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Résumé Quatre-vingt-quatorze enfants de l’île de la
Réunion présentant un prélèvement nasopharyngé positif
pour la grippe A(H1N1)v au moment de l’épidémie de
grippe ont été étudiés rétrospectivement selon leurs présen-
tations cliniques, biologiques et radiologiques, les taux
d’hospitalisation et la mise en route des traitements antiviral
et antibiotique. Le groupe d’enfants le plus à risque était le
groupe six mois–deux ans, et le premier facteur de risque
l’asthme. Les formes graves ont touché essentiellement les
enfants présentant des facteurs de risque. Sept pour cent des
enfants présentaient une forme digestive exclusive. Pour
citer cette revue : Bull. Soc. Pathol. Exot. 104 (2011).

Mots clés Grippe A(H1N1)v · Enfants · Asthme · Facteurs
de risque · Signes digestifs · Hôpital · Île de la Réunion

AbstractWe conducted a monocentric retrospective study at
the Félix-Guyon Regional Hospital, Saint-Denis, Réunion
Island, from August 1, 2009 to September 30, 2009. We
included 94 children with nasal and/or throat swabs tested
positive for influenza A(H1N1)v during the study period.
We describe the clinical, biological, and radiological presen-
tations, the hospitalization rate, and the antiviral and anti-
biotic therapies. Children between six months and two
years were the ones most at risk of severe forms and the
first risk factor was asthma. Children with risk factors were
at risk of severe forms except immune suppressed children.
7% of our cohort had only digestive signs. Recommenda-
tions for antiviral treatment were followed in 75% of the
treated children. Risk factors and clinical signs, not age, gui-
ded physicians in the initiation of treatment. To cite this
journal: Bull. Soc. Pathol. Exot. 104 (2011).

Keywords Influenza A(H1N1)v · Children · Asthma ·
Risk factors · Digestive signs · Hospital ·
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Introduction

L’épidémie de grippe A(H1N1)v a touché l’île de la Réunion
durant l’hiver austral 2009. Les premiers cas ont été cons-
tatés en juillet 2009 chez des patients ayant séjourné
en Australie [3–18]. L’épidémie a rapidement progressé
touchant les adultes et les enfants, ces derniers étant plus
fréquemment touchés par le virus de la grippe quel que soit
le sérotype [13]. Le département d’outre-mer de la Réunion
fut l’un des premiers territoires français touchés par le virus
A(H1N1)v. Il était donc intéressant d’étudier les caractéris-
tiques cliniques chez les enfants atteints de la grippe
A(H1N1)v. Nous rapportons dans cette étude une série de
94 enfants atteints de la grippe A(H1N1)v.

