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Un cas de grippe A(H1N1)v2009 nosocomiale à la Réunion

One case of nosocomial A(H1N1)v2009 Influenza in Réunion Island
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Résumé Une jeune femme âgée de 19 ans, porteuse d’une
maladie de Hodgkin et hospitalisée dans le service d’onco-
logie pour une autogreffe, a développé, au 20e jour, un
tableau de détresse respiratoire avec défaillance multi-
viscérale fatale, secondaire à une infection par le virus
A(H1N1)v2009. L’infection a été acquise en milieu hospita-
lier en dépit des quelques mesures de prévention mises en
place. À cette époque, le vaccin spécifique n’était pas encore
disponible localement. À la suite de cette première vague
épidémique, la vaccination spécifique a rencontré très peu
de succès avec seulement 4 % de la population générale et
3,3 % du personnel de notre hôpital vaccinés. Pour citer
cette revue : Bull. Soc. Pathol. Exot. 104 (2011).

Mots clés A(H1N1)v2009 · Infection nosocomiale ·
Pneumopathie · Hodgkin · ECMO · Hôpital · Île de la
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Abstract A 19-year-old patient admitted in an oncology unit
for an autograft (Hodgkin disease), developed on day 20 a
fatal acute respiratory failure and multiple organ failure due
to an infection of the A(H1N1)v2009 virus, which was
acquired in the hospital, despite partial preventive measures.
At that time, the specific vaccine was not available in
Réunion. We discuss the nosocomial origin of the infection.
Following the epidemic wave, the vaccination rate of the
general population and the hospital employees remains
very low. To cite this journal: Bull. Soc. Pathol. Exot.
104 (2011).
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Cas clinique

Une patiente âgée de 19 ans, porteuse d’une maladie de
Hodgkin découverte en juillet 2008 au stade IIIa scléronodu-
laire, est initialement traitée par une chimiothérapie associant
adriamycine, bléomycine, vinblastine et dacarbazine. En avril
2009, à l’occasion d’une récidive avec atteinte jugulocaroti-
dienne gauche, sus-claviculaire bilatérale, médiastinale
antérieure, hilaire hépatique et périgastrique, elle reçoit
une chimiothérapie de rattrapage associant mitogazone,
vinorelbine, étoposide et ifosfamide. En juin 2009, survient
une septicémie à Enterobacter cloacae traitée par ceftriaxone.

Le 10 août 2009, la patiente est hospitalisée pour une
autogreffe en service d’hématologie avec chimiothérapie de
conditionnement dès l’admission. Au septième jour d’hospi-
talisation, elle présente une toux avec une image radio-
logique évocatrice d’une pneumopathie et elle est traitée
par ceftriaxone. La recherche du virus de la grippe
A(H1N1)v2009 par RT–PCR est négative. Au 11e jour, le
21 août, survient un tableau d’aplasie fébrile nécessitant
l’isolement en secteur protégé avec traitement d’air par flux
mobile. Les hémocultures objectiventAcinetobacter baumanii
et des staphylocoques à coagulase négative. Plusieurs
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antibiothérapies sont successivement mises en route : céfé-
pime, amikacine, vancomycine, puis imipenème et ampho-
téricine B liposomale avec finalement l’ajout d’aciclovir, de
ciprofloxacine et de caspofungine. Au 20e jour, le 31 août,
alors que l’aplasie se termine, une dégradation rapide de
l’hématose, associée à un syndrome alvéolo-interstitiel
bilatéral radiologique, impose le transfert en service de réani-
mation. Le traitement par oseltamivir est instauré dès l’admis-
sion. Le prélèvement pharyngé revient positif pour le virus A
(H1N1)v2009 en RT–PCR. En raison de la mauvaise tolé-
rance de la ventilation non invasive au masque et de la dégra-
dation de l’hématose avec signes d’épuisement respiratoire, la
patiente est intubée et placée sous ventilation mécanique. La
persistance du syndrome septique avec détérioration hémo-
dynamique conduit à l’ablation de la chambre implantable de
chimiothérapie et à l’instauration d’un traitement par caté-
cholamines après remplissage vasculaire. Le choc septique
s’amende rapidement, et les différents prélèvements bacté-
riologiques reviennent stériles, alors que la patiente évolue
vers un syndrome de détresse respiratoire de l’adulte. Malgré
une ventilation protective et des séances de décubitus ventral,
efficaces initialement sur l’oxygénation et la compliance,
l’évolution est défavorable. Une corticothérapie de cinq
jours (méthylprednisolone 80 mg/j) est sans effet. L’échocar-
diographie objective un cœur pulmonaire aigu avec septum
paradoxal, une pression artérielle pulmonaire systolique éle-
vée à 55 mmHg, alors qu’apparaît une défaillance hépatique
avec cytolyse, chute du taux de prothrombine et thrombo-
pénie. Le monoxyde d’azote, l’almitrine et la ventilation en
oscillation haute fréquence [5] sont sans effet sur l’oxygéna-
tion. Même à titre compassionnel, nous n’avons pu obtenir
le zanamivir intraveineux qui avait pu être utilisé avec suc-
cès au Royaume-Uni chez une patiente atteinte d’une mala-
die de Hodgkin et d’un syndrome de détresse respiratoire de
l’adulte compliquant une infection par le virus A(H1N1)
v2009 [3]. Une assistance circulatoire pour oxygénation
extracorporelle (ECMO) [1,2] est finalement mise en place
après discussion collégiale et évaluation du pronostic de la
maladie hématologique à 55 % de survie à cinq ans.
L’ECMO artérioveineuse est posée au lit de la patiente
avec canulation jugulocarotidienne en raison de la défail-
lance droite et hépatique majeure. Aggravées par le circuit
extracorporel, les perturbations de la coagulation nécessitent
des transfusions itératives de plasma frais et de plaquettes. À
la 12e heure survient une mydriase bilatérale aréactive avec
disparition des réflexes du tronc cérébral et une polyurie,
évocatrices d’une mort encéphalique, laquelle est confir-
mée par la réalisation de deux électroencéphalogrammes.
L’angioscanner cérébral montre une hémorragie intra-
ventriculaire massive et confirme le diagnostic de mort
encéphalique.

