
HAL Id: dumas-03109065
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03109065

Submitted on 13 Jan 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Stratégies organisationnelles des EHPAD en cas
d’épidémie de grippe, impact chez les résidents au cours

de la saison 2016-2017
Benjamin Tiry

To cite this version:
Benjamin Tiry. Stratégies organisationnelles des EHPAD en cas d’épidémie de grippe, impact chez les
résidents au cours de la saison 2016-2017. Sciences du Vivant [q-bio]. 2020. �dumas-03109065�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03109065
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 
 
  

 

 
 
 

Stratégies organisationnelles des EHPAD en cas d'épidémie de grippe, 

impact chez les résidents au cours de la saison 2016-2017. 
 

T  H  E  S  E    

Présentée et publiquement soutenue devant 

LA  FACULTÉ  DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES        

DE  MARSEILLE 

Le 14 Décembre 2020 

Par Monsieur Benjamin TIRY   

Né le 2 décembre 1991 à Croix (59) 

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

D.E.S. de GERIATRIE  

 
Membres du Jury de la Thèse : 

 

Madame le Professeur BONIN-GUILLAUME Sylvie Président 

Monsieur le Professeur ROSSI Pascal Assesseur 

Monsieur le Professeur LAGIER Jean-Christophe Assesseur 

Monsieur le Professeur GAVAZZI Gaétan Directeur 
    

    

 
  
  



 

 
  



  

 
 
 

Stratégies organisationnelles des EHPAD en cas d'épidémie de grippe, 

impact chez les résidents au cours de la saison 2016-2017. 
 

T  H  E  S  E    

Présentée et publiquement soutenue devant 

LA  FACULTÉ  DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES        

DE  MARSEILLE 

Le 14 Décembre 2020 

Par Monsieur Benjamin TIRY   

Né le 2 décembre 1991 à Croix (59) 

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

D.E.S. de GERIATRIE  

 
Membres du Jury de la Thèse : 

 

Madame le Professeur BONIN-GUILLAUME Sylvie Président 

Monsieur le Professeur ROSSI Pascal Assesseur 

Monsieur le Professeur LAGIER Jean-Christophe Assesseur 

Monsieur le Professeur GAVAZZI Gaétan Directeur 
    

    

 
  
  

 
 



 

Avertissement 
La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les thèses : 
celles-ci sont propres à leurs auteurs. 

  



 

 

 
 

Cabinet du Doyen – 25.02. 2020 (GL/HB) 
 

FACULTÉ DES SCIENCES MÉDICALES & PARAMÉDICALES  
 
 
Doyen        :  Pr. Georges LEONETTI 
Vice-Doyen aux affaires générales     : Pr. Patrick DESSI 
Vice-Doyen aux professions paramédicales   : Pr. Philippe BERBIS 
Conseiller       : Pr. Patrick VILLANI  
Assesseurs : 

¾ aux études      : Pr. Kathia CHAUMOITRE 
¾ à la recherche      : Pr. Jean-Louis MEGE  
¾ à l’unité mixte de formation continue en santé : Pr. Justin MICHEL  
¾ pour le secteur NORD     : Pr. Stéphane BERDAH 
¾ Groupements Hospitaliers de territoire  : Pr. Jean-Noël ARGENSON 
¾ aux masters      : Pr. Pascal ADALIAN 

 

Chargés de mission : 

¾ sciences humaines et sociales   :  Pr. Pierre LE COZ 
¾ relations internationales    : Pr. Stéphane RANQUE 
¾ DU/DIU      :  Pr. Véronique VITTON 
¾ DPC, disciplines médicales & biologiques  :  Pr. Frédéric CASTINETTI 
¾ DPC, disciplines chirurgicales    :  Dr. Thomas GRAILLON 

 

 
ÉCOLE DE MEDECINE  

 
Directeur       :  Pr. Jean-Michel VITON 
 
Chargés de mission  

� PACES – Post-PACES    : Pr. Régis GUIEU  
� DFGSM    : Pr. Anne-Laure PELISSIER  
� DFASM   :  Pr. Marie-Aleth RICHARD 
� DFASM   :  Pr. Marc BARTHET  
� Préparation aux ECN    : Dr Aurélie DAUMAS 
� DES spécialités    : Pr. Pierre-Edouard FOURNIER 
� DES stages hospitaliers   :  Pr. Benjamin BLONDEL 
� DES MG    : Pr. Christophe BARTOLI 
� Démographie médicale    : Dr. Noémie RESSEGUIER 
� Etudiant   :  Elise DOMINJON 



 

 



 

  



 

 



 

  



 

 



 

  



 

 



 

  



 

 



 

  



 

 



 

  



 

 



 

  



 

 



 

Remerciements 
A ma Présidente de jury, 

Madame le Professeur Sylvie BONIN-GUILLAUME  

Vous me faites le grand honneur de juger mon travail et d’avoir accepté de présider 
cette thèse.  

Un grand merci pour votre soutien et votre encadrement au long de ces trois années, 
et d’avoir accueilli notre 1ère promotion du DES de Gériatrie Marseillais. 

Merci également pour votre disponibilité et votre gentillesse. 

Et enfin, merci de nous avoir supporté. 

 

A mon Directeur de thèse, 

Monsieur le Professeur Gaëtan GAVAZZI 

Vous me faite le grand honneur d’avoir accepté de diriger cette thèse. 

Merci de votre encadrement et de votre investissement à toute heure pour la 
réalisation de ce travail, et ce malgré la distance entre nos deux facultés et les 
conditions difficiles de cette année 2020. 

Merci également pour votre accueil dans la grande famille de la gériatrie, et plus 
particulièrement de l’infectiologie du sujet âgé. 

 

Je tiens également à exprimer ma reconnaissance 

 

A Monsieur le Professeur Jean-Christophe LAGIER  

Vous me faites le grand honneur de juger mon travail, 

Merci pour votre enseignement et votre disponibilité lors de ces cinq mois passés dans 
le service. 

 

A Monsieur le Professeur Pascal ROSSI,  

Vous me faites le grand honneur d’avoir accepté de juger mon travail, 

Veuillez trouver ici la marque de ma gratitude et de mon profond respect. 

  



 

Je voudrais également remercier : 

Mes parents, pour leur soutien indéfectible et pour avoir su rester (très) patients 
durant ces longues années de médecine. Merci Maman pour l’exemple d’humanité 
que tu donnes, dans la vie comme au travail (et pour tes enseignements en 
hématologie et transfusion, qui m’ont sauvé plus d’une fois lors des partiels). 
Merci Papa pour ton humour (parfois), et même si tu sais bien la camoufler, pour ta 
gentillesse. 

Mes grands-parents : Pour leur amour et leur soutien. Merci Papi pour avoir été un 
exemple à tout moment, et pour avoir toujours voulu transmettre tes multiples 
passions, de la médecine à la nature, en passant par les voyages, la peinture et 
l’aïkido.  

Mon frère pour avoir fait de moi un très fier parrain, et ainsi avoir retardé un peu mon 
statut d’oncle. Ma sœur, pas pour son caractère ni pour ses étranges charades 
biologiques, mais pour son soutien lors de nos années croisées concours P1/ECN, 
pour son humour (parfois) et ses conseils avisés en bactério. 

Justine, pour son amour, sa bonne humeur, sa joie de vivre contagieuse et surtout 
son incommensurable patience d’avoir accepté d’être à mes côtés au quotidien. 

La team du Lycée Charlotte, Claire, Delphine, Florence, Quentin et Virginie pour leur 
amitié. Les études se terminent enfin ! Amaury, pour avoir été là depuis le début, et 
avoir eu le courage d’accomplir pour nous deux notre rêve de gosses. 

La famille Cahusienne Nadine, Mélou, Willou, Fred, Sophie, Louise, et abang Daud, 
pour ces étés incroyables passés avec vous, du Lot à la Malaisie jusqu’aux weekends 
lillois revigorants. 

Les amis lillois David et Maëva pour ce trinôme de choc, Laure pour ton amitié tout 
au long de ces années, Loïc, Nico, Doudou, Garzy, Louis, Jason et Guillou pour ces 
soirées et vacances intelligentes. Loïc également pour m’avoir recruté en région 
Marseillaise. 

Les amis lillois (suite), mon Lian juste pour être toi (avec parcimonie), Charly pour 
ton savoir geek à toute épreuve. A Gaëlle, Julie et Marcel pour compléter la team 
« sous-colles et gastronomie », et aussi Younès, Nico, Camille, et les valeurs ajoutées 
Sarah et Baptiste pour les retrouvailles annuelles enneigées. Séb pour être venu nous 
rejoindre à Marseille. 

Tous les Timoniens et Marseillais de la 1ère et de la 2nde heure, trop nombreux pour 
tous les citer, pour cette découverte de Marseille avec vous et ces très belles années 
d’internat. 

La team CSG Victoria, Xavier et Florie, et à Emilie et Julie, gériatres dans l’âme, 
Pierre, Alain-Pierre, Ariane et Raphaël pour la relève, et les co-internes Valérie, Clélia, 
Clémence, Florian, Lucie et Hugo. 



 

Notamment Xavier pour cette touche Parisienne qui te vas si bien, Victoria pour ton 
tempérament toujours inégalé, et Emilie pour ton investissement pour notre promo 
toutes ces années. 

A tous les amis avignonnais, notamment Filou pour tes conseils avisés, et Arthur en 
souvenir de nos soirées à refaire le monde. 

La colloc’ de Gap Alexis, Etienne et Stacy, et les amis Gapençais, dans l’attente de 
vous retrouver très vite pour plus de bons moments dans les Hautes Alpes. 

Alexis à nouveau, car nous voilà enfin sortis du sable. 

La colloc’ Marseillaise Martin, Hugo et Margaux, pour ces bons moments malgré nos 
décalages horaires. 

Et à toutes les équipes médicales et paramédicales avec qui j’ai eu la chance de 
travailler : 

Pierre, Barbara et Sonia, Dr. O. R-L pour ses bons conseils en ces débuts d’internat, 

Toute l’équipe du SMA du Centre Hospitalier d’Avignon, Dr. PESTRE, Stéphanie, 
Roselyne, Christine, Sophie et Cécilia, pour votre enseignement et les bons moments 
passés en votre compagnie, 

Au Dr. ICARD du Centre Hospitalier d’Allauch pour sa gentillesse, Valérie et Romain, 

A Stephan pour les contre-visites à rallonge qui t’on fait partir plus tard mais m’ont 
beaucoup appris, 

A tout l’équipe du CHICAS, Olivier, Corinne, Géraldine, Valérie, Benjamin, Annie, 
François, et toute la super équipe paramédicale, au plaisir de pouvoir travailler à 
nouveau avec vous, 

Et enfin à Marie, Pierre, Camille et Justine, venus compléter la dream-team 
d’infectiologues du 2ème. 

 



1 

Table des matières 
Remerciements .............................................................................................................. 	

