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RESUME

Introduction: La grippe H1N1 est une infection virale ayant occasionnée une pandémie en 2009. Son évolution est variable selon les populations.
But: Préciser les caractéristiques cliniques et évolutives de La grippe A/H1N1pdm09 chez I'enfant Tunisien.

Méthodes : Etude rétrospective, descriptive portant sur les cas de grippe AH1N1 hospitalisés & I'hdpital d’enfants de Tunis durant la période du
1/11/2009 au 29/02/2010. Le diagnostic a été porté devant un test rapide ou une PCR positifs.

Résultats : Trente deux enfants ont été colligés. La médiane d'age était de 12 mois. Les signes les plus fréquemment retrouvés étaient la fievre
(87,5%), les troubles digestifs bénins (59,4 %) et la dyspnée (15,6%). La durée d’hospitalisation moyenne était de 3,8 jours. L'évolution s’est
compliquée d'une surinfection bactérienne (56,3%) et d'un déces.

Conclusion : Les formes modérées de la grippe A/HIN1 sont les plus fréquentes, toutefois des formes séveres peuvent étre observées, surtout
chez le nourrisson.
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SUMMARY

Background: Influenza A (H1N1) is a contagious acute respiratory infection caused a pandemic in 2009. The outcome was variable among
populations.

Aim: To describe a clinical spectrum and the outcome of Tunisian children with pandemic H1N1/09 influenza virus

Methods: This is a retrospective, descriptive study of children with pandemic H1N1/09 influenza virus hospitalized in the children’s hospital of
tunis, between November 2009 and February 2010. The diagnosis was made on positive rapid test or PCR.

Results: thirty two children were included. The median age was 12 months. The most frequently symptoms were: fever (87,5%), digestive
disorders ( 59,4%) and dyspnea (15,6%). The mean length of stay was 3,8 days. The outcome was complicated by a bacterial infection (56,3%),
and one death.

Conclusion: Mild form of H1N1/influenza virus is the most common presentation; however severe forms can be observed especially in infants.
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F. Tinsa - La grippe A/HIN1 Pdm09

La grippe A/H1N1 également appelée grippe porcine ou
grippe Nord-Américaine, ayant sévi en 2009-2010,
représente la 4M€ pandémie grippale qu’a connue le
208Me gjgcle. Des formes de sévérité variable allant du
syndrome grippal banal au tableau de détresse
cardiorespiratoire majeure ont été recensées [1-5].
Nous présentons une étude portant sur les
caractéristiques cliniques et évolutives de cette maladie
au sein des enfants hospitalisés a I'hopital d’enfants de
Tunis durant la pandémie.

METHODES

Nous avons mené une étude descriptive, rétrospective et
analytique durant la période de pandémie de grippe
A/H1N109, dans I'hdpital d’enfants Béchir Hamza de
Tunis durant la période allant du 1/11/2009 au
29/02/2010. Nous avons inclus dans cette étude les
enfants hospitalisés aux services de pédiatrie générale :
A,B,C et le service des urgences et consultations (PUC).

Les critéres d’inclusion:

- Age entre 0 a 15 ans au moment de I'hospitalisation.

- Un test rapide et/ou PCR positifs

Les criteres de non inclusion

-Un syndrome grippal en période d’épidémie associé ou
non a un contage confirmé.

Les critéres d’exclusion:

-Les malades ayant un syndrome grippal et dont I'étude
virologique était négative pour le H1N1.

L'étude virologique : a été faite sur un prélévement
nasopharyngé.

-Test rapide : Le test rapide de détection du virus de la grippe
a été pratiqué par la technique d'immunochromatographie.
Les kits utilisés étaient le Quickview® et I' Inflenzastop® all
diag. La lecture se faisait dans un délai maximal de 30
minutes.

-Technique de la real time —polymérase chain reaction
(RT-PCR) :

Les prélevements respiratoires ont été adressés au
laboratoire de I'hopital Charles Nicole de Tunis dans un
milieu de transport virologique (VTM) « VIRACELL ». La
technique utilisée était faite en suivant le protocole du
CDC (centers for disease control and prevention) Atlanta
conseillé par TOMS. Un panel d'amorces et de sondes de
type (Tagman®) pour la détection et le sous-typage du
virus de la grippe A/H1N1 pdm0Q9 in vitro a été utilisé.