Cette étude rétrospective avait pour objectif d’étudier
le profil clinique de la grippe A(H1N1)v chez les enfants
pris en charge au Centre hospitalier régional de la Réu-
nion durant l’épidémie 2009. Suite à la déclaration par
l’OMS de l’épidémie de grippe A(H1N1)v au Mexique
en 2009, l’Institut de veille sanitaire de La Réunion-
Mayotte avait mis en place un système de surveillance
dès le mois de mai 2009. À La Réunion, l’épidémie a
débuté le 5 juillet 2009 avec un premier cas importé
chez un voyageur au retour d’Australie et s’est terminée
le 13 septembre 2009 [2,3]. À partir du 23 juillet, les pre-
miers cas de transmission locale ont été détectés. Le pic
épidémique a été atteint fin août (semaine 35), avec
20,6 % des consultations pour motif de grippe, dépassant
largement le taux habituel de consultations pour la grippe
saisonnière des années précédentes. Durant cette période,
65 % des prélèvements nasopharyngés étaient positifs
pour la grippe A(H1N1)v [18].
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Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée
au Centre hospitalier régional (CHR) Félix-Guyon de
Saint-Denis de La Réunion du 1er août au 30 septembre
2009. Nous avons sélectionné tous les enfants ayant un pré-
lèvement nasopharyngé positif pour la grippe A(H1N1)v
pendant cette période. Le diagnostic de la grippe
A(H1N1)v était fait en virologie par la technique de PCR.
Nous avons suivi les recommandations de l’Institut de veille
sanitaire précisant la définition des cas et la prise en charge
spécifique des enfants dans un établissement de santé avec
un siège de Samu [1]. La majorité des enfants ont été préle-
vés dans le service des urgences lors d’une consultation pour
une fièvre supérieure à 38°, associée à au moins une mani-
festation respiratoire telle que toux, rhinorrhée, gêne respira-
toire et ayant un facteur de risque ou un signe de gravité. Les
facteurs de risque sélectionnés sont [6] : l’âge de moins de
six mois, la prématurité, la bronchodysplasie, l’asthme,
une cardiopathie congénitale, une encéphalopathie, une
pathologie chronique (diabète, mucoviscidose, drépano-
cytose, thrombose portale), l’immunosuppression (aplasie,
traitement immunosuppresseur). Les signes de gravité sont
la détresse respiratoire aiguë, les troubles hémodynamiques,
les troubles de conscience. Ont également été inclus les
enfants déjà hospitalisés dans les services de pédiatrie géné-
rale ou de réanimation présentant les mêmes critères ou
une aggravation de leur état clinique, avec un prélèvement
nasopharyngé positif pour la grippe A(H1N1)v.

Les caractéristiques cliniques, les facteurs de risque, les
complications, le nombre d’enfants hospitalisés et la durée
d’hospitalisation ainsi que le passage en réanimation, les
indications du traitement par oseltamivir ou antibiotiques
ont été étudiés. Pour l’étude statistique, nous avons réparti
la cohorte en quatre groupes homogènes en nombre, soit
groupe 1(G1) [< 6 mois], groupe 2 (G2) [six mois–deux
ans], groupe 3 (G3) [deux–dix ans] et groupe 4 (G4)
[> 10 ans]. L’analyse statistique a été réalisée par une analyse
descriptive, et nous avons utilisé le test du Chi2 et le test exact
de Fischer pour les comparaisons en fonction des conditions
de validité de ces tests.

Résultats

Population et facteurs de risque

Quatre-vingt-quatorze enfants ont été inclus, avec 51 garçons
pour 43 filles. L’âge médian à l’admission ou au moment du
diagnostic pour les enfants déjà hospitalisés était de 1,7 an,
avec des extrêmes de six semaines à 17,7 ans. Plus de la
moitié des enfants (5,2 %) étaient âgés de moins de deux
ans (Fig. 1).

La grande majorité des enfants avaient des facteurs de
risque (n = 77, soit 82 %). Ceux-ci sont détaillés dans le
Tableau 1.

Clinique et signes de gravité

La majorité des patients (86/94) étaient fébriles au moment
du diagnostic, hormis huit patients qui avaient présenté de la
fièvre au domicile, mais qui étaient apyrétiques à l’arrivée
aux urgences. Cette fièvre était supérieure ou égale à 39°
chez 73 % des patients fébriles. La température maximale
était de 41° chez un patient. On note un cas d’hypothermie
à 35° chez une fillette de cinq ans atteinte d’encéphalopathie
chronique.

La majorité des patients avaient des signes respiratoires
(n = 85/94, soit 90,4 %) avec une prédominance des signes
respiratoires chez les enfants âgés de moins de dix ans

Fig. 1 Population en fonction de l’âge / Population according

to age

Tableau 1 Facteurs de risque / Risk factors.