Discussion

La survenue d’une infection grippale en chambre d’isole-
ment chez une patiente contrôlée négative en début d’hospi-
talisation évoque la nature nosocomiale de l’infection à virus
A(H1N1)v2009. Le service de gestion du risque infectieux
a étudié le cas et a émis des propositions de mesures
correctrices.

Il s’avère qu’un premier cas de grippe A(H1N1)v2009
avait concerné le service d’hématologie le 8 août : un
interne avait présenté un syndrome grippal au retour d’un
séjour à Madagascar. Au cours du premier jour de travail
dans le service, l’interne n’avait pas porté de masque pro-
tecteur, mais il le porta par la suite en continu. Au troisième
jour, le diagnostic d’infection par le virus A(H1N1)v2009
est confirmé par RT–PCR chez l’interne. Les personnels en
contact avec l’interne ont alors bénéficié d’un traitement
prophylactique par oseltamivir pendant dix jours. Aucun
autre cas de grippe n’a été décelé parmi le personnel
et les patients jusqu’à la date du 29 août lorsque deux
infirmiers travaillant en binôme furent mis en arrêt de
travail et trouvés positifs en RT–PCR pour le virus
A(H1N1)v2009. Il est à noter que c’est à cette date qu’est
apparue la détresse respiratoire de la patiente. Les visiteurs
de la famille ont porté des masques chirurgicaux lors des
visites. Des incertitudes sont par contre évoquées quant au
port effectif du masque lors des visites par les amis lycéens
de la patiente.

Classiquement, un délai de deux jours est décrit entre la
contamination par le virus A(H1N1)v2009 et l’apparition
d’un syndrome de détresse respiratoire de l’adulte. Le délai
entre la contamination des deux infirmiers et de la patiente
apparaît court, ce qui peut aussi être en relation avec
l’immunodépression de la patiente. Par contre, le premier
épisode grippal incriminant l’interne semble trop lointain.
Toutefois, nous savons désormais que la grippe à virus
A(H1N1)v2009 peut présenter de nombreuses formes
asymptomatiques [4], et une transmission du virus sans
manifestations cliniques a pu avoir lieu parmi les personnels,
jusqu’aux cas avérés chez les deux infirmiers le 29 août. Les
amis visiteurs de la patiente pourraient aussi être la source de
l’infection acquise à l’hôpital. Le vaccin spécifique n’ayant
été disponible à la Réunion qu’après la fin de la vague épi-
démique d’une part, la polémique nationale qui a entouré
cette vaccination d’autre part font que le taux de la couver-
ture vaccinale à la Réunion a été très faible (4,4 % d’une
population de 810 000 habitants dont 100 000 particulière-
ment à risque pour la grippe) et tout particulièrement celui du
personnel hospitalier (3,3 % de 3 000 employés). La leçon de
l’épidémie ne semble donc pas avoir été tirée au niveau
hospitalier.
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Conclusion

Dans le contexte d’épidémie grippale sur l’île de la Réunion,
la formation des personnels de l’établissement vis-à-vis des
techniques de prévention de la grippe avait été mise en place
par le service de gestion du risque infectieux dès le 18 août,
prioritairement dans les services d’hématologie et d’oncolo-
gie pédiatrique. Toutefois, la vaccination spécifique n’a été
accessible qu’après la vague épidémique. À la suite de ce
cas, les mesures ont été renforcées à destination des visiteurs
et des personnels : affiches sur les portes des patients en
isolement protecteur, brochures à l’intention des visiteurs,
réajustement du message par le personnel en cas d’inobser-
vance par les visiteurs, contrôle de l’accès au secteur protégé
par mise en place d’un digicode, accélération de l’obtention
de flux mobiles supplémentaires, formation obligatoire de
l’ensemble des personnels au respect des consignes d’isole-
ment protecteur, audit des pratiques et des connaissances,
mise en place d’une évaluation des pratiques professionnel-
les sur la prise en charge des patients en secteur protégé,
rappel de l’interdiction des visites des patients placés en
isolement protecteur par des personnes ou des personnels
soignants symptomatiques.
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