Recueil des données :

Pour chaque patient, nous avons établi une fiche
standardisée avec les données épidémiologiques (age
sexe, mois ) cliniques (signes fonctionnels, durée, signes
physiques,..) biologiques (NFS, CRP, ionogramme ..),
radiologiques, thérapeutiques et évolutives.
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Analyse statistique :
Les données ont été saisies et analysées au moyen du
logiciel SPSS version 17.0 L'analyse statistique a été
réalisée dans une perspective descriptive et analytique.
Nous avons calculé des fréquences simples et des
fréquences relatives pour les variables qualitatives. Nous
avons calculé des moyennes et des écarts types
(déviations  standards). Les comparaisons de
pourcentages sur séries indépendantes ont été
effectuées par le test du chi deux de Pearson, et en cas
de non-validité de ce test, et de comparaison de 2
pourcentages, par le test exact bilatéral de Fisher. Le
seuil de signification a été fixé a 0,05.

RESULTATS

Trente deux enfants ont été inclus dans cette étude.
L'analyse de la répartition des cas en fonction des mois
montre que le maximum des cas a été noté au mois de
Décembre (Figure 1).
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Figure 1: Répartition en fonction des mois

La répartition en fonction des services d’hospitalisation
montre que le maximum de cas a été colligé au service de
médecine infantile B (14 cas) suivi par le service de PUC
(13 cas) puis le service de médecine infantile C. Aucun
cas de grippe H1N1 n’a été déclaré au service de
médecine infantile A.

Vingt garcons et 12 filles ont été colligés dans notre
étude ; soit un sex-ratio de 1,66. La médiane d’age était
12 mois (2 mois -120 mois) avec 71,8% de nourrissons
(Figure 2).

Les antécédents de prématurité ont été retrouvés dans 2
cas (6,3%), de retard de croissance intra-utérin dans 1
cas (3,1%), d’hypotrophie dans 2 cas (6,3%).Aucun
enfant n’avait une pathologie chronique sous jacente.
Aucun enfant inclus dans notre étude n’a été vacciné
préalablement contre le virus de la grippe A/H1N1dpm09.
Un enfant a séjourné a I'étranger avant la déclaration de
sa symptomatologie. La durée médiane de la
symptomatologie avant I'admission était de 4,5j (1-30). Le



contage viral a été retrouvé dans 15 cas (46,9%).
L'expression clinique était polymorphe. Les principaux
symptémes observés étaient: la fievre (87,5%), les
troubles digestif bénin (59,4 %) et la dyspnée (15,6%).
Une fiévre élevée au dela de 39°C a été notée dans
71,8%. Les troubles hémodynamiques ont été retrouvés
dans 9,4%, le refus de téter et le purpura dans 3,1% des
cas chacun.

La radiographie du thorax a été pratiquée dans tous les
cas.
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Figure 2: Répartition en fonction de I'age

Un foyer unique a été retrouvé dans 34,4% des cas, des
foyers bilatéraux dans 21,9% des cas, un syndrome
bronchique dans 18,8% des cas. La radiographie du
thorax était normale dans 25% des cas.

Une hyperleucocytose a été notée dans 46,6% des cas.
La valeur médiane des globules blancs était de
9780/mm3 (3700/mm3- 31700/mm3).

La CRP était positive dans 15 cas, soit 46,9%. La valeur
moyenne de la CRP était de 53,1 mg/l (7mg/l -284mgl/l).
Douze enfants (37,7%) n’avaient ni dyspnée, ni refus de
téter, ni troubles hémodynamiques ou digestifs, ni
surinfection pulmonaire, ni foyer alvéolaire a la
radiographie du thorax.

Aucun syndrome de sécrétion inapproprié d’ADH n’a été
noté.

Le diagnostic a été confirmé par le test rapide dans 18
cas (56,3%) par PCR H1N1 dans 10 cas (31,3%) et par
test rapide et PCR H1N1 dans 4 cas (12,5%).

Vingt et un enfants, soit 65,6% des cas, ont été mis sous
Oseltamivir (Tamiflu).

Dix huit enfants ont présenté une surinfection bactérienne
probable (56,3%). Le diagnostic a été porté sur des
arguments biologiques: une hyperleucocytose et/ou une
élévation de la CRP. Lantibiothérapie prescrite était la
ceftriaxone dans 8 cas, I'amoxicilline -acide clavulanique
dans 5 cas, 'amoxicilline dans 5 cas.