Facteurs de risque (n = 84) Fréquence Pourcentage

Âge < 1 an 39 46,4

Sans autres facteurs de risque 25 29,8

Prématurité 14 16,7

Bronchodysplasie 4 4,8

Asthme 33 39

Cardiopathie 8 9,5

Encéphalopathie 4 4,8

Prématurité + bronchodysplasie 3 3,6

Prématurité + asthme 6 7,2

Prématurité + cardiopathie 1 1,2

Immunodépression 2 2,4

Maladie chronique associée 5 5,9

Grossesse 2 2,4
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(Fig. 2). Le premier signe respiratoire en fréquence était la
toux chez 91,7 % des patients (78/85), le deuxième symp-
tôme, la rhinorrhée chez 76,5 % des patients (65/85) et le
troisième symptôme, la dyspnée chez 22,3 % des patients
(19/85). Deux tiers des patients, soit 68,7 %, avaient l’asso-
ciation toux–rhinorrhée, et 16,5 % la triade respiratoire toux–
rhinorrhée–dyspnée. Parmi les 19 enfants ayant présenté une
dyspnée, 12 sont asthmatiques et constituent les trois quarts
des enfants présentant une dyspnée après six mois.

Trente-neuf patients, soit 41,5 %, avaient des signes diges-
tifs avec une prédominance dans le G2 et le G3 (Fig. 2). Ces
troubles digestifs étaient isolés chez six patients, mais asso-
ciés à des signes respiratoires dans la plupart des cas (33/39)
ou associés à des signes neurologiques chez deux patients.
Sept patients avaient des douleurs abdominales, soit 17,9 %
avec une prédominance dans le G3 (cinq sur sept). Quatorze
patients avaient une diarrhée, soit 35,9 % avec une prédomi-
nance dans le G2 (7/14). Dix-neuf patients avaient des
vomissements, soit 48,7 %. Dix enfants avaient une intolé-
rance alimentaire dans le contexte d’une symptomatologie
respiratoire, soit 25,6 % ne concernant que les moins de
deux ans.

Douze patients avaient des signes neurologiques, soit
12,7 % des patients (Fig. 2). Aucun patient âgé de moins
de six mois n’a présenté une forme neurologique (absence
de convulsion ou d’hypotonie). Les signes neurologiques
étaient des troubles de la conscience, des convulsions et
des troubles du tonus entre six mois et deux ans, alors qu’il
s’agissait de céphalées chez les enfants au-delà de deux ans
avec syndrome méningé ou non ainsi que des convulsions.

Par ailleurs, on notait une pharyngite chez 37 enfants
(39,4 %), une otite chez huit enfants (8,5 %), des myalgies
chez 13 enfants (13,8 %) et une conjonctivite chez huit
enfants (8,5 %).

Vingt-trois enfants, soit 24,5 %, avaient des signes de
gravité au moment du diagnostic. Le G2 était le groupe
d’enfants avec le plus de formes compliquées, même si

cette différence n’est pas significative (p = 0,1) (Fig. 3).
Parmi les 23 enfants ayant des signes de gravité, la plupart
avaient des facteurs de risque (16/23, soit 69,6 %), avec en
priorité l’asthme (11/16) et des pathologies sous-jacentes à
risque de décompensation : cardiopathie (n = 2), encéphalo-
pathie (n = 2), hypertension portale (n = 1).

Examens complémentaires

Sur les 94 enfants, 38, soit 40,4 %, ont eu un bilan sanguin
au moment du diagnostic comprenant une numération for-
mule sanguine, un dosage de la CRP associé ou non au
dosage de la procalcitonine (PCT). Le taux de globules
blancs variait de 3 230 à 29 410 GB/mm3 (médiane :
8 750 GB/mm3) ; 14 enfants avaient une hyperleucocy-
tose supérieure à 10 000 GB/mm3 dont neuf avec une
prédominance des polynucléaires neutrophiles. À noter
que dix enfants avaient une lymphopénie inférieure à
1 000/mm3.