Table des matières ...................................................................................................... 1	

Liste des abréviations .................................................................................................. 2	

Introduction .................................................................................................................. 4	

1	 La grippe saisonnière, état actuel des connaissances ......................................... 5	

1.1	 Physiopathologie ............................................................................................ 5	

1.2	 Pandémies au cours de l’Histoire ................................................................... 8	

1.3	 Pathogénicité .................................................................................................. 9	

1.4	 Particularités des infections respiratoires chez les sujets âgés .................... 10	

2	 Épidémiologie ..................................................................................................... 12	

2.1	 La grippe ....................................................................................................... 12	

2.2	 Gériatrie et grippe en centres de soins de longue durée .............................. 15	

2.3	 Epidémie de grippe de 2016-2017 en France .............................................. 16	

3	 Recommandations concernant la stratégie de gestion des épidémies de grippe en 
EHPAD ....................................................................................................................... 18	

3.1	 Dans le monde .............................................................................................. 18	

3.2	 En France ..................................................................................................... 19	

Étude .......................................................................................................................... 21	

1	 Introduction ......................................................................................................... 21	

2	 Matériel et méthodes .......................................................................................... 22	

3	 Résultats ............................................................................................................. 24	

4	 Discussion .......................................................................................................... 27	

Conclusion ................................................................................................................. 33	

Annexes ..................................................................................................................... 34	

Liste des tables .......................................................................................................... 42	

Liste des figures ......................................................................................................... 43	

Références ................................................................................................................. 44	

 

  



2 

Liste des abréviations 

ANSP Agence Nationale de Santé Publique (voir SPF) 

ARS Agence Régionale de Santé 

BPCO Bronchopneumopathie chronique obstructive 

DREES Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

CDC Center for Disease Control and Prevention 

CépiDc Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 

CIRE Cellule(s) d’Intervention en Région 

DS Déviation standard (= écart type) 

ECDC European Center for Disease prevention and Control 

EHPAD Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

GInGer Groupe d’Infectio-Gériatrie 

GIR Groupe Iso-Ressources 

GISRS Global Influenza Surveillance and Response System 

IDSA Infectious Diseases Society of America 

ILI Influenza-Like Illness (= syndrome grippal) 

Insee Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

Inserm Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

InVS Institut de Veille Sanitaire, remplacé en 2016 par l’ANSP 

IRA Infection Respiratoire Aiguë 

LTCF Long Term Care Facility (Voir EHPAD et USLD) 

MCO Médecine Chirurgie Obstétrique (= court séjour) 

OMS Organisation Mondiale de la Santé (voir WHO) 

ORIG Observatoire du Risque Infectieux en Gériatrie 

PUGG Pratiques et Usages en Gériatrie et Gérontologie 

RT-PCR Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction 
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SARI Severe Acute Respiratory Infection (voir IRA) 

SFGG Société Française de Gériatrie et Gérontologie 

SFHH Société Française d’Hygiène Hospitalière 

SFM Société Française de Microbiologie 

SPF Santé Publique France (voir ANSP) 

SPILF Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française  

SPLF Société de Pneumologie de Langue Française 

SSR Soins de Suite et de Réadaptation (= moyen séjour) 

TROD Test Rapide d’Orientation Diagnostique 

USLD Unité de Soins de Longue Durée 

VPP Valeur Prédictive Positive 

WHO World Health Organization (voir OMS) 
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Introduction 
La gériatrie est définie comme la « discipline médicale consacrée aux maladies 

dues au vieillissement », ou encore comme la « médecine de la vieillesse et de ses 
maladies ». Pourtant, il n’existe pas de personne âgée typique, des patients de 80 ans 
pouvant avoir des capacités physiques et mentales similaires à celles de patients de 
20 ans, alors que d’autres présentent un déclin physique et cognitif à des âges plus 
jeunes [1]. 

Parmi les patients que nous sommes amenés à soigner dans notre pratique 
quotidienne, les résidents d’Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées 
Dépendantes (EHPAD) constituent une population bien particulière ; à la fois de part 
d’importants critères de fragilités chez la majorité d’entre eux, et du fait de 
l’environnement des EHPADs tout à fait propice à la transmission des maladies 
infectieuses [2,3]. Parmi les principales causes de décès chez les sujets 
institutionnalisés, les maladies infectieuses sont au 2ème rang après les maladies 
cardiovasculaires. L’infection respiratoire aiguë partage le double statut de 1ère cause 
de mortalité d’origine infectieuse, et de 1ère cause infectieuse de transfert vers l’hôpital 
chez les personnes âgées institutionnalisées [4]. 

En France, l’épidémie de grippe de 2016-2017 a eu un impact particulièrement 
sévère chez les personnes âgées, avec une proportion importante d’hospitalisations - 
16% des 40.000 passages aux urgences - dont plus des deux tiers concernaient des 
patients de plus de 65 ans, et de par un excès de mortalité estimé à 14.400 décès 
attribuables à la grippe, dont plus de 90% chez les plus de 75 ans [5]. 

Chez les sujets âgés fragiles, la grippe est souvent inductrice de déclin 
fonctionnel majeur à court et moyen terme pour les survivants, à cause des 
complications liées à la grippe elle-même, de l’hospitalisation ou des décompensations 
de comorbidités associées [6,7]. Il y a donc là un véritable enjeu de santé publique à 
la fois dans la prise en charge médicale et thérapeutique de la grippe en EHPAD, mais 
surtout dans sa prévention par l’organisation de ces structures de soins afin d’anticiper 
une épidémie et/ou d’y faire face. 

L’enquête de Pratiques et Usages en Gériatrie et Gérontologie (PUGG) de 
2017, coordonnée par le Groupe Infectio-Gériatrie (GInGer) et le conseil scientifique 
de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG), a été réalisée en ce sens 
en souhaitant observer d’une part les aspects organisationnels des structures d’accueil 
de patients gériatriques vis-à-vis de la grippe (MCO / SSR / EHPADs), d’autre part 
l’impact chez les patients avec une grippe confirmée par PCR ou TROD [8]. 

Après avoir présenté l’état actuel des connaissances et les spécificités de la 
grippe dans la population âgée, nous nous intéresserons dans ce travail à la partie 
organisationnelle en EHPAD en cas d’épidémie de grippe, en regard des 
recommandations Françaises actuelles. 
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1 La grippe saisonnière, état actuel des connaissances 

1.1 Physiopathologie 

1.1.1 Structure 
La grippe est une maladie infectieuse causée par un virus influenza, virus à 

ARN de la famille des Orthomyxoviridae [9]. Les virus influenza sont des virus 
enveloppés. Leur génome est constitué d’un ARN monocaténaire segmenté en 8 
gènes – Figure 1. En surface, ses glycoprotéines (hémagglutinine et neuraminidase) 
lui permettent d’entrer dans les cellules-hôtes et de diffuser vers les autres cellules 
[10]. 

Il existe 4 types de virus influenza nommés A, B, C et D en fonction de leurs 
spécificités antigéniques, et seuls les trois premiers infectent l’homme. Les virus de 
type A et B sont ceux responsables d’épidémies saisonnières, et à ce jour seuls les 
virus de type A ont un potentiel pandémique. 

 
Figure 1 – Schéma d’un virion Influenza A ou B [10] 

1.1.1.1 Les virus influenza de type A 

La grippe A est une anthropozoonose, car contrairement à la grippe B elle 
atteint également de nombreuses espèces animales. 

Sur la base de leurs protéines de surface, l’hémagglutinine (H) et la 
neuraminidase (N), les virus de type A sont classés en sous-types notés HxNy. 
L’hémagglutinine est une glycoprotéine qui se lie aux résidus d’acide sialique des 
glycoprotéines de surface de l’épithélium des voies respiratoires. C’est cette 
interaction qui est nécessaire à l’initiation de l’infection. Après la phase de réplication 
virale, les virions nouvellement créés sont libérés par la neuraminidase qui clive les 
liens entre ces derniers et la cellule hôte. 
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Le réservoir naturel de l’influenza A est constitué principalement des oiseaux 
aquatiques, chez qui l’infection est digestive et en général asymptomatique. La quasi-
totalité des sous-types viraux connus à ce jour - 18 sous-types de HA (H1 à H18) et 
11 sous-types de NA (N1 à N11) - sont retrouvés chez les oiseaux aquatiques 
sauvages et migrateurs [10]. C’est la présence de ces nombreux sous-types de virus 
grippaux de type A chez les oiseaux aquatiques et leur capacité à franchir les barrières 
d’espèce qui font de la grippe une maladie non éradicable à l’heure actuelle [11]. 

1.1.1.2 Les virus influenza de type B 

Les virus de type B infectent quasi-exclusivement l’homme. Depuis la fin des 
années 1980, on distingue deux lignages de virus de type B, B/Yamagata/16/1988 et 
B/Victoria/2/1987, abrégés B/Yamagata et B/Victoria. Ces deux lignées, initialement 
éloignées géographiquement, co-circulent actuellement dans le monde. La présence 
d’une seule de ces deux souches B dans le vaccin trivalent actuellement remboursé 
chez les sujets âgés de plus de 65 ans peut expliquer en partie la faible efficacité 
vaccinale certaines années. Le vaccin tétravalent comporte lui deux souche 
d’influenza B, une souche contenant le lignage Yamagata et une souche contenant le 
lignage Victoria [12,13]. 

1.1.1.3 (Les virus influenza de type C et D, et la grippe aviaire/zoonotique) 

Les virus de type C provoquent généralement des maladies bénignes, et sont 
associés surtout à des cas sporadiques. Ils ne sont pas dépistés en pratique courante 
[14]. Les virus de type D sont exclusifs au monde animal (porcs, bovins), et ne causent 
donc pas de maladies connues chez les humains [15]. 

Les grippes zoonotiques sont transmises entre l’animal et l’homme, il s’agit en 
général d’influenza A. Elles ont la singularité de ne pas présenter de transmission 
interhumaine. Elles ont un niveau de gravité varié, souvent bénignes, mais peuvent 
parfois avoir une létalité importante comme la Grippe A H5N1 (de 30 à plus de 50% 
de mortalité dans certains cas). A noter la particularité chez les volailles de la 
multiplication du virus dans le tractus digestif en plus du tractus respiratoire, ayant pour 
conséquence l’excrétion de grandes quantités de virus dans les déjections, mode de 
contamination privilégié [9]. 

Les grippes C, D et zoonotiques ne seront pas traitées dans ce document. 

1.1.2 Propriétés antigéniques 
La particularité des virus influenza est leur haut potentiel de mutation, 

phénomène se produisant au fur et à mesure des infections. C’est en raison de cette 
évolution génétique permanente que la lutte contre la grippe est complexe et que nous 
sommes confrontés chaque année à une nouvelle grippe.  

On retrouve deux principaux mécanismes mutationnels que sont les 
glissements ou dérives antigéniques (antigenic drifts), et les cassures ou échanges 
antigéniques (antigenic shifts) 
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1.1.2.1 Les glissements antigéniques 

Ces changements sont responsables d’épidémies saisonnières d’intensité 
variable. Ils sont fréquents et en général associés à des mutations du virus de la grippe 
d’impact moins sévère et plus localisés géographiquement que ceux liés aux cassures 
antigéniques. Ils peuvent survenir pour les virus de type A comme pour les virus de 
type B, et correspondent à l’accumulation de mutations dans les gènes de 
l’hémagglutinine et de la neuraminidase du fait d’erreurs de recopiage de l’ARN 
polymérase, entrainant une modification protéique et donc l’émergence d’un nouveau 
variant viral. 

La caractérisation précise de ces mutations est indispensable pour s’assurer 
que les souches proposées dans le vaccin développé annuellement correspondent 
aux souches circulantes [9,11,13]. 

1.1.2.2 Les cassures antigéniques 

Elles ne concernent que les virus Influenza A et sont liées au réassortiment de 
deux virus grippaux par échange total d’un ou plusieurs segments d’ARN, en général 
entre une souche animale et une souche humaine. La cassure entraine alors un 
changement de sous-type viral créant un nouveau virus comportant un nouveau type 
d’hémagglutinine ou de neuraminidase. C’est ce nouveau virus créé, inconnu du 
système immunitaire de la population, qui leur donne un potentiel pandémique. 

Les cassures antigéniques sont rares mais peuvent avoir des conséquences 
sévères, comme cela a été le cas par le passé (cf. « Pandémies au cours de l’Histoire » 
ci-dessous). 

1.1.3 Nomenclature 
La désignation d’une souche virale se fait selon des règles internationales 

strictes définies par l’OMS en 1980. Elle mentionne successivement différentes 
informations séparées par un trait oblique : Le type de virus / l’hôte d’origine 
(uniquement pour les souches animales) / le lieu d’isolement (ville ou pays) / le numéro 
de la souche / l’année d’isolement. Ces indications sont suivies des caractéristiques 
antigéniques de l’hémagglutinine et de la neuraminidase pour les souches de type A 
[11,16]. Cette nomenclature permet notamment de nommer les souches utilisées dans 
le vaccin trivalent ou tétravalent annuel. 

Lors de l’épidémie de grippe 2016-2017 en France, parmi les 2969 
prélèvements réalisés en ambulatoire, 1437 virus grippaux ont été détectés dont 98% 
étaient de sous-type A(H3N2), et la caractérisation génétique de ces derniers a été 
possible pour 446 virus isolés, dont 71% étaient classés comme A / Bolzano / 7 / 2016 
(H3N2) [5]. 
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1.2 Pandémies au cours de l’Histoire 
La 1ère pandémie grippale serait décrite par les historiens comme datant du 

début du XVIème siècle, avec l’apparition d’une nouvelle maladie se présentant avec 
une toux, de la fièvre et une sensation constrictive des poumons. Elle aurait débuté en 
Asie avant de s’étendre en Afrique, puis en Italie et enfin au reste de l’Europe [17]. 
Ainsi, bien que la maladie dite « influenza » fut décrite antérieurement, le virus de la 
grippe a été pour la 1ère fois isolé en 1933 en inoculant les sécrétions de gorges de 
patients symptomatiques à des furets [18]. 