La surinfection était associée a un age > 14 mois
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(P=0,025; OR : 5,763 ; IC [1,17 ;28,25] et a la présence
de foyer a la radiographie du thorax (P=0,005; OR :
8,760 ; IC [1,75 ;43,60]. Nous n’avons pas trouvé de
liaison significative entre la surinfection et la durée de la
symptomatologie, la durée de la fievre, le degré de la
fievre, les troubles hémodynamiques ou la dyspnée.
Deux enfants (6,3%), ont présenté une forme sévere et
ont été transféré au service de réanimation polyvalente
de I'hépital d’enfants de Tunis. L'évolution était fatale pour
'un d’eux dans un tableau de choc réfractaire et purpura
extensif. L’évolution était favorable dans les autres cas.
La durée médiane d’hospitalisation était de 3j ( 1-21j).

DISCUSSION

Cette étude décrit les caractéristiques cliniques et
évolutives des enfants hospitalisés pour une grippe H1N1
confirmée a I'hopital d’enfants Béchir Hamza de Tunis
durant I'épidémie, déclarée par le ministere de la santé le
26 octobre 2009.

Le maximum de cas rapporté était pendant le mois de
décembre. En janvier, deux cas seulement ont été
enregistré. Ceci ne reflete pas la réalité de la répartition
des cas. En effet, une fois I'épidémie a été déclarée et
faute de moyens techniques et humains il n’était plus
possible, de procéder a I'étude virologique de toute
suspicion de grippe A/H1N1. Les confirmations
virologiques ont été limitées en période d’épidémie aux
cas séveres et ceci a la suite des recommandations du
ministére de la santé.

La durée de la symptomatologie avant I'admission était
courte en moyenne de 4,5 jours avec un minimum de 1
jour ; ce court délai est expliqué en partie par une
mobilisation massive du ministére de la santé, une
grande médiatisation, une crainte de la part des familles
et du personnel de la santé de cette grippe vue qu’elle
était méconnue jusque la. En effet, 37,7% des enfants
n‘auraient pas du étre hospitalisés selon les
recommandations d’hospitalisation émises par le
ministere de la santé publique tunisien dans le cadre du
plan national de riposte de la grippe H1N1 (Tableau 1)[6].
Ces enfants n’avaient ni refus de téter, ni troubles
digestifs, ni dyspnée, ni purpura, ni troubles
hémodynamiques ou fievre mal tolérée, ni une pathologie
sous-jacente. Une condition médicale sous-jacente
pouvant étre un facteur de risque de formes graves et
expliquant I'hospitalisation a été retrouvée dans 15% des
cas. Ce taux est inférieur a celui rapporté dans la
littérature qui varie entre 32 et 75% des cas [7-13].

La fievre n’a pas été retrouvée dans tous les cas dans
notre étude ; en effet, 12,5% des enfants n’avaient pas de
fievre. Ce taux s’éloigne de I'étude de Lacombe qui
retrouve 5% [14] et se rapproche de celle de Hackett [15]
qui retrouve 19% des cas sans fiévre. Les signes
digestifs : vomissements et diarrhée ont été retrouvés
dans plus que la moitié des cas (59,4%). Les troubles
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digestifs sont rapportés dans 1/3 a la moitié des cas
[14,16] ; une déshydratation a été rapportée dans 30%
des cas dans I'étude de larcombe [14]. La dyspnée a été
retrouvée dans 15,6% cas dans notre étude ; ce taux est
comparable a celui rapporté par larcombe [14]. Deux
enfants dans notre étude ont présenté des Iésions
purpuriques avec un état de choc réfractaire dans un cas;
ce purpura est probablement d’origine vasculaire
infectieux vue l'absence de thrombopénie. Les Iésions
purpuriques et notamment un tableau de purpura
fulminans, n'ont pas été décrites a notre connaissance
dans la littérature dans le cadre de la grippe H1N1. Des
manifestations neurologiques ont été rapportées
encéphalopathie, convulsion, atteinte neurocognitive,
neuromusculaire, perte de connaissance [9], mais n’ont
pas été retrouvées dans notre étude.

Tableau 1: critéres d’hospitalisation d’aprés le plan national de riposte a la
pandémie de grippe H1N1- Ministére de la santé publique[6]

Critéres d’hospitalisation : suspicion de grippe HIN1 et signes de gravité

Pour les adultes

La dyspnée et tout autre signe physique d'insuffisance respiratoire ;

* Hyperthermie ne répondant aux antipyrétiques ou Hypothermie ;

+ Fréquence cardiaque supérieure a 120/mn.