Le dosage de la CRP a été effectué chez 36 patients sur
94, et le dosage de la PCT chez 20 patients. La CRP allait de
1 à 340 mg/l et était positive (>10 mg/l) chez 17 patients sur
94, soit 18 %. La PCT allait de 0,06 à 48,3 ng/ml et était
supérieure à 0,5 ng/ml chez cinq patients. Parmi ces cinq
patients avec une PCT positive, on notait trois cas de pneu-
mopathie dont une associée à une myocardite, et un cas de
myocardite. Parmi les 20 enfants avec une PCT négative,
aucun n’avait de pneumopathie. Aucun enfant âgé de
moins de six mois n’avait une CRP positive. Le syndrome
infectieux le plus marqué avec une CRP à 342 mg/l et une
PCT à 44 ng/ml a été retrouvé chez une fille âgée de 13 ans,
sans antécédents, qui présentait depuis cinq jours un tableau
associant douleurs abdominales, vomissements, diarrhées
avec insuffisance rénale aiguë fonctionnelle à l’admission,
sans signe respiratoire. Aucune surinfection bactérienne n’a
été mise en évidence chez cette patiente.

Trente-sept enfants ont eu une radiographie pulmonaire
au moment du diagnostic (Tableau 2). Parmi les 23 enfants

Fig. 2 Signes cliniques en fonction de l’âge / Clinical features

according to age

Fig. 3 Complications en fonction de l’âge / Complications

according to age
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avec radiographie pulmonaire normale, 21/23 avaient des
signes respiratoires dont sept une crise d’asthme et deux
une cardiopathie sous-jacente. Les signes radiologiques des
14 enfants avec radiographie pulmonaire anormale sont
détaillés dans le Tableau 2.

Évolution et complications

Sur 94 enfants ayant un prélèvement positif pour la grippe A,
31, soit 33 %, ont présenté une complication (n = 18) ou
plusieurs complications (n = 13). La majorité des complica-
tions étaient de type respiratoire : pneumopathie simple
(n = 2), pneumopathie avec insuffisance respiratoire aiguë
(n = 3), crise d’asthme simple (n = 11), crise d’asthme com-
pliquée d’une pneumopathie (n = 2) ou d’une insuffisance
respiratoire aiguë (n = 5) dont un enfant présentant une
crise d’asthme avec pneumopathie et insuffisance respira-
toire aiguë, un enfant présentant une crise vaso-occlusive
dans un contexte de drépanocytose Nous avons recensé
deux cas de myocardite et une encéphalite. Quatre enfants
ont présenté une déshydratation secondaire à des troubles
digestifs, dont deux avec insuffisance rénale fonctionnelle
chez un enfant de cinq ans qui avait des signes respiratoires
et digestifs et chez une adolescente de 13 ans qui présentait
un tableau de gastroentérite fébrile. Parmi les enfants avec
complications, 76 % (22/29) présentaient un ou des facteurs
de risque (p = 0,7, non significatif). Les enfants du G2 ont
fait le plus de complications (Fig. 3).

Trente-sept enfants sur 94 ont été hospitalisés (Fig. 4). La
durée moyenne d’hospitalisation était de 3,2 jours, avec
un minimum de 1 jour de et un maximum de 22 jours. La
majorité des enfants hospitalisés (34/37) présentaient une ou
des complications. Cinq enfants ont été hospitalisés dans le
service de réanimation : une enfant de six mois, ancienne
prématurée, pour insuffisance respiratoire aiguë sur crise
d’asthme, un enfant de 13 mois sans antécédent particulier
pour état de mal convulsif sur encéphalite, un enfant de
12 ans et 3 mois ayant une cardiopathie sous-jacente (bicus-
pidie aortique et dilatation de l’aorte ascendante) pour choc
cardiogénique postopératoire sur myocardite aiguë dans un
contexte de dérivation mésentéricocave d’un cavernome

portal (neuf jours de ventilation mécanique), une enfant de
14 ans ayant une encéphalopathie convulsivante secondaire
à une encéphalite néonatale à cytomégalovirus pour détresse
respiratoire aiguë associée à une myocardite aiguë et une
surinfection bronchique à pyocyanique (21 jours de ventila-
tion mécanique).