Plusieurs grandes pandémies ont été décrites au fil des années, liées chaque 
fois à des mutations du virus influenza A par cassures antigéniques. 

1.2.1.1 Pandémie de 1918 : La « grippe espagnole » 

Due au sous-type H1N1, elle a touché le monde entier et a été responsable de 
20 à 50 millions de morts entre 1918 et 1919. Elle est à ce jour décrite comme la 
pandémie infectieuse la plus mortelle de l’histoire de l’humanité [19]. 

De nombreux patients présentaient des symptômes typiques de grippe et 
guérissaient spontanément en 3 à 5 jours après le début des symptômes. La virologie 
était très peu développée à l’époque, alors que la bactériologie était déjà en plein essor 
depuis le milieu du XIXème siècle (Pasteur, Koch…). L’une des explications au taux de 
mortalité élevé serait la survenue d’un grand nombre de surinfections bactériennes, 
suite à la découverte à l’autopsie de patients de nombreuses bactéries pathogènes 
dans les poumons de patients décédés de cette grippe [20]. 

1.2.1.2 Pandémie de 1957 : La « grippe asiatique » 

Due à l’apparition du sous-type H2N2, elle a été déclarée initialement en Asie 
de l’est et aurait tué un à deux millions de personnes dans le monde. 

1.2.1.3 Pandémie de 1968 : La « grippe de Hong Kong » 

Due à l’apparition du sous-type H3N2, elle aurait causé plus d’un million de 
morts dont 500.000 à Hong Kong soit 15% de la population de la ville. Cette grippe est 
décrite comme la 1ère pandémie de l’ère moderne, et est aussi la 1ère à avoir été 
surveillée par un réseau international. Elle a été particulièrement sévère chez les 
sujets âgés, avec un excès de mortalité chez les malades de 65 ans et plus [21]. 

Elle continue à circuler actuellement de façon saisonnière, le virus subissant 
régulièrement des modifications génétiques par glissements antigéniques. 

1.2.1.4 Pandémie de 2009 : La grippe A H1N1 

En 1977, lors de l’épidémie dite de « grippe Russe », les virus influenza A de 
sous-type H1N1 sont réapparus chez l’homme et co-circulent depuis avec les virus de 
sous-type H3N2. En 2009, le virus A (H1N1) a muté en un nouveau variant résultant 
de réassortiments entre un virus humain et des virus aviaires et porcins. Ce virus a 
complètement remplacé les virus A(H1N1) antérieurs à la pandémie de 2009, et est à 
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l’heure actuelle responsable d’épidémies saisonnières avec les virus A(H3N2) et les 
virus de type B. Il a été renommé en ce sens A(H1N1)pdm09 (pour « 2009 pandemic ») 
afin d’éviter toute confusion avec les anciennes souches de virus A(H1N1) circulant 
jusqu’alors [9,22]. 

La pandémie de grippe A (H1N1)pdm09 de 2009 aurait causé entre 150.000 et 
575.000 décès dans le monde, avec cette fois une majorité de moins de 65 ans [23]. 
Le fait que les personnes âgées aient été épargnées en partie par ce nouveau variant 
viral s’expliquerait en partie par la mémoire immunitaire persistante des sujets nés 
avant 1950 possédant déjà des anticorps contre les virus A (H1N1) [24]. 

1.3 Pathogénicité 
La grippe saisonnière est une affection particulièrement contagieuse. Le virus 

de la grippe atteint l’organisme par le rhinopharynx et commence par envahir les voies 
respiratoires supérieures en infectant les cellules ciliées de la muqueuse respiratoire 
grâce à ses protéines de surface (hémagglutinines).  

Les adultes atteints éliminent du virus par voie aérienne de 24h avant le début 
des symptômes (durée moyenne d’incubation de deux jours) et jusqu’à 7 jours après 
le début des symptômes. La contagiosité chez l’adulte est maximale dans les trois à 
cinq premiers jours de la maladie. Les enfants peuvent excréter le virus jusqu’à une 
dizaine de jours, et les personnes immunodéprimées pendant d’encore plus longues 
périodes, ce qui est souvent le cas des sujets âgés fragiles et présentant de multiples 
comorbidités [25,26]. 

1.3.1 Comment se transmet la grippe ? 
Une méta-analyse de 2007 publiée dans le Lancet Infectious Diseases a conclu 

après inclusion de 32 études que la transmission du virus Influenza A se fait 
principalement par gouttelettes et contact direct et indirect [27].  

La transmission par gouttelettes se fait par aérosols de grosses particules émis 
majoritairement lors des éternuements, de la toux, où simplement en parlant. La 
contamination par transmission directe nécessite cependant une certaine proximité 
entre les individus (un à deux mètres), les gouttelettes ne restant pas en suspension 
dans l’air. Ces dernières sédimentent sur les surfaces et objets, créant une autre 
source de transmission majeure par contact indirect. 

On sait depuis longtemps que le virus influenza peut rester détectable sur une 
surface inerte à des doses potentiellement contaminantes au moins jusqu’à deux 
heures après le contact, et parfois jusqu’à 24 - 48h [28]. Des études plus récentes 
montrent une survie du virus jusqu’à 7 jours sur l’acier inoxydable [29]. Le virus 
influenza a également tendance à survivre plus longtemps sur les surfaces non 
poreuses et dans un environnement peu ventilé et avec un faible taux d’humidité. Ce 
modèle n’est pas superposable à tous les types de virus respiratoires, certains virus 
comme l’adénovirus ou le rhinovirus préférant un environnement avec un fort taux 
d’humidité [30]. 
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La transmission aérienne par aérosols de petites particules restant en 
suspension dans l’air pendant de longues périodes n’est pas clairement documentée 
à l’heure actuelle, et si ce mode de transmission reste possible, il est considéré 
anecdotique par rapport aux autres modes cités ci-dessus [27,31]. 

1.3.2 Symptômes et évolution de la maladie 
La grippe est caractérisée traditionnellement par l’apparition brutale d’une 

fièvre, d’une toux sèche et de myalgies, parfois associés à des céphalées, des maux 
de gorge et une rhinite [25,32]. Non compliquée, elle est résolutive spontanément en 
trois à sept jours. La toux et l’asthénie peuvent cependant persister jusqu’à deux 
semaines après le début des symptômes. Cette symptomatologie n’est absolument 
pas spécifique de la grippe et ne suffit pas à poser le diagnostic hors des périodes 
épidémiques, de nombreux virus respiratoires pouvant donner cette association de 
symptômes décrits comme le « syndrome grippal » (notamment rhinovirus, virus 
parainfluenza, adénovirus ou coronavirus) [33]. 

En revanche en période épidémique, l’apparition brutale d’une toux et d’une 
fièvre ont une valeur prédictive positive (VPP) de plus de 80% pour le diagnostic de 
grippe chez les adolescents et les adultes [34]. Cela est moins vrai chez les sujets 
âgés, la VPP de la grippe pour ces même symptômes allant de 30 à 53% selon les 
études [35,36].  

1.4 Particularités des infections respiratoires chez les sujets âgés 

1.4.1 Physiopathologie 
Le vieillissement physiologique s’accompagne d’une diminution des réserves 

fonctionnelles de l’organisme, entraînant une réduction de la capacité à s’adapter aux 
situations d’agression. Cette réduction des réserves fonctionnelles est extrêmement 
variable d’un organe à l’autre mais aussi d’un individu à l’autre, ce qui explique en 
partie la grande hétérogénéité de la population âgée [37]. 

La vulnérabilité des sujets âgés aux infections respiratoires s’explique par de 
multiples facteurs ; le vieillissement du système immunitaire, la dénutrition protéino-
énergétique, les maladies chroniques ou dégénératives, la polymédication et la 
dépendance sont le plus souvent citées. Localement, une diminution des capacités 
des muscles respiratoires entraine une baisse d’efficacité de la toux à laquelle se 
surajoutent une diminution de l’élasticité bronchiolaire, de l’efficacité du système 
muco-ciliaire et de la réaction immunitaire locale. La déformation de la cage thoracique 
et l’hypercyphose vertébrale retrouvées dans les troubles posturaux peuvent 
également avoir un impact négatif sur la fonction respiratoire [38,39]. 

C’est pour ces raisons que la présentation clinique d’une infection chez le sujet 
âgé et fragile diffère de chez les sujets plus jeunes, notablement dans les infections 
respiratoires. 
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1.4.2 Caractéristiques cliniques et complications 
Les symptômes classiques du syndrome grippal sont rarement retrouvés chez 

le sujet âgé institutionnalisé. La fièvre notamment est absente dans 20 à 30% des cas 
selon les critères définis pour la population générale (> 37,8°C ou > 38,3°C). La 
surveillance de température garde cependant tout son intérêt, mais c’est sa variabilité 
qui prime plutôt que sa valeur absolue : une hausse de 1°C par rapport à la 
température de base devrait être considérée comme une réponse fébrile chez le 
patient âgé [40,41]. La toux n’est pas systématique et le ressenti de l’hypoxémie est 
moindre, l’apparition d’une dyspnée devant alors être considéré comme un signe de 
gravité [38]. 

La difficulté diagnostique chez les sujets âgés fragiles vient également du fait 
qu’une infection quelle qu’elle soit se manifeste fréquemment sous des traits 
aspécifiques comme des chutes, un syndrome confusionnel, une incontinence, une 
anorexie, une faiblesse généralisée ou la décompensation d’une comorbidité 
préexistante [41–44]. Ces manifestations peuvent se voir également lors de stress non 
d’origine infectieux, responsables d’une difficulté diagnostique accrue pouvant 
fréquemment mener à un retard de prise en charge [45]. 

La grippe chez les sujets âgés fragiles se complique fréquemment d’une perte 
d’autonomie pouvant persister jusqu’à plusieurs mois après l’infection du fait de la 
maladie elle-même ou de ses conséquences ; environ un tiers des patients de plus de 
70 ans hospitalisés quittent l’hôpital plus dépendant qu’ils ne l’étaient à l’entrée, et les 
complications de symptômes atypiques comme les chutes sont communes [6,7,46]. 
Les complications liées à la grippe peuvent être la pneumopathie grippale, les 
surinfections bactériennes secondaires, la décompensation d’une comorbidité 
préexistante (BPCO, insuffisance cardiaque), mais également des complications 
cardiovasculaires (AVC, syndrome coronariens aigu [26,47]). 
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2 Épidémiologie 

2.1 La grippe 

2.1.1 Systèmes de surveillance de la grippe 
La surveillance de la grippe a pour objectifs la détection précoce, le suivi 

dynamique et l’estimation de la morbi-mortalité due aux virus grippaux, ainsi que 
l’identification et le suivi de l’évolution génétique et antigénique des virus circulants. 
Elle permet ainsi d’évaluer l’impact de la grippe dans la population et de contribuer à 
l’élaboration et au suivi des stratégies préventives et de contrôle de la maladie [48]. 

Les systèmes de surveillance de la grippe ont connu une extension importante 
au niveau mondial ces dernières années, notamment suite à la pandémie de 2009. 

2.1.1.1 Dans le monde 

La surveillance de la grippe dans le monde est dirigée par un programme de 
l’OMS appelé « Système mondial OMS de surveillance de la grippe et de riposte » ou 
GISRS (Global Influenza Surveillance and Response System), et ce depuis sa mise 
en place en 1952. Le GISRS est un organe de coordination du programme mondial 
OMS de lutte contre la grippe (Global Influenza Programme - GIP), comprenant 
actuellement 144 centres nationaux de la grippe (CNG) répartis dans 122 états 
membres de l’OMS.  En France métropolitaine il s’agit des deux centres du 
CNR grippe : l’institut pasteur de Paris et le laboratoire de virologie des Hospices Civils 
de Lyon. L’OMS dispose également de cinq Centres Mondiaux de la Grippe à Atlanta, 
Londres, Melbourne, Pékin et Tokyo, qui ont pour rôle de collecter les informations 
virologiques en provenance des différents centres nationaux. 