+ Des signes neurologiques : troubles de la vigilance, difficulté de
concentration, vertiges, confusion, obnubilation,...

* Hypotension inférieure a 90 mm Hg

+ Signes de déshydratation (a rechercher soigneusement chez les sujets agés
et les nourrissons)

+ Décompensation aigue d'une affection chronique y compris le diabéte

+ Vomissements incoercibles et/ou diarrhées profuses.

En plus pour les nourrissons et les petits-enfants :

* Refus d'alimentation

+ Difficultés alimentaires chez un nourrisson < 6 mois (moins de la moitié des
biberons sur 12 heures)

+ Signes de détresse respiratoire, battement des ailes du nez, apnées

+ Existence de troubles de la vigilance

+ Signes de déshydratation aigué

Des foyers alvéolaires (unique ou bilatérale) ont été
retrouvés dans prés de 56,3% dans notre étude. Un foyer
de consolidation a la radiographie de thorax a été
retrouvé respectivement dans 39% et 46% des cas
[14,16]. Une surinfection bronchique a été fortement
suspectée devant un syndrome inflammatoire biologique
dans la moitié des cas. Ceci est concordant avec la
littérature. En effet, La coinfection bactérienne au cours
de la grippe H1N1 est élevée pouvant atteindre 50% des
cas comparée a la grippe saisonniére [3,4,17,18]. Ces
formes compliquées se voient chez le nourrisson mais
également chez les enfants plus grands sans conditions
sous jacentes[19,20]. Dans notre étude, la coinfection
était associée a un age > 14 mois. Les germes de
surinfections sont essentiellement le staphylocoque et le
pneumocoque [4]. Dans notre étude, I'antibiothérapie
prescrite était essentiellement soit une céphalosporine de
troisieme génération, soit de I'amoxicilline ou I'association
amoxicilline- acide clavulanique.
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Un traitement antiviral a été prescrit dans les deux tiers
des cas seulement alors que la population de notre étude
est 8gé de moins que 5 ans dans la quasi-totalité des cas
(93,7%). Ainsi un tiers des enfants aurait du bénéficier du
traitement antiviral selon les recommandations du
ministere de la santé. En effet, dans le cadre du plan
national de riposte de la pandémie H1N1, les indications
du traitement antiviral sont : les formes séveres et les
personnes a risque des formes sévéres ; I'enfant de
moins de cing étant considéré dans ces
recommandations comme une personne a risque de
formes séveres. (Tableau 2)

Tableau 2: criteres d’hospitalisation d'aprés le plan national de riposte a la
pandémie de grippe H1N1- Ministére de la santé publique[6]

Traitement antiviral

Le traitement antiviral est indiqué si forme sévére ou chez les personnes
arisque de forme séveére :

Maladie pulmonaire chronique (Asthme, BPCO, Dilatation de bronches,
Fibrose pulmonaire,..) ;

Cardiopathie et/ou trouble du rythme ;

Maladie rénale chronique ;

Maladies chroniques du foie ;

Maladies neurologiques ;

Immunodéficience ou recevant traitement immunosuppresseur y compris les
corticoides per os ou injectables ;

Diabétiques ;

Femmes enceintes ;

Personnes agées de 65 ans et plus,

Jeunes enfants de moins de cinqg ans.

L’évolution dans notre étude était favorable dans la
majorité des cas. Le déces rapporté dans notre série était
en rapport avec un état de choc réfractaire avec un
purpura extensif chez un autre enfant sans antécédents
pathologiques notables.

Les causes les plus fréquentes de décés dans la
littérature sont : le SDRA, les pneumonies bactériennes et
les dysfonctions d’organe [1-5].

Les limites de notre travail résident dans le caractére
rétrospectif de I'étude et le faible nombre de grippe H1N1
confirmé par la virologie. Malgré ces limites, cette étude
reste la seule, a notre connaissance, ayant étudié les
caractéristiques cliniques de la grippe A/H1N1 chez
I'enfant en dehors des formes séveéres hospitalisées dans
les unités de soins intensifs.

CONCLUSION

La grippe A/H1N1 associe un syndrome grippal a des
troubles digestifs.

La surinfection bactérienne est fréquente d'ou la
nécessité de pratiquer des prélévements bactériologiques
a la moindre suspicion de surinfection. Les formes
modérées sont les plus fréquentes et le virus parait
moins bien grave qu’on avait prévu.
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