Un enfant sur 94 est décédé. Il s’agissait d’une fillette
âgée de cinq ans qui avait un syndrome malformatif com-
plexe avec encéphalopathie sévère secondaire à une hydro-
céphalie congénitale avec atrophie cérébrale et optique,
associée à de nombreuses comorbidités telles qu’une hypo-
thyroïdie supplémentée, des troubles de la thermorégulation
et un diabète insipide traité par Minirin®. Elle a été hospita-
lisée dans le service de réanimation (cinquième cas) pour
une décompensation respiratoire aiguë sur une pneumopa-
thie avec prélèvement nasopharyngé positif pour la grippe
A(H1N1) et probablement surinfectée sans aucune bactérie
identifiée, associée à une décompensation de son diabète
insipide avec insuffisance rénale débutante. Après quatre
jours d’évolution, elle a été transférée en réanimation, intu-
bée, ventilée. À la radiographie des poumons, on observait
un syndrome alvéolaire bilatéral évoquant un syndrome de
détresse respiratoire aiguë. Elle est décédée au cinquième
jour, dans un contexte de défaillance multiviscérale.

Traitement

Soixante-quatre enfants (68,1 %) sur 94 ont été traités par
oseltamivir dès la suspicion de grippe A(H1N1)v (Fig. 4).
Parmi les enfants traités par oseltamivir, 65,6 % sont rentrés
à domicile. On ne note pas d’écart important selon les tran-
ches d’âge (Fig. 5). Les recommandations pour le traitement
curatif par oseltamivir concernaient tous les moins de six
mois et les plus de six mois avec facteurs de risque et/ou
signes de gravité, dans un délai de 48 heures après le début
des symptômes [1].

La majorité des 64 enfants traités présentait des signes
cliniques depuis 48 heures ou moins (n = 57/64, soit
88,9 %) ainsi que des facteurs de risque et/ou des signes de
gravité. Sept enfants, soit 11 %, ont été traités au-delà de
48 heures après le début des symptômes (délai maximal =

Tableau 2 Signes radiologiques en fonction de l’âge / Radiological features according to age.

G1 n/% G2 n/% G3 n/% G4 n/% Total n/%

Normal 6/85 11/61 4/50 2/75 23/62

Bronchite 0 4 1 0 5

Syndrome interstitiel 1 0 3 0 4

Pneumonie 0 3 1 1 5

Total anormal 1/15 7/38 5/55 1/25 14/37

Total radio 7/31 18/64 9/37 3/15 37/39
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sept jours). Six enfants sur sept ont été traités tardivement
devant des signes de gravité, trois ont nécessité une prise en
charge en réanimation et trois autres ont présenté une
détresse respiratoire ayant nécessité au moins 48 heures
d’oxygénothérapie. La dernière enfant traitée tardivement
présentait des signes fonctionnels depuis trois jours avec
facteurs de risque (communication interauriculaire opérée
en mars 2009, traitée par aspirine au long cours).

Les enfants de moins de six mois n’ont pas tous été trai-
tés, et paradoxalement, ce sont les moins de deux ans les
moins traités sans différence significative (p = 0,8). Les
enfants de moins de six mois qui n’ont pas reçu de traitement
n’avaient pas de facteurs de risque (en dehors de l’âge) ni de
signes de gravité, en dehors d’un enfant qui présentait un
asthme et une prématurité.

Vingt-deux enfants âgés de plus de six mois n’ont pas été
traités par oseltamivir, dont trois présentaient des facteurs de
risque et/ou des signes de gravité donc correspondant aux
critères de traitement par oseltamivir.