Dans le cadre du programme mondial de lutte contre la grippe (GIP), l’OMS 
donne des définitions strictes du syndrome grippal (ILI, Influenza-like illness) et de 
l’Infection Respiratoire Aiguë (IRA ou SARI, Severe Acute Respiratory Infection) : 

- ILI : infection respiratoire aiguë avec fièvre > 38°C, toux et début des 
symptômes dans les 10 derniers jours  

- SARI : Infection respiratoire aiguë avec fièvre > 38°C, toux, début des 
symptômes dans les 10 derniers jours et nécessité d’une hospitalisation [49]. 

En Europe, l’ECDC (Centre Européen de prévention et de contrôle des 
maladies) coordonne la surveillance épidémiologique sur le territoire en association 
avec l’OMS. 

2.1.1.2 En France 

En France, la surveillance épidémiologique de la grippe est coordonnée par 
l’Agence Nationale de Santé Publique (ANSP ou Santé Publique France). Elle repose 
sur un réseau d’acteurs fournissant des données de médecine ambulatoire (réseau 
Sentinelles, SOS médecins), hospitalière (réseau OSCOUR® : Organisation de la 
Surveillance Coordonnée des Urgences), de collectivités de personnes âgées, et de 
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données sur la mortalité via l’Insee et via les CépiDc (Centre d’épidémiologie sur les 
causes médicales de décès) de l’Inserm - Figure 2. Un nouveau site de surveillance 
s’est ajouté en 2018 pour les cas graves de grippe admis en service de réanimation, 
désormais signalés par un mode sentinelle (192 services de réanimation sollicités en 
métropole en 2020) [50]. 

La surveillance virologique spécifique en France métropolitaine est gérée par le 
Centre National de Référence (CNR) des virus des infections respiratoires (dont la 
grippe) à l’institut Pasteur de Paris, en association avec le laboratoire de virologie des 
Hôpitaux Civils de Lyon. 

 

Figure 2 – Système de surveillance épidémiologique de la grippe en France [48] 

De façon similaire à l’OMS, des définitions cliniques précises du syndrome 
grippal existent en France et diffèrent selon les réseaux de surveillance ; la dernière 
mise à jour de ces définitions date du bulletin épidémiologique de Santé Publique 
France lors de la saison 2017-2018 [50] : 

- Réseau sentinelles : « Personne présentant une fièvre supérieure à 39°C 
d’apparition brutale, accompagnée de myalgies et de signes respiratoires ». 

- SOS Médecins : « Personne présentant une fièvre supérieure à 38,5°C, 
d’apparition brutale, accompagnée de myalgies et de signes respiratoires ». 

- Cas grave de grippe admis en réanimation : « Patient hospitalisé dans un 
service de réanimation et présentant un diagnostic de grippe confirmé 
biologiquement OU une forme clinique grave sans autre étiologie identifiée, 
dont le tableau clinique et l’anamnèse évoquent le diagnostic de grippe même 
si la confirmation biologique ne peut être obtenue ». 

- Infection respiratoire aiguë (IRA) : « Association ou succession d’au moins un 
signe fonctionnel ou physique d’atteinte respiratoire basse (toux, dyspnée, 
douleur thoracique, sifflement) et d’au moins un signe général suggestif 
d’infection (fièvre, sueurs, céphalées, arthralgies, mal de gorge, rhume) ». 
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C’est cette dernière définition (IRA) qui définit un cas de grippe en institution 
pour le signalement d’une épidémie. 

2.1.2 Épidémiologie de la grippe 
Dans les régions tempérées les épidémies grippales surviennent quasi 

exclusivement durant l’hiver : entre novembre et avril dans l’hémisphère nord, et entre 
mai et octobre dans l’hémisphère sud. La détection d’un virus grippal en dehors de ces 
périodes est inhabituelle (notamment influenza A), à l’inverse des régions tropicales 
où le virus circule toute l’année [51]. Cela explique pourquoi il n’y a pas de surveillance 
spécifique de la grippe pendant l’été ; Pourtant, des épidémies de grippe en EHPAD 
en dehors de la saison hivernale restent possibles [52]. 

Les facteurs déterminant l’étendue et la sévérité d’une épidémie ne sont à 
l’heure actuelle par complètement connus, mais incluent vraisemblablement à la fois 
des facteurs virologiques, démographiques, environnementaux et comportementaux 
[53]. 

Lors des épidémies saisonnières, même si une souche est en général 
prédominante dans une même zone géographique, on retrouve plusieurs souches co-
circulant en même temps. 

2.1.2.1 Dans le monde 

Dans le monde, les épidémies de grippe sont chaque année estimées 
responsables d’environ un milliard de cas, dont 3 à 5 millions de cas graves et 290.000 
à 650.000 décès d’origine respiratoire [49,54]. Ces chiffres revus en 2017 par l’OMS 
sont en hausse par rapport aux estimations précédentes qui étaient de 250.000 à 
500.000 décès liés à la grippe. 

Les personnes âgées de plus de 75 ans sont particulièrement touchées par la 
grippe, et le vieillissement global de la population laisse à penser qu’une augmentation 
de la morbi-mortalité liée au virus aura lieu dans les années à venir. 

La grippe est la maladie à prévention vaccinale au coût humain et économique 
le plus élevé à l’heure actuelle. Une étude réalisée en 2016 a estimé le coût annuel de 
la grippe aux États-Unis à 5,8 milliards de dollars [55]. 

2.1.2.2 En France 

En France métropolitaine, la grippe est responsable d’une épidémie hivernale 
entre les mois de novembre et avril, et dure en moyenne neuf semaines, même si des 
variations peuvent parfois être observées. Le taux d’attaque dans la population 
générale varie entre 2 et 10% tous le ans. On considère ainsi que chaque année, 2 à 
8 millions de personnes contractent la grippe en France et 10 à 15.000 décès sont 
attribuables à la grippe [9,56]. 
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2.2 Gériatrie et grippe en centres de soins de longue durée 
La population de 85 ans et plus en Europe était de 14 millions en 2017, 19 

millions en 2020 et devrait atteindre les 40 millions d’ici 2050 avec à cette date plus de 
30% de la population européenne qui sera âgée de plus de 60 ans [57].  Selon l’Insee, 
au 31 décembre 2016 le nombre d’EHPAD publics en France était de 7438 soit un 
total d’environ 600.000 places installées, auxquelles s’ajoutent les 85.000 places des 
30 principaux groupes d’EHPAD privés. La dépense totale pour les EHPADs en 
France s’élevait à 9,3 milliards d’euros pour l’année 2016 [58]. 

La DREES (Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des 
Statistiques), agissant sous la tutelle du Ministère des Solidarités et de la Santé, a 
réalisé fin 2015 l’enquête EHPA (Enquête auprès des Établissements d’Hébergement 
pour Personnes Âgées) qui montre qu’entre 2011 et 2015, les résidents d’EHPAD sont 
de plus en plus âgés (87 ans et 5 mois de médiane contre 86 ans et 5 mois fin 2011) 
et de plus en plus dépendants [59]. 

Jusqu’en 2006 avec l’enquête descriptive transversale PRIAM 2 réalisée par 
l’Observatoire du Risque Infectieux en Gériatrie (ORIG), nous n’avions aucunes 
données françaises concernant la prévalence des infections en EHPAD. Désormais, 
la surveillance de la grippe en France se fait dans les collectivités de personnes âgées 
sous la forme de signalement des Infections Respiratoires Aiguës (IRA) aux Agences 
Régionales de Santé (ARS), qui rapportent les cas secondairement à Santé Publique 
France. Le critère de signalement révisé en 2012 est la « survenue d’au moins cinq 
cas d’IRA dans un délai de quatre jours parmi les résidents ». Ce procédé est 
maintenant simplifié par la mise en place d’un portail de signalement en ligne, 
accessible sur le site du ministère de la santé [60]. 

L’IRA a été définie par SPF en accord avec les recommandations [50], et 
l’identification d’un épisode repose sur le jugement de l’équipe de soin (déclaratif). 

Le risque élevé d’IRA et de ses complications pour les résidents d’EHPAD est 
lié au cumul de plusieurs éléments : la fragilité des personnes hébergées associée aux 
comorbidités fréquentes, la contagiosité de certaines infections respiratoire comme la 
grippe, la continuité des soins et les connexions entre les établissements de santé. 
L’incidence des infections respiratoires basses dans les EHPADs est estimée entre 
0,3 et 2,5 épisodes pour 1000 jours-résidents, avec une médiane à 1 épisode pour 
1000 jours-résidents : cette incidence est 30 fois plus élevée que celle observée dans 
la population générale, et 10 fois plus élevée que celle rapportée dans la population 
des 75 ans et plus vivant en communauté [37]. 
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2.3 Epidémie de grippe de 2016-2017 en France [5] 
En 2016-2017, la période épidémique a débuté début décembre 2016 et s’est 

étendue en deux semaines à l’ensemble de la métropole. Elle s’est poursuivie pour 
une durée totale de 10 semaines. Le début de l’épidémie a été précoce par rapport 
aux six dernières saisons. 

Le réseau OSCOUR® a rapporté pendant cette période 41.000 passages aux 
urgences pour grippe dont 6500 (16%) ont donné lieu à une hospitalisation, cette 
proportion est la plus élevée observée depuis 2009 (7% en 2015-2016, 10% en 2014-
2015…). Parmi les patients hospitalisés, 69% étaient âgés de plus de 65 ans et 56% 
de plus de 75 ans. Parmi les décès répertoriés, 76% avaient plus de 65 ans et 54% 
plus de 75 ans. 

Cette saison a été marquée par la circulation quasi-exclusive du virus A(H3N2), 
comme observé dans les autres pays Européens - Figure 3. 

 

Figure 3 – Influenza Laboratory Surveillance Information in France 2016-2017 (GISRS) [61] 

La caractérisation génétique des virus A(H3N2) a été possible pour 447 virus 
isolés : 99% d’entre eux appartenaient au clade 3c.2a, comme la souche vaccinale 
A/Hong Kong/4801/2014, dont 71% appartenaient au sous-clade 3C.2a1 représenté 
par A/Bolzano/7/2016, antigéniquement analogue à la souche vaccinale - Annexe 1. 

La littérature est contradictoire concernant l’existence de différences cliniques 
et de populations touchées par différentes souches de virus grippaux. Cependant, les 
souches virales H3N2 sont fréquemment décrites comme affectant les personnes 
âgées de façon disproportionnée [62]. La raison à cela n’est pas complètement 
connue, et même si l’hypothèse virologique est possible, la cause plurifactorielle est 
privilégiée notamment du fait d’un remaniement génétique plus fréquent du virus A 
(H3N2) par rapport aux souches A (H1N1), responsable d’une efficacité vaccinale 
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moindre par inadéquation vaccinale [63,64]. Une autre hypothèse évoquée à cette 
inefficacité vaccinale contre les virus A (H3N2) serait un remaniement génétique de la 
souche souhaitée lors de la fabrication du vaccin par incubation virale dans les œufs 
de poule [65]. 

Durant cette saison 2016-2017, 1903 épisodes d’IRA survenus en collectivités 
de personnes âgées ont été signalés à Santé Publique France. Le nombre de ces 
épisodes - notamment de ceux attribués à la grippe - était supérieur à celui constaté 
lors des quatre saisons grippales précédentes et lors des deux saisons suivantes -
Figure 4. 

 

Figure 4 – Évolution hebdomadaire du nombre d’épisodes d’infections respiratoires aiguës en 
collectivités de personnes âgées par semaine de début de l’épisode, France métropolitaine [66] 

Le taux d’attaque moyen d’IRA par épisode parmi les résidents était de 28%, 
ce qui est comparable aux valeurs habituellement observées. D’après les rapports 
transmis par les collectivités concernées, des mesures de contrôle auraient été mises 
en place dans 99% des épisodes signalés. Ces mesures comprenaient le 
renforcement de l’hygiène des mains (99%), les précautions complémentaires de type 
gouttelettes (97%), la limitation des déplacements des malades (98%) et l’arrêt ou la 
limitation des activités collectives (87%). Une chimioprophylaxie antivirale aurait 
également été mise en œuvre dans 39% des épisodes. 

