la toux et la rhinorrhée. 

 
 
Argumentaire 2 : Port du masque chirurgical chez les sujets contacts 
 

- Cette mesure vise à prévenir la diffusion du virus par des professionnels qui auraient  été 
contaminés et seraient en phase pré clinique, les personnes atteintes de grippe étant 
considérées comme contagieuses 24h avant l’apparition des signes cliniques. En effet, 
l’excrétion virale débute moins de 24 heures avant la symptomatologie mais avec une 
concentration virale moindre qu’en phase clinique et une diffusion réduite par l’absence 
de symptômes. Il s’agit donc de protéger, grâce au port du masque, les personnes 
exposées à des professionnels possiblement en incubation. 

 
- Cette mesure de prévention additionnelle reposant sur des avis d’experts il est justifié de 

la cibler sur les sujets contacts proches, à risque avéré de contamination, et d’en limiter 
la durée pour que cela soit acceptable par les soignants tout en couvrant la période 
d’incubation la plus classique de la grippe.  

 
- Cette mesure a pour objectif de retarder la diffusion en milieu de soins en protégeant les 

patients potentiellement exposés et les professionnels. Son utilité (coût-bénéfice) sera 
remise en cause dès que le seuil épidémique sera atteint dans la population 
générale tant la probabilité pour un professionnel d’être en contact avec le virus 
dans la communauté sera alors élevée. 

 
- La durée de port du masque chirurgical par le sujet contact asymptomatique préconisée 

est de 72 heures sur la base des éléments ci-après. 
 

o La durée de 72 heures correspond à la durée d’incubation décrite pour la majorité 
des virus grippaux et couvre la période d’excrétion maximale du virus [1, 2].  

o L’étude des cas groupés survenus en France [3] oriente vers une durée 
d’incubation de 2 à 4 jours et les données internationales analysées début mai 
2009 indiquaient une durée médiane d’incubation de 3-4 jours avec une étendue 
de 1 à 7 jours [4]. 

o La durée de port du masque chirurgical pendant 72 heures est une mesure qui 
peut être facilement mise en place et acceptée par les professionnels par rapport 
à une durée plus longue. 

o L’analyse des données actualisées sur les cas de grippe A(H1N1), notamment 
des cas français ayant fait l’objet d’une investigation permettra d’affiner les 
connaissances concernant la durée d’incubation. 
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Argumentaire 3 : Maintien au travail des personnels atteints : 
 
A un stade de la pandémie la continuité de l’activité des établissements de santé peut passer 
par le maintien en activité de professionnels atteint de la grippe mais ayant une 
symptomatologie modérée. 
 

Eviction minimale : Une éviction de 48 heures minimum parait rationnelle car elle 
permet au soignant de se reposer durant la phase où les symptômes et l’excrétion virale sont 
maxima. 

 
Port du masque : Le port du masque chirurgical chez le sujet atteint en activité doit être 

maintenu pendant 7 jours après le début des symptômes ou 5 en cas de traitement 
prophylactique à l’oseltamivir [5,6]. 

 
Prophylaxie antivirale : Dans les études disponibles la prophylaxie antivirale réduit de 

façon significative la quantité et la durée d’excrétion virale [5, 6].  
 
Hygiène des mains renforcée avec mise à disposition de flacon de poche de SHA si 

possible. 
 
Affectation des personnels atteints vers des secteurs moins à risque : si, en théorie, 

cette mesure parait logique, son applicabilité reste difficile car la polyvalence des personnels 
entres services n’existe pas réellement. Il parait plus à risque d’affecter des personnels non 
expérimentés dans un service très technique, type réanimation ou urgence, plutôt que d’y 
laisser un professionnel aguerri mais atteint de la grippe avec des symptômes minimes. 
 
L’expérience des pays ou régions françaises de l’hémisphère sud qui ont déjà été confrontées à 
un pic épidémique montre que le recours à une telle stratégie par défaut n’a pas été nécessaire 
à ce jour. 
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