Sur 94 enfants, 32, soit 33 %, ont reçu des antibiotiques
pour pneumopathie (n = 8), crise d’asthme sévère sans
foyer pulmonaire franc (n = 5), otite (n = 6), cardiopathie

sous-jacente (n = 2), drépanocytose (n = 1), myocardite
(n = 1), immunosuppression sous-jacente (n = 2), encépha-
lite (n = 1) ou cause non retrouvée (n = 6). Parmi les huit
enfants avec pneumopathie traitée par antibiotique, tous
ont eu une radiographie pulmonaire confirmant le foyer
simple ou bilatéral, et deux enfants ont été hospitalisés en
réanimation. Les six enfants traités pour une otite l’ont été
sur des arguments cliniques. Un seul enfant avait eu un bilan
sanguin qui était normal. Les enfants du G2 ont reçu le plus
d’antibiotiques (n = 15/31).

Discussion

Au total, 716 prélèvements nasopharyngés ont été étudiés au
laboratoire de virologie du CHR de Saint-Denis, et 200 pré-
lèvements ont été positifs pour la grippe A(H1N1)v [1]. Près
de la moitié des prélèvements positifs au CHR de Saint-
Denis concernaient les enfants avec 94 cas sur 200, soit
47 %. Le nombre de passages aux urgences a doublé par
rapport à 2008 pour la même période (1er août au 30 sep-
tembre) : 1 372 patients dont 373 hospitalisés (soit 27 %)
en 2008 et 2 670 patients dont 476 hospitalisés (soit 17 %)
en 2009. On retrouve des taux d’augmentation similaires
dans d’autres pays de l’hémisphère sud [7]. Dans notre
étude, nous constatons que malgré la forte augmentation de
48 % du nombre de passages aux urgences pédiatriques, le
nombre d’hospitalisations a baissé de 10 %, contrairement à
certains pays qui ont également doublé leur nombre d’hospi-
talisations [10]. Cette épidémie de grippe A(H1N1)v a mani-
festement eu des conséquences sur l’attitude des médecins
aux urgences, avec des critères d’hospitalisation peut-être
plus stricts réservant celle-ci aux cas graves par crainte d’un
manque de lits, mais aussi de transmission nosocomiale.

Dès les premiers cas communautaires, nous avons suivi
les recommandations pour les critères de prélèvement, c’est-
à-dire les enfants de moins de six mois et les enfants de plus
de six mois ayant des facteurs de risque. Ces critères de pré-
lèvement représentent donc un biais de sélection pour l’âge
des patients. Les enfants représentent une population à haut
risque d’être infectée par la grippe quel que soit le sérotype.
Plusieurs études ont démontré que les enfants étaient plus
touchés que la population générale par la grippe saisonnière,
en particulier les moins de cinq ans [15,16]. Concernant
l’épidémie de grippe A(H1N1)v, la population pédiatrique
était donc attendue comme à haut risque y compris d’infec-
tions sévères et de complications [5,9,12,14].

Dans notre étude, les enfants âgés de moins de six mois
représentent 23,4 % de la cohorte, et les enfants de moins de
cinq ans 63,8 % de la cohorte. La majorité des enfants (82 %)
infectés par le virus A(H1N1)v avaient des facteurs de
risque. Le premier facteur de risque est l’asthme, puis l’âge
inférieur à six mois et la prématurité. Les enfants de moins

Fig. 4 Taux d’hospitalisation en fonction de l’âge / Rate of admis-

sion to hospital according to age

Fig. 5 Traitement antiviral et antibiotique / Antiviral and antibio-

tic treatment
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de six mois n’ont donc pas été les plus à risque d’infection,
mais plutôt les enfants asthmatiques, ce qui avait déjà été
montré par des études faites aux États-Unis [13]. Par ailleurs,
les enfants immunodéprimés, attendus comme pouvant être
à haut risque d’infection grippale et de complication, ne sont
qu’une minorité, ce qui a été montré dans d’autres études
[10,13].

La fièvre était le maître symptôme quel que soit l’âge,
accompagnée de signes respiratoires avec une prédominance
pour la toux [6,8,10,13]. La dyspnée était observée chez les
enfants asthmatiques. Les enfants de moins de six mois
avaient essentiellement un tableau respiratoire isolé avec
très peu de formes compliquées, alors que certaines études
ont montré un taux de complications respiratoires plus élevé
chez les moins de six mois [10].