Sur la totalité des épisodes signalés, des prélèvements à visée étiologique ont 
été réalisés dans 62% des cas, parmi lesquels 71% était positifs pour la grippe. La 
couverture vaccinale moyenne des résidents contre la grippe était de 83%, et celle du 
personnel de 21%, valeurs comparables à celles des saisons antérieures. 
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3 Recommandations concernant la stratégie de gestion 
des épidémies de grippe en EHPAD 

3.1 Dans le monde 
Les recommandations concernant la stratégie de gestion des épidémies de 

grippe en EHPAD sont coordonnées dans le monde par l’OMS. Des recommandations 
spécifiques par pays sont relayées par les centres référents nationaux (lorsqu’ils 
existent), mais sont globalement adaptées des préconisations de l’OMS et sont donc 
sensiblement les mêmes dans tous les pays membres. Il persiste cependant quelques 
différences. 

Aux États-Unis, les recommandations émanent de l’IDSA (Infectious Diseases 
Society of America) en collaboration avec les CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention), et ont été actualisées en 2018 [67,68]. La vaccination antigrippale 
annuelle des professionnels de santé aux États-Unis (HCW, Health Care Workers) est 
recommandée par les CDC. La privatisation d’une grande partie du secteur de santé 
Américain permet à certains employeurs de rendre obligatoire (sauf contre-indications 
médicales ou religieuses) la vaccination des professionnels de leur structure, 
permettant d’atteindre dans certains centres une couverture vaccinale des employés 
de plus de 98% [69,70]. Cette politique d’obligation vaccinale dans les structures de 
soins n’est ni systématisée, ni obligatoire, mais elle est appuyée par l’IDSA [71]. Dans 
les EHPADs américains (LTCF), l’IDSA recommande notamment [67]: 

• De tester tout patient présentant une IRA avec des facteurs de risque de 
complication de grippe, même en dehors de la saison épidémique. 

• En période épidémique, de mettre en place les mesures de contrôle (incluant la 
chimioprophylaxie antivirale) dès le 2ème cas de grippe confirmé en moins de 72 
heures. 

• En période épidémique, de tester tous les patients présentant des symptômes 
de grippe ou un syndrome confusionnel. 

La branche Européenne de l’OMS a mis en place des recommandations en 2017 
spécifiques à la prévention et à la prise en charge des épidémies de grippe en EHPAD 
[72].  Même si l’OMS a donné des définitions de syndrome grippal et d’IRA (voir plus 
haut ILI et SARI), ces recommandations encouragent à ne pas forcément se fier à ces 
seuls aspects cliniques et à suspecter une grippe en cas de syndrome confusionnel 
ou d’altération de l’état général chez un sujet âgé fragile en période épidémique. 

La définition d’une épidémie de grippe en institution est selon l’OMS l’« apparition 
en 48h d’au moins deux cas de syndrome grippal (ou possible grippe, ou grippe 
confirmée) » OU l’« apparition en 72h d’au moins trois cas de syndrome grippal (ou 
possible grippe, ou grippe confirmée) ». Les tests diagnostiques doivent être réalisés 
dès que possible, en priorisant la RT-PCR si elle est accessible. 
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3.2 En France 
En France, la surveillance des épisodes d’IRA en EHPAD est pilotée depuis 

2006 par l’InVS (maintenant SPF), relayé par les Agences Régionales de Santé (ARS) 
avec l’appui des CIRE (Cellule(s) d’Intervention en Région), cellules placées par SPF 
au sein des ARS. 

Un guide des conduites à tenir devant une ou plusieurs IRA dans les 
collectivités de personnes âgées a été diffusé en novembre 2005 par le Conseil 
supérieur d’hygiène publique de France (devenu le Haut Conseil de la Santé Publique 
en 2006, HCSP) et mis à jour en juillet 2012. En 2020, il fait toujours office de guide 
des recommandations officielles [37]. Il a été complété en Mars 2013 par le guide de 
Prévention de la transmission croisée par voie respiratoire : Air ou Gouttelettes de la 
Société Française d’Hygiène Hospitalière (SFHH), détaillant les recommandations 
relatives à l’utilisation des mesures barrières en prévention des infections respiratoires 
aiguës (IRA) [73]. 

En 2018, le groupe GInGer a réalisé une fiche récapitulative de ces 
recommandations à destination des EHPADs, adaptée spécifiquement à la grippe - 
Annexe 2. 

En comparaison aux recommandations Américaines et aux recommandations 
de l’OMS, les recommandations Françaises présentent quelques différences 
notables [37] : 

• Ces recommandations concernent les IRA en général, et pas spécifiquement la 
grippe, 

• Le TROD (Test Rapide d’Orientation Diagnostique) est recommandé en priorité 
plutôt que la RT-PCR dans les EHPADs, 

• Le TROD n’est recommandé qu’en saison grippale, 
• Le TROD ne doit être réalisé qu’à partir du 2ème cas d’IRA en saison grippale 
• La confirmation diagnostique de la grippe par PCR ou TROD n’est 

recommandée que pour le dépistage des trois premiers cas lors d’une 
épidémie, 

• L’épidémie est définie comme 5 cas d’IRA en 4 jours (critère de signalement à 
l’ARS). 

Dans les recommandations de la HCSP, il est fait mention des possibles 
symptômes aspécifiques de la grippe fréquents chez les sujets âgés, comme 
l’altération de l’état général ou le syndrome confusionnel. Cependant, les consignes 
pour le signalement de grippe en EHPAD sont de rechercher les signes d’IRA en 
accord avec les définitions définies par Santé Publique France, c’est-à-dire 
uniquement les symptômes d’infection (fièvre, sueurs, céphalées…) et les symptômes 
d’atteinte respiratoire (toux, dyspnée, douleur thoracique…). 

La saison grippale est préparée chaque année par les ARS et les CIRE qui ont 
pour devoir de rappeler aux établissements de santé de leur subdivision (dont les 
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EHPADs) les informations utiles, les outils disponibles et les ressources à connaître 
afin de faire face à l’épidémie. 

Cependant, ces rappels réalisés par les ARS ne sont pas uniformisés au plan 
national. En septembre 2017, l’ARS des Hauts-de-France à fait parvenir par courrier 
un rappel de bonnes pratiques de prévention vis-à-vis de la grippe à tous les 
établissements de santé et médico-sociaux de la région [74]. Il était notamment 
recommandé que « …pour les soignants non vaccinés contre la grippe, après un 
travail d’information soutenu, il faudra envisager le port permanent du masque pendant 
toute la durée du service et ce pendant toute la durée de l’épidémie ».  Cette 
recommandation n’a été promulguée que par l’ARS des Hauts-de-France et ne figure 
nulle part ailleurs. 

Une étude évaluant l’adhésion à cette recommandation a été réalisée début 
2018 au sein de 70 services d’hospitalisation des Hauts-de-France, et a été relayée 
sur les sites de le SPLF (Société de Pneumologie de Langue Française), et de la 
SFHH, ce dernier étant l’organisme responsable des recommandations Françaises 
concernant l’utilisation des gestes barrières dont les masques [75]. 

Les autres recommandations concernant les gestes barrières et celles 
concernant l’utilisation des inhibiteurs de la neuraminidase sont similaires en France 
et à l’international. 

La SFGG et le GInGer recommandent le port du masque chirurgical en période 
épidémique, mais cette fois pour l’ensemble des soignants, même en l’absence de 
symptômes de la grippe. Cette recommandation ne fait pas partie des 
recommandations HCSP. 
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Étude 

1 Introduction 

Chaque hiver, la grippe atteint 2 à 8 millions de personnes en France, mais ce 
sont les personnes âgées qui en paient le plus lourd fardeau [9]. 

L’espérance de vie moyenne dans les pays développés a augmenté fortement 
depuis la fin du 20ème siècle, et la problématique des maladies infectieuses chez le 
sujet âgé devient des plus importantes en termes de santé publique. Les infections 
sont non seulement plus fréquentes et plus sévères, mais présentent souvent des 
caractéristiques cliniques et biologiques distinctes, une épidémiologie microbienne à 
part, et une nécessité d’adaptation des mesures préventives et thérapeutiques par 
rapport à celles utilisées chez les sujets plus jeunes [41]. 

Parmi les personnes âgées, les résidents de collectivités constituent une 
population tout particulièrement vulnérables aux infections respiratoires, en raison à la 
fois de ces caractéristiques propres aux sujets âgés et des particularités liées à 
l’institution elle-même [2,4]. 

Par conséquent, les épidémies grippales dans ces structures y sont fréquentes 
et présentent un taux d’attaque et une morbi-mortalité nettement supérieurs à ceux 
retrouvés dans la population générale, même âgée ; Le taux d’attaque de la grippe en 
EHPAD est en moyenne de 25% chaque année, soit 10 à 15 fois plus que dans la 
population générale [76], et le nombre de décès liés à la grippe est de 10 à 15000 
personnes par an en France dont une grande majorité de sujets âgés. L’excès de 
mortalité lié à la grippe en 2016-2017 est estimé à 14400 décès dont plus 90% chez 
les personnes de 75 ans et plus [5,9]. 

Afin de faire face à ce risque épidémique spécifique, des recommandations ont 
été mises au point en 2006 et reconduites en 2012 pour les collectivités gériatriques 
françaises dont les EHPADs. Ces recommandations concernent à la fois la prévention 
des épidémies au sein des structures et la gestion de la crise de par la prise en charge 
organisationnelle et thérapeutique. Un suivi spécifique via un système de signalement 
permet depuis cette époque d’avoir des données déclaratives sur ces épidémies [37].  

C’est en raison de l’importance de cette problématique qu’une enquête nationale 
appelée « Pratique et Usage en Gériatrie et Gérontologie (PUGG) » a été initiée par 
le groupe GInGer, intergroupe de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue 
Française (SPILF) et de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) sur 
l’épidémie de grippe 2016-2017 chez les sujets âgés, dont une partie s’est intéressée 
aux pratiques en EHPAD [8]. 

L’objectif de ce travail a donc été de décrire les organisations réelles en EHPAD 
en phase épidémique, et ce en regard des dernières recommandations. 
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2 Matériel et méthodes 

2.1 Schéma de l’étude 
Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, multicentrique à visée 

descriptive concernant l’épidémie grippale 2016-2017 en France métropolitaine. Elle 
a été proposée par le groupe GInGer dans le cadre d’une enquête PUGG. 

Un questionnaire standardisé a été mis en ligne le 26/06/2017 sur le site de la 
SFGG et distribué par e-mail à ses 1500 membres, permettant de couvrir l’ensemble 
du territoire Français. Les médecins coordonnateurs d’EHPAD investigateurs étaient 
invités à participer à l’étude via ce questionnaire pendant la période du 1er avril 2017 
au 30 août 2017, en fournissant de façon déclarative des données organisationnelles 
de leur structure lors de la saison grippale précédente. Le questionnaire distribué est 
visible en Annexe 3. 

Tous les EHPADs ou USLD ayant répondu au questionnaire et l’ayant retourné 
durant la période définie précédemment ont été inclus dans l’études. Ont ensuite été 
exclus de l’étude :  

• Toute structure déclarant un nombre de résidents supérieur à 200, s’agissant 
en général d’établissements multi-sites qui risqueraient alors d’être analysés 
comme un seul EHPAD et de fausser certaines données 

• Toute structure dont le questionnaire retourné était rempli à moins de 50% 

2.2 Patients et données 
Le questionnaire recueillait le nombre de résidents de l’EHPAD, puis des 

données concernant la grippe elle-même : si l’EHPAD avait eu ou non à faire face à 
une épidémie de grippe, le nombre de TROD utilisés, le nombre de PCR réalisés et 
adressés en laboratoire, le nombre de grippes confirmées et le nombre de grippes 
suspectées sur la période. Il était ensuite demandé si les EHPADs avaient instauré un 
traitement par OSELTAMIVIR chez au moins un résident ou chez l’ensemble de 
résidents d’une unité de la structure, et si ce traitement était curatif et/ou préventif. Le 
taux (%) de vaccination antigrippale des professionnels de la structure était également 
souhaité si disponible. En 2nd lieu, il était demandé si à un moment lors de la période 
avaient été instaurés : 

• Une utilisation du masque systématique dans la structure 
• Une utilisation du masque pour les professionnels 
• Une utilisation du masque pour les visiteurs 
• Une utilisation du masque pour les résidents 
• Un maintien des résidents en chambre 
• Une limitation des visites 
• Une suspension des activités collectives 
• Une suspension des admissions dans l’EHPAD 
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2.3 Analyse de données 
Une analyse descriptive des données a été effectuée selon les caractéristiques 

à l’inclusion. Les établissements de grande taille (> 200 résidents) ont été exclus car 
correspondant à plusieurs collectivités, et il a été considéré qu’ils influenceraient les 
données comparatives de façon trop importante. 