Le virus grippal, quel que soit son sérotype, est connu
pour donner des troubles gastro-intestinaux dans 40 % des
cas et mimer un tableau de gastroentérite aiguë lors des épi-
démies [4,7,19]. Lister et al. ont montré une prédominance
des troubles gastro-intestinaux chez les patients infectés uni-
quement par le virus de la grippe A(H1N1)v par rapport aux
co-infections [11]. Nous retrouvons ce chiffre dans notre
étude avec une prédominance chez les enfants entre six
mois et deux ans. Dans notre étude, nous avons recensé un
seul cas de co-infection virale à grippe B, mais aucun cas de
co-infection au virus respiratoire syncitial.

Le virus grippal est également connu pour son tropisme
neurologique pouvant donner des convulsions et des encé-
phalites surtout chez l’enfant [17–19], ce que nous avons
retrouvé dans cette étude.

Les enfants avec des formes graves ou compliquées n’ont
pas été les moins de six mois comme on pouvait s’y attendre
(hormis 1/22), mais les nourrissons entre six mois et deux
ans et les enfants plus âgés ayant soit de l’asthme, soit une
pathologie sous-jacente à risque de décompensation notam-
ment les encéphalopathies. L’étude récente faite en Argen-
tine ainsi que des études faites dans l’hémisphère nord
[6,7,10,11] ont montré une relation significative entre un
asthme préexistant et le risque d’admission en unité de
soins intensifs. Cependant, dans notre étude, parmi les cinq
enfants hospitalisés dans le service de réanimation, une
seule enfant était asthmatique. Trois enfants ont présenté
une décompensation cardiorespiratoire d’une pathologie
sous-jacente dont deux sur une myocardite aiguë virale
A(H1N1)v. Le virus de la grippe A peut donc donner des
formes sévères chez les enfants non à risque, mais surtout
chez les enfants avec des affections préexistantes spéciale-
ment l’asthme et les affections neurologiques [6,7,11].

Il est démontré qu’en période d’épidémie de grippe, il y a
une augmentation de prescription d’antibiotiques en pédia-
trie. Dans notre étude, un tiers de la cohorte a reçu des anti-
biotiques, dont 48,5 % des enfants hospitalisés dans le

service de pédiatrie et 100 % des enfants hospitalisés en réa-
nimation. Ces résultats sont comparables à ceux de Hackett
et al. [6]. En revanche, l’étude de Lister et al. [11], qui portait
sur un nombre d’enfants plus important (n =251), montrait
des taux plus élevés, avec 70 % des enfants hospitalisés dans
le service de pédiatrie (143/204) et 91 % des enfants hospi-
talisés en soins intensifs (43/47). Les nourrissons entre six
mois et deux ans ont une prescription plus fréquente d’anti-
biotiques dans notre étude de même que le taux d’hospitali-
sation le plus important.

La prescription de traitement antiviral par oseltamivir a
été conforme aux recommandations de la Haute Autorité
de santé dans deux tiers des cas. Ce sont les facteurs de
risque autres que l’âge et les signes de gravité qui ont
guidé la mise en route du traitement antiviral par les méde-
cins. Seulement, quatre enfants présentant ces critères n’ont
pas été traités.

Conclusion

L’île de la Réunion a été un des premiers territoires français à
vivre l’épidémie de grippe A(H1N1)v. Les enfants de six
mois à deux ans ont été les enfants les plus à risque, et
l’asthme est le premier facteur de risque. Les formes diges-
tives seules doivent être gardées en mémoire. Les formes
graves ont touché principalement les enfants présentant des
facteurs de risque. L’expérience pédiatrique est indispen-
sable pour faire face à la montée des consultations d’urgen-
ces sans engorger les services d’hospitalisation.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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