Pour répondre à l’objectif de l’étude, les données entre les EHPADs ayant 
présenté une épidémie avérée et ceux n’ayant pas présenté d’épidémie ont été 
comparées. Afin de classer les structures selon ces critères, une épidémie a été définie 
par la présence d’au moins trois cas de grippe (suspects ou confirmés) dont au moins 
un cas confirmé par PCR ou TROD. 

Pour les variables quantitatives, la moyenne et l’écart-type (DS) ont été calculés 
et pour les variables qualitatives, les pourcentages et leur intervalle de confiance ont 
été calculés. Pour les taux d’attaque de la grippe et les taux de prélèvements par PCR 
ou TROD, la médiane et les quartiles ont également été calculés. 

2.4 Analyse statistique 
Pour les analyses univariées, les variables qualitatives sont exprimées en 

effectif et pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et 
écart type (DS) et médiane, premier et troisième quartile (Q1, Q3). Les variables 
qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage. 

L’indépendance entre deux variables qualitatives est testée à l’aide d’un test du 
Khi² ou à l’aide d’un test exact de Fisher pour les effectifs plus faibles. L’indépendance 
entre une variable qualitative et une variable quantitative est testée à l’aide d’un test 
de Wilcoxon-Mann-Whitney. L’indépendance entre deux variables quantitatives est 
testée à l’aide du test de nullité du coefficient de corrélation de Pearson. 

2.5 Cadre réglementaire 
Les autorisations du Comité de Protection des Personnes ont été accordées 

selon la loi Jardé et la méthodologie de référence MR-004. 
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3 Résultats 

181 EHPADs et USLD ont répondu au questionnaire, correspondant à 16.166 
résidents en France métropolitaine. Parmi ces établissements, 7 comportaient plus 
de 200 résidents et 2 ont répondu à moins de la moitié du questionnaire. Ces 9 
établissements ont été exclus de l’étude. Au total, 172 établissements ont été inclus 
dans l’étude (Figure 5). 

 

 
Figure 5 – Diagramme de flux 

Parmi les 172 établissements inclus, 169 (99%) ont fourni un nombre de 
résidents, soit un total de 14015 résidents avec une moyenne de 83 (DS=34) et une 
médiane de 78 (Q1-Q3 : [62 ; 90]) résidents par EHPAD.  

Concernant la grippe, le nombre de cas confirmés était de 231 pour 137 
EHPADs, et le nombre de cas suspects signalés était de 1250 pour 155 EHPADs 
(Table 1) soit un taux de recherche d’un diagnostic de certitude de 15,5%. 

Table 1 – Caractéristiques des établissements 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pendant la période épidémique considérée, les EHPADs ont à un moment 
instauré : une utilisation des masques pour 145/171 (85%), dont une utilisation des 
masques pour les professionnels 139/170 (82%), une utilisation des masques pour les 

n = 172 EHPADs soit 14015 résidents 

Nombre de résidents (/169 EHPADs), n (%)  
£ 50 16 9% 

]50 ; 75] 59 35% 

]75 ; 100] 65 38% 
]100 ; 150] 18 11% 
> 150 11 7% 

Moyenne [écart type] 83 [34]  
Médiane [1er - 3ème quartile] 78 [62 ; 90] 
Nombre de cas de grippe confirmés (/137) 231 
Nombre de cas de grippe suspectés (/ 155) 1250 
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visiteurs 115/169 (68%), une utilisation des masques pour les résidents 82/169 (49%) 
et une utilisation des masques systématique 80/171 (47%). 

Un maintien du patient en chambre a été réalisé 134 fois pour 169 (82%), une 
limitation des visites 99 fois pour 171 (58%), une suspension des admissions 43 fois 
pour 170 (25%) et une suspension des activités collectives 91 fois pour 166 (55%). 

Parmi les EHPADS, 145 ont fourni un taux de vaccination des professionnels 
de la structure : la moyenne était de 27% (DS=21%) de couverture vaccinale des 
professionnels, pour une médiane à 20% (Q1-Q3 : [10% ; 35%]) (Table 2). 

Table 2 – Lutte contre la grippe (n = 172 EHPADs) 

 
Sur les 172 EHPADs de l’étude, 35 (21%) n’ont pas fournis de données 

concernant l’utilisation de PCR et/ou TROD, ne permettant pas d’établir de manière 
certaine s’ils étaient en situation épidémique grippale ou non (épidémie définie par au 
moins trois cas de grippe suspectés ou confirmés dont au moins un cas confirmé).  

Sur les 137 EHPADs restants, 48 (35%) ont fait face à une épidémie grippale 
avérée au sein de leur structure. Le taux d’attaque de la grippe dans ces structures 
était en moyenne de 23% (DS=12%), avec une médiane à 21% (Q1-Q3 : [16% ; 31%]). 
Le taux de prélèvements (TROD ou PCR) était en moyenne de 15% (DS=11%), avec 
une médiane à 14% (Q1-Q3 : [6% ; 19%]). 

 EPHAD (n=172) 
   Utilisation des masques (/171), n (%) 145 85% 
   dont masques pour les professionnels (/170), n (%) 139 82% 
   dont masques pour les visiteurs (/169), n (%) 115 68% 
   dont masques pour les résidents (/169), n (%) 82 49% 
   dont masques systématiques (/171), n (%) 80 47% 
   Maintien du patient en chambre (/169) 134 79% 
   Limitation des visites (/171), n (%) 99 58% 
   Suspension des admissions (/170), n (%) 43 25% 
   Suspension des activités (/166), n (%) 91 55% 
      Taux de vaccination des professionnels (/145), n (%)   
   0% 1 1% 
   ]0% - 25%] 84 58% 
   ]25% - 50%] 43 30% 
   ]50% - 100%[ 16 11% 
   100% 1 1% 
   Moyenne [écart type] 27% [21%] 
   Médiane [1er-3è quartile] 20% [10% ; 35%] 
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Nous n’avons pas retrouvé de différence significative du taux d’attaque de la 
grippe si épidémie selon le nombre de résidents de l’EHPAD (r=0,06, p=0,68), ni selon 
le taux de vaccination des professionnels (r=0,17, p=0,31) (Annexe 4). 

Au sein des 48 EHPADs ayant présenté une épidémie avérée de grippe, 37 
(77%) ont déclaré avoir utilisé l’OSELTAMIVIR pour au moins un résident, dont 2 (4%) 
en préventif, 14 (29%) en curatif, et 21 (43%) en préventif et curatif. Concernant cette 
fois l’OSELTAMIVIR pour tous les résidents d’une unité en accord avec les 
recommandations actuelles, 19 (40%) l’ont utilisé de façon systématique, dont 17 
(35%) en préventif uniquement, et 2 (4%) en préventif et curatif. 

En comparant les EHPADs sans épidémie avérée (n=89) et les EHPADs avec 
épidémie avérée (n=48), on retrouve une différence statistiquement significative (p < 
0,01) pour la mise en place de toutes les mesures préventives évaluées, à l’exception 
du taux de vaccination des professionnels (p=0,99). Les EHPADs avec un nombre de 
résidents plus élevés ont présenté significativement plus d’épidémies que les plus 
petits EHPADs. (Table 3). 

Table 3 – Étude univariée selon l’épidémie (n = 137 EHPADs) 

N.B. : cette analyse ne porte que sur 137 EHPADs. Pour les 35 autres, les données sont insuffisantes 
pour déterminer si l’établissement est en situation épidémique. 

 
En comparant les EHPADs selon le nombre de résidents – médiane à 78 résidents -, 
on retrouve un nombre plus élevé d’épidémies dans les grandes structures (n=32/70 
soit 46%) que dans les structures plus petites (n=16/65 soit 25%) (p < 0,01). Le taux 
d’attaque est comparable à 21% de médiane, et nous n’observons pas de différence 
significative concernant l’utilisation des mesures préventives évaluées. 



27 

4 Discussion 

Notre étude a observé les organisations réelles en EHPAD au cours d’une saison 
d’épidémie de grippe, à la fois au sein des EHPADs ayant subi une épidémie et au 
sein de ceux restés indemnes. 

Concernant les 172 EHPADs inclus dans l’étude, l’utilisation de masques a été 
réalisée à un moment de l’hiver 2016-2017 pour 85% d’entre eux, avec des consignes 
d’utilisation pour les visiteurs et pour les résidents de seulement 68% et 49% 
respectivement. L’utilisation systématique des masques n’était que de 47%. 

Parmi ces EHPADs, 48 (28%) ont subi une épidémie de grippe. Le taux d’attaque de 
la grippe était en moyenne de 23% avec une médiane à 21%, soit sensiblement 
inférieur au taux d’attaque de 28% retrouvé cette même année par Santé Publique 
France en EHPAD, et aux taux d’attaques retrouvés les années précédentes  (excepté 
en 2015-2016 où il était également de 23%) [5,77]. On note dans notre étude de 
grandes disparités dans les taux d’attaques de la grippe, allant de moins de 5% à plus 
de 60% selon les EHPADs. Concernant les données de SPF, seule la moyenne des 
taux d’attaque est donnée et il ne nous est pas possible de vérifier si de tels écarts 
sont également constatés. 

Cependant, une revue de la littérature sur la période 1966-2008 donne les taux 
d’attaque associés à certaines infections virales en EHPAD avec une médiane de 33% 
[4%-94%] pour les virus influenza [78]. En détaillant ces taux d’attaque selon trois 
périodes évaluées (1980-89, 1990-99 et 2000-08), cette étude retrouve 
respectivement des taux d’attaque médians de 28% [0%-94%], 28% [5%-77%] et 
48,8% [10%-96%]. Les taux d’attaque de la grippe en EHPAD et leur grande variabilité 
entre les établissements semble donc ne pas changer depuis plus de 30 ans, et ce 
malgré des recommandations visant à diminuer la transmission de la maladie depuis 
2006. 

Il serait intéressant de mesurer de façon prospective l’efficacité de la mise en place de 
ces mesures en comparant les différences des taux d’attaques au regard de 
l’application des mesures de prévention et de lutte contre les épidémies de grippe pour 
expliquer cette grande variabilité inter-établissements ; Les études ayant traité 
spécifiquement ce sujet n’ont d’ailleurs pas cherché à comparer l’efficacité des 
équipements de protection individuels entre eux [79–81]. 

L’utilisation des masques était significativement plus élevée dans les 48 
EHPADs ayant rapporté une épidémie que dans les EHPADs indemnes ; cependant 
l’utilisation systématique du masque n’était pas une consigne proposée dans 25% des 
cas et l’utilisation du masque par les patients n’était pas réalisée dans 29% des cas. 
Les données de la littérature concernant le port du masque lors d’une épidémie de 
grippe sont peu conclusives : deux méta-analyses publiées en 2010 et 2011 concluent 
qu’il y aurait un effet bénéfique au port du masque chez les personnes atteintes de 
grippe pour limiter la propagation de l’infection, mais les données qui permettraient de 
conclure à une diminution du risque de contamination de personnes saines portant un 
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masque de protection sont insuffisantes. L’efficacité des masques serait surtout liée à 
leur utilisation précoce lors d’une épidémie, à leur utilisation correcte, et à leur 
association aux autres mesures d’hygiène (lavage des mains, désinfection du 
matériel…) [82,83]. Dans le peu d’études qui évaluent l’utilisation des masques lors 
d’épidémies grippales, la difficulté d’une mesure fiable de leur utilisation et leurs 
utilisations associées avec les autres mesures barrières expliqueraient l’absence de 
réponse définitive à ce sujet [84]. Toutefois, devant la gravité potentielle de la grippe 
chez les sujets âgés, l’utilisation des masques en association aux mesures d’hygiène 
standard reste actuellement au cœur des programmes de prévention des infections au 
sein des EHPADs [3,37]. Le port du masque au sein des collectivités dans notre étude 
reste alors insuffisant. 

La limitation des activités collectives dans notre étude, comme la limitation des 
visites, était mise en place de façon significativement plus fréquente dans les EHPADs 
avec épidémie de grippe confirmée. Pourtant parmi ceux-ci, environ 10% n’ont pas 
utilisé cette mesure au cours de la saison 2016-2017. Ces données sont comparables 
aux 87% de limitation des activités collectives dans les EHPADs évalués par Santé 
Publique France via le système de signalement des cas d’IRA aux ARS [5]. Nous 
n’avons en revanche pas retrouvé de données comparatives sur la limitation des 
visites. Comme pour l’évaluation du port du masque, les études évaluant l’effet 
spécifique des mesures non médicamenteuses  - et notamment de la distanciation 
sociale - pour la prévention et la lutte contre les épidémies grippales en institution sont 
rares [85]. Une revue de littérature réalisée en 2011 sur la prévention de la 
transmission des infections respiratoires d’origine virale a démontré les effets 
protecteurs des mesures non médicamenteuses, mais ne s’adresse pas 
spécifiquement au virus de la grippe [80]. 

Une des mesures importante de la protection contre les épidémies est 
l’utilisation de la vaccination antigrippale chez les résidents d’EHPAD ; même si son 
efficacité est diminuée au sein de cette population, elle apporte un bénéfice collectif 
chez les sujets âgés [86,87]. Ce bénéfice est lié à la fois à la diminution de l’incidence 
de la grippe elle-même, à la prévention de ses complications (maladies 
cardiovasculaires, hospitalisation, abus antibiotique…) et au gain en indépendance 
fonctionnelle à moyen terme [46,47,88,89]. Par ailleurs, de nombreuses études dont 
un essai randomisé réalisé dans 40 EHPADs Français lors de l’épidémie de grippe 
2006-2007 ont montré qu’un taux plus élevé de vaccination du personnel était 
significativement corrélé à une diminution de la mortalité toutes causes et du nombre 
de syndromes grippaux chez les résidents [90–94]. Ainsi, en raison de l’efficacité 
limitée de la vaccination chez les résidents, de l’impact important de la grippe chez ces 
derniers, et de l’efficacité de la vaccination antigrippale des professionnels de santé 
en EHPAD pour prévenir les épidémies et la mortalité liée à la grippe, la vaccination 
antigrippale est recommandée chez tout personnel de santé en France et dans le 
monde [37,72]. 
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Dans une méta-analyse publiée en 2017, on note que le taux de vaccination 
antigrippale chez les professionnels de santé est inférieur à 30% en Europe, et que ce 
taux déjà faible à tendance à continuer à décroître entre 2006 et 2015 [95]. 

Le taux de vaccination du personnel des 172 EHPADs inclus dans notre étude 
était en moyenne de 27%, avec un taux de vaccination inférieur à 20% pour plus de la 
moitié des EHPADs, et inférieur à 50% pour 89% des EHPADs interrogés. Ces 
données sont également comparables à celles récoltées par SPF cette même année 
avec une couverture vaccinale du personnel de 21%. 

Plusieurs études réalisées chez les professionnels de santé Français ne 
montrent pas d’augmentation significative de la couverture vaccinale depuis une 
vingtaine d’années, avec un taux de vaccination stable entre 20 et 30% en moyenne, 
et toujours une grande variabilité allant de 0% à 70%. Les taux de vaccination sont 
plus élevés chez les médecins même s’ils restent insuffisants (environ 60%), et sont 
plus bas dans les professions paramédicales et non médicales [96–98]. Les 
déterminants de la vaccination des professionnels de santé sont nombreux et connus, 
et quelques expérimentations ont montré comment les dépasser pour atteindre des 
taux de vaccinations suffisamment importants (cible de couverture vaccinale de 75% 
selon les recommandation OMS) [99–102]. Mais, la prise en compte de la 
problématique ne semble pas suffisante pour que des stratégies nationales de 
promotion vaccinale soient mises en place. 

Dans notre étude, les inhibiteurs de la neuraminidase restent nettement sous-
utilisés avec seulement 40% d’utilisation systématique pour tous les résidents d’une 
unité contaminée, donnée comparable aux 39% retrouvés dans l’enquête de SPF [5]. 
Dans la littérature, de nombreuses études ont montré une diminution du risque de 
développer une grippe symptomatique lors d’un traitement par OSELTAMIVIR à visée 
préventive, et une diminution de la durée des symptômes et du risque de complications 
liées à la grippe lors d’un traitement curatif. Même si l’efficacité des inhibiteurs de la 
neuraminidase est plus faible chez les sujets âgés institutionnalisés, leur utilisation 
reste recommandée par l’OMS devant une balance bénéfice risque favorable [72,103–
106]. 

Une étude rétrospective sur 102 épidémies grippales en institution à Taiwan 
entre 2008 et 2014 a montré qu’un traitement antiviral à visée curative était utilisé chez 
87% des patients grippés, mais que seulement 40% des EHPADs l’utilisaient en 
prophylaxie chez les résidents d’une même unité [107]. Ces résultats sont relativement 
comparables aux nôtres, et la population inclue présente des caractéristiques 
similaires à celle de notre étude avec un taux d’attaque de la grippe médian de 24% 
[2,2%-100%] et une épidémie définie comme au moins trois cas de grippe (suspecté 
ou confirmé) dont au moins un cas confirmé. 

Les recommandations américaines de la IDSA concernant l’utilisation des 
antiviraux en prévention et traitement de la grippe en institution sont clairement 
établies, les antiviraux devant notamment être débutés le plus précocement possible. 
Une enquête de pratique réalisée lors des saisons grippales de 1995 à 1998 dans 794 
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EHPADs américains montrent un taux de prescription moyen de 60% (préventif et 
curatif confondu) pour les traitements antiviraux, allant jusqu’à 90% dans les EHPADs 
New Yorkais où le personnel avait reçu une formation préalable aux mesures de 
contrôle face à une épidémie de grippe en institution [108]. 

Concernant le diagnostic de grippe, le taux de prélèvements (TROD ou PCR) 
dans notre étude est extrêmement bas avec 15% de patients grippés prélevés en 
moyenne dans les EHPADs ayant connus une épidémie de grippe. De plus, parmi ces 
EHPADs, 78% avaient un taux de prélèvement inférieur à 20%, et 39% avaient un taux 
de prélèvement inférieur à 10%. Ces données ne sont pourtant pas surprenantes 
puisque les recommandations Françaises demandent spécifiquement de ne plus 
tester après la confirmation d’une grippe chez trois résidents d’EHPAD. A l’inverse, on 
s’étonne d’un grand nombre d’EHPADs qui ne testent pas du tout leurs résidents, 
malgré les 1250 cas suspects signalés dans notre étude.  

Ces résultats laissent supposer d’une part une probable méconnaissance des 
professionnels de santé des recommandations Françaises actuelles concernant les 
indications de réalisation des tests de confirmation de la grippe en période épidémique, 
d’autre part une possible inadéquation de ces recommandations concernant les 
stratégies diagnostiques des infections respiratoires aiguës en EHPAD, actuellement 
toujours centrées en 1er lieu sur le diagnostic clinique seul. D’autres facteurs peuvent 
également entrer en compte, notamment les difficultés d’accessibilité aux tests et le 
non-remboursement des TROD pour les EHPADs. 

Notre étude possède plusieurs limites. En 1er lieu, elle n’est pas complètement 
représentative de la population générale, à la fois en terme quantitatif (172 EHPADs 
inclus sur un peu plus de 6500 EHPADs français) et en terme méthodologique (pas 
d’échantillonnage réalisé). De plus, un biais de sélection des EHPADs inclus est 
probable, les médecins coordonnateurs ayant répondu à l’enquête étant pour la plupart 
membres de la SFGG. Cependant, les membres de la SFGG ayant répondu à 
l’enquête sont possiblement plus impliqués dans l’actualisation régulière de leurs 
prises en charge en fonction de l’évolution des connaissances en gériatrie et 
gérontologie, et l’hypothèse que les recommandations soient encore moins suivies 
dans la population générale des EHPADs français que dans notre échantillon est 
possible.  

Ensuite, les informations récoltées pour l’étude sont des données déclaratives 
d’un questionnaire en ligne, et elles sont rétrospectives. Un biais de non-réponse est 
présent, et les raisons à cette non-réponse ne peuvent être évaluées. Concernant le 
questionnaire, certaines questions pouvaient prêter à confusion ; Nous avons 
notamment demandé aux EHPADs s’ils avaient ou non subit une épidémie lors de la 
saison 2016-2017 sans définir au préalable les critères d’épidémie avérée (au moins 
trois cas de grippe suspectés ou confirmés dont au moins un cas confirmé). Ainsi dans 
notre enquête, 8 EHPADs se sont déclarés en épidémie alors qu’ils ne remplissaient 
pas les critères d’épidémie prédéfinis, et 9 EHPADs ne se sont pas déclarés en 
épidémie alors qu’ils l’étaient selon ces mêmes critères. De plus, 35 EHPADs sur les 
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172 (20%) n’ont pas fournis d’informations suffisantes permettant de les classer dans 
un des deux groupes (réalisation de TROD ou PCR pour confirmation de la grippe). 
Nous avons donc dû reclasser les EHPADs afin de réaliser les analyses souhaitées 
(Annexe 4). 

Enfin, malgré l’exclusion de notre étude des EHPADs de plus de 200 résidents, 
certains des EHPADs inclus pouvaient tout de même comporter plusieurs sites s’ils ne 
l’ont pas déclaré à l’inclusion, ce qui pourrait altérer la qualité des analyse proposées. 

Malgré ces limitations, les données récoltées dans notre étude sont 
intéressantes, car elles mettent en lumière un manque de préparation et 
d’uniformisation des processus de lutte contre les épidémies d’infections respiratoires 
en EHPAD. Ainsi, les recommandations en vigueur concernant les stratégies 
organisationnelles et thérapeutiques dans la prévention et la prise en charge de la 
grippe en EHPAD sont insuffisamment utilisées, ce qui pourrait expliquer en partie le 
fort impact annuel de la grippe et l’absence de diminution de la morbi-mortalité en 
EHPAD depuis la publication de ces recommandations. 

Une des difficultés à venir est probablement la conjonction de deux épidémies 
d’infections respiratoires. Nous traversons depuis mars 2020 une phase de pandémie 
à SARS Cov-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2). Cette maladie - 
simplifiée en COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) - et la grippe saisonnière 
présentent de nombreuses similarités à la fois dans leur présentation clinique, leur 
propension aux complications chez les sujets âgés et leurs modes de transmission 
[109], les principales différences étant les taux d’attaque et de mortalités plus élevés : 
taux d’attaque de 50% et plus dans les EHPADs en Europe [110]. 

Cette nouvelle pandémie touche durement les EHPADs, avec une morbi-
mortalité particulièrement élevée : Dans plusieurs pays, les statistiques montrent que 
plus de 40% des décès liés à la COVID-19 sont des résidents d’EHPAD (Long-term 
care facilities), avec des chiffres pouvant aller jusqu’à 80% du nombre total de décès 
sur le plan national [111,112]. En France au 29 novembre 2020, 51767 personnes sont 
décédées suite à une infection par la COVID-19 dont plus de 90% de plus de 65 ans 
et avec un âge médian au décès de 84 ans [113]. Selon les données de Santé Publique 
France, depuis le 1er mars jusqu’au 29 novembre 2020, 103191 résidents d’EHPAD 
ont été testés positifs au COVID-19, et 22990 (23%) d’entre eux sont décédés (6326 
en hospitalisation, 16664 directement dans la structure) représentant 45% du nombre 
total de décès au niveau national à cette date. Les professionnels des EHPADs sont 
eux un peu plus de 50000 à avoir été testés positifs au COVID 19 à la même date 
[114]. 

La surmortalité et le nombre d’épidémies peuvent nous faire nous interroger sur 
le niveau de réactivité et de préparation vis-à-vis de la gestion des épidémies d’IRA 
dans les EHPADs. Notre enquête montre que ce niveau de préparation était 
probablement insuffisant pour faire face à des épidémies d’IRA à taux d’attaques 
encore supérieurs à ceux de la grippe, avec un virus à haut potentiel épidémique,  



32 

La majorité des mesures drastiques qui ont été rapidement mises en place au 
début de la pandémie COVID-19 sont comparables à celles préconisées jusqu’alors 
pour lutter contre les IRA en EHPAD, dont la grippe. On sait que des mesures de 
protection et d’organisation contre les infections respiratoires, lorsqu’elles sont 
strictement respectées, permettent de limiter voire d’empêcher complètement l’arrivée 
du virus dans une structure de soin [115]. Il est donc probable que l’implantation des 
recommandations de 2012 ait été insuffisante pour permettre une gestion adaptée à 
la situation de crise de la COVID-19. 

Néanmoins, la doctrine de test diagnostic en nombre réduit (trois) a ses limites, 
comme nous l’avons vu lors du SARS CoV-2. L’utilisation d’un nombre limité de tests 
diagnostiques de la grippe tel que recommandé jusqu’à maintenant dans les EHPADs 
montre qu’il y a depuis de nombreuses années une sous-évaluation de l‘incidence des 
épidémies de grippe en EHPAD malgré les déclarations systématiques demandées 
par SPF [5,50,66,77]. 

Ainsi, l’absence d’amélioration de la morbi-mortalité ces vingt dernières années 
rendent compte de l’importance de la mise en place d’un plan national d’évaluation de 
l’impact et de la prise en charge des infections respiratoires - dont la grippe – et 
particulièrement dans les collectivités, au même titre que ce qui est actuellement en 
place pour l’épidémie de SARS CoV-2. Donner les moyens de savoir dépister, 
diagnostiquer, traiter et gérer les situations de crises institutionnelles valent désormais 
autant pour le SARS CoV-2 que pour la grippe. Il ne faudra toutefois pas oublier de 
prendre en compte les dimensions éthiques de l’ensemble de ces mesures ainsi que 
leur impact sur la santé des résidents, tant sur le plan physique que sur le plan 
psychologique. 
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Conclusion 
La grippe a chaque année un impact majeur chez les résidents d’EHPADs, et ce 
malgré l’existence de recommandations clairement établies posant les règles et les 
stratégies de prévention et de gestion des épidémies.  

Tenant compte de cela, nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective 
évaluant l’organisation en EHPAD lors de la saison grippale 2016-2017. 

Notre étude montre que les recommandations sont insuffisamment suivies, 
notamment concernant la pratique des tests diagnostiques, l’utilisation systématique 
des masques, la limitation des visites et des activités collectives, la vaccination du 
personnel et le traitement par inhibiteurs de la neuraminidase. 

Par conséquent, les moyens déployés en France à l’heure actuelle semblent 
insuffisants pour mesurer pleinement l’ampleur des épidémies grippales annuelles. 

La phase de pandémie de coronavirus que nous vivons en 2020 démontre que l’impact 
des infections respiratoires chez les sujets âgés institutionnalisés est une 
problématique d’actualité, et que l’urgence est à une meilleure implantation des 
mesures de prévention et de gestion des épidémies en EHPAD. 

Il y a plus que jamais la nécessité d’un plan national d’évaluation de l’impact de la 
grippe et des infections respiratoires, à la fois en termes de morbi-mortalité et de coût 
humain et collectif ; Il permettra d’anticiper les solutions les plus adaptées aux 
différents scénarios épidémiques au sein des EHPADs, dans l’objectif d’améliorer la 
qualité des soins. 
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Annexe 1 

 

Annexe 1 – An overview of H3N2 clade diversity from 2013-2018 [64] 
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Annexe 2 
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Société Française de Gériatrie et de Gérontologie - SFGG 
135 avenue de Wagram - 75017 PARIS - 01 45 72 04 99 - www.sfgg.fr 

 

 
 

Cette année l’enquête PUGG cible les personnes avec grippe (patients hospitalisés 

dans les unités de MCO et SSR et résidents d’Ehpad et USLD).  

La grippe est chaque année un véritable fléau pour la population la plus âgée ; 
néanmoins de nombreux doutes persistent quant aux impacts directs et indirects de la grippe 
en raison notamment d’une épidémiologie basée sur la probabilité diagnostique et non sur 
le diagnostic de certitude. 

Depuis quelques années, nous sommes nombreux à posséder des tests spécifiques 
(PCR dans les établissements de santé et tests rapides d’orientation diagnostique –TROD- le 
plus souvent dans les établissements médico-sociaux) qui nous permettent une grande sureté 
diagnostique. Il doit donc être possible actuellement d’accumuler des données sur un nombre 
important de grippes confirmées survenant chez le sujet âgé et d’en montrer l’impact réel à 
court et moyen terme. 

Cette enquête a été coordonnée par le GINGER (intergroupe SPILF/SFGG) (bureau : Drs 
M Paccalin, B de Wazières, C Roubaud, E Forestier, L Bernard, L Legout, T. Fraisse, G Gavazzi) ; 
(Collaboration de N Maubourguet/AM Tahrat (DGCS), partie EHPAD) et le conseil scientifique 
de la SFGG. 

 
Nous souhaitons, que le PUGG cette année concerne : 
 d’une part les aspects organisationnels de votre structure/unité vis à vis de  la 
grippe,  (une fiche) 
        et d’autre part des patients ou résidents présentant une grippe confirmée par PCR ou 
TROD entre le 15/12/2016 et le 28/02/2017. (Une fiche / patient). 
 
 Cette 2ème partie de l’étude nécessite en amont une collaboration avec le laboratoire de 
Virologie ou de Biologie et/ou le PMSI de votre structure pour récupérer le nombre de 
prélèvements adressés au laboratoire sur la période considérée et notamment le nombre de 
prélèvement ou patients (résidents) positifs (entre le 15/12/2016 et le 28/02/2017)  
 
 L’enquête est rapide avec un nombre de données minimales ; Pour les unités de MCO 
et SSR, elle nécessite de recontacter les patients pour vérifier à la date de votre enquête s’ils 
sont vivant ou décédés. 
 
Vous pouvez sortir une fiche générale pour votre structure et une par patient et résident, les 
remplir et enfin les retranscrire sur l’outil numérique. 
 
Nous vous ferons bien sûr le retour des résultats de cette enquête lors des Journées annuelles 
de la SFGG, et tout participant aura accès à ces données et la possibilité de les utiliser sur 
simple demande. 
 
  

Annexe 3 
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Société Française de Gériatrie et de Gérontologie - SFGG 
135 avenue de Wagram - 75017 PARIS - 01 45 72 04 99 - www.sfgg.fr 

 

 
 

 
 
  

DONNÉES GENERALES investigateurs 
exerçant en structure EHPAD ou USLD 

1 fiche par unité  
 
Coordonnées investigateur  
Nom :   
Prénom : 
Code département : 
Adresse email : 
 
Lieu d’exercice : 
p USLD du Centre Hospitalier de :      
p EHPAD  
 
Nombre de résidents dans la structure : 
 
Avez-vous eu à faire face à une épidémie de grippe dans l’EHPAD ?       
r oui  r non   rNe Sais Pas 
 
Nombre de TROD utilisés sur la période si TROD utilisés à l’intérieur de l’EHPAD : 
 
Nombre de prélèvements viraux adressés à votre laboratoire de référence sur la période 
considérée (15/12/2016 et le 28/02/2017) : 
 
Méthode diagnostique utilisée par le Laboratoire :  
 
Nombre de cas de grippes confirmés sur la période : 
 
Nombre de cas grippes suspectés sur la période : 
 
Durant la période considérée, avez-vous, instauré pour au moins un résident : 

- un traitement par oseltamivir en curatif   r  
- un traitement par oseltamivir en préventif  r 

 
Durant la période considérée, avez-vous, instauré à l’ensemble des résidents d’une unité de la 
structure  

- un traitement par oseltamivir en curatif   r  
- un traitement par oseltamivir en préventif  r 
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Société Française de Gériatrie et de Gérontologie - SFGG 
135 avenue de Wagram - 75017 PARIS - 01 45 72 04 99 - www.sfgg.fr 

 

 
 

 
Taux de vaccination antigrippale des Professionnels de la structure :  
     dans l’unité : ….  % ou rdonnée non disponible 
 
Avez-vous, à un moment, instauré : 
Une utilisation du masque systématique dans l’EHPAD    
  r oui r non      rNe Sais Pas 
 
Une utilisation du masque pour le résident    
r oui r non      rNe Sais Pas 
 
Une utilisation du masque pour les professionnels   
r oui r non      rNe Sais Pas 
 
Une utilisation du masque pour les visiteurs     
r oui r non      rNe Sais Pas 
 
Un maintien de patients en chambre      
r oui r non      rNe Sais pas  
 
Une limitation des visites      
r oui r non      rNe Sais Pas  
 
Une suspension des activités collectives    
r oui r non      rNe Sais Pas 
 
Une suspension des admissions     
r oui r non      rNe Sais Pas 
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Annexe 4 
Taux d’attaque de la grippe selon le nombre de résidents de l’EHPAD si épidémie (n = 46 EHPADs) 

N.B. : cette analyse ne porte que sur 46 EHPADs en situation épidémique. Pour les 2 autres, on connait 
le nombre de cas confirmés (>=3, donc suffisant pour catégoriser l’EHPAD en épidémie) mais on ne 
connaît pas le nombre de cas suspects. 

r=-0,06 (coefficient de corrélation de Pearson) 

 

 
  

 Coef. IC à 95% p 
    Nombre de résidents -0,0002 [-0,0010 ; 0,0007] 0,68 
Constante 0,2524 [0,1592 ; 0,3456]  
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Taux d’attaque de la grippe selon le taux de vaccination des professionnels si épidémie (n = 39 EHPADs) 

N.B. : cette analyse ne porte que sur 39 EHPADs en situation épidémique. Pour 2 autres, on connait le 
nombre de cas confirmés (>=3, donc suffisant pour catégoriser l’EHPAD en épidémie) mais on ne 
connaît pas le nombre de cas suspects (idem 1-4). Pour les 7 autres, on ne connait pas le taux de 
vaccination des professionnels.  

r=-0,17 (coefficient de corrélation de Pearson)  

 

 
  

 Coef. IC à 95% p 
    Taux de vaccination des professionnels -0,0893 [-0,2633 ; 0,0846] 0,31 
Constante 0,2579 [0,1969 ; 0,3190]  
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Épidémie (n=48 EHPADs) 

Annexe 5 
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Résumé 
Contexte :  

Chaque hiver, la grippe atteint 2 à 8 millions de personnes en France. Les 
personnes âgées résidant en EHPAD sont particulièrement vulnérables à la grippe, et 
les épidémies en institution sont fréquentes et présentent des taux d’attaque et une 
morbi-mortalité élevée. Des recommandations organisationnelles ont ainsi été mises 
en place afin de lutter au mieux contre ces épidémies.  

Objectif :  

Décrire les organisations réelles en EHPAD en phase d’épidémie de grippe en 
regard des dernières recommandations.  

Matériel et Méthodes :  

Étude rétrospective observationnelle multicentrique à visée descriptive réalisée 
pendant l’épidémie grippale de 2016-2017 en France métropolitaine, par le biais d’un 
questionnaire adressé aux médecins coordinateurs d’EHPAD. 

Résultats :  

172 EHPADs inclus dans l’étude, 231 cas confirmés de grippe, 1250 cas 
suspects et 48 EHPADs ayant présenté une épidémie de grippe. L’utilisation des 
mesures organisationnelles de lutte contre la grippe est insuffisante, la vaccination du 
personnel des EHPADs est en baisse d’année en année, et les inhibiteurs de la 
neuraminidase sont nettement sous-utilisés. 

Conclusion :  

La grippe a chaque année en France un impact majeur chez les résidents 
d’EHPADs, et ce malgré l’existence de recommandations relatives à la lutte contre la 
grippe clairement établies. Les moyens déployés pour la lutte contre la grippe à l’heure 
actuelle semblent donc insuffisants. En lumière de la pandémie de COVID-19 que 
nous vivons en 2020, il y a plus que jamais nécessité d’un plan national d’évaluation 
de l’impact de la grippe et des infections respiratoires, et particulièrement dans les 
collectivités de personnes âgées. Il permettra d’anticiper les solutions adaptées aux 
différents scénarios épidémiques au sein des EHPADs, dans l’objectif d’améliorer la 
qualité des soins. 

 


