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La Conférence des directeurs/trices médicaux/ales et soignants/es a le plaisir de vous présenter 

un travail consensuel élaboré par un panel d'experts tant dans le contrôle des infections que des 

maladies infectieuses et des représentants de la Conférence des Directeurs médicaux de la 

Suisse latine qui a abouti à ces recommandations sur la prévention et la prise en charge des 

infections par le virus de la grippe. Ce travail a l'intérêt de donner une approche harmonisée qui 

regroupe les principales recommandations pratiquées dans nos régions et a le mérite d'être basé 

sur les évidences dans la littérature et des pratiques des différents centres hospitaliers et 

institutions en Suisse latine.  

 

Nous tenons à féliciter ce groupe de travail pour ce travail qui sera certainement régulièrement 

revu et mis à jour. Ce document a été réalisé en concertation avec l'Office Fédéral de la Santé 

Publique et il rejoint la stratégie nationale contre la grippe.  

 

Nous vous souhaitons une bonne lecture et espérons qu'il apportera une aide efficace lors des 

grandes épidémies de grippe dans notre réseau hospitalier de Suisse latine.   
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1 Introduction 

Le virus de la grippe circule très largement dans l’hémisphère nord entre la fin de l’automne et le 

début du printemps (1). En Suisse, les données du système de surveillance Sentinella révèlent 

que 112 000 à 275 000 personnes consultent chaque année pour une grippe. La plupart des 

personnes infectées par le virus de la grippe guérissent sans conséquence, mais un certain 

nombre de patients sont à risque de complications (pneumonie, perte d’autonomie, décès) (2-4). 

Par ailleurs, durant la période hivernale, on observe une augmentation de la mortalité, 

spécialement chez les personnes de plus de 65 ans (5). Les établissements de soins qui 

hébergent les patients les plus vulnérables (à risque de complications en cas d’infection par le 

virus de la grippe) sont particulièrement concernés (6). 

 

Le réel fardeau consécutif à la grippe acquise dans les milieux de soins reste méconnu, bien que 

plusieurs épidémies aient été décrites, en particulier dans les établissements de long séjour et 

plus rarement des hôpitaux de soins aigus (7, 8) . En plus d’augmenter la morbidité et la mortalité, 

ces épidémies nosocomiales ont un coût (9).  

 

En milieu de soins, la source des épidémies est difficilement identifiable, mais le personnel joue 

vraisemblablement un rôle clé (10). En effet, le personnel asymptomatique ou pauci 

symptomatique d’une infection acquise dans la communauté peut rapidement propager cette 

infection au sein de l’établissement de soins.  

 

A notre connaissance, aucune étude récente n’a comparé les différentes mesures de prévention 

et contrôle de l’infection mises en place pour la grippe. En Suisse, la première campagne 

nationale de prévention de la grippe initiée par l’OFSP date de 2001. En 2015-2018, une stratégie 

nationale de prévention de la grippe (GRIPS) est mise sur pied (11). Toutes les mesures 

présentées dans ce document s’inspirent de la stratégie nationale. 

2 Grippe : description 

La grippe se manifeste par de la fièvre, de la toux, des maux de gorge, du rhume, des arthralgies, 

des myalgies, des frissons et de la fatigue. Certaines personnes peuvent également présenter 

des vomissements ou des diarrhées. Il est important de noter que dans certains cas, la fièvre peut 

être absente de la présentation clinique, en particulier chez les personnes âgées (12, 13). De 

plus, un certain nombre de complications secondaires peuvent survenir : 

 les plus fréquentes se manifestent sous forme d’otite, de sinusite, de bronchite, de 

pneumonie, de décompensation d’une maladie préexistante, ou chez les bébés, de 

déshydratation 

 les plus rares sont des atteintes se traduisant sous forme d’encéphalopathie, de myosite, 

de myocardite, de convulsions fébriles, d’insuffisance respiratoire, voire de décès. 

La durée d’incubation varie entre 1 et 4 jours (le plus souvent 2 jours). La durée des symptômes 

est de 3 à 7 jours. La durée de contagiosité correspond à la période d’excrétion virale : celle-ci 

débute 24 à 48 heures avant les symptômes et se termine avec la fin des symptômes 

(généralement 5 jours). Elle peut toutefois être prolongée chez les patients immunosupprimés  

(14). La durée de l’excrétion virale dépend de la clinique, de l’âge et du status immunitaire du 

patient. 
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3 Mesures de prévention des infections par le virus de la grippe en milieu de soins 

3.1 Vaccination du personnel travaillant en milieu de soins 

La vaccination annuelle du personnel de santé contre la grippe est recommandée dans le monde 

entier, pourtant les taux de vaccination restent bas. Ils sont plus élevé aux USA (52-98%) qu’en 

Europe (20-78%) grâce à une politique beaucoup plus agressive (vaccin obligatoire et sanctions 

en cas de refus) (15, 16).  Les principaux déterminants de l’absence de vaccination du personnel 

sont les inquiétudes quant aux effets secondaires et à l’efficacité contestée du vaccin comme 

l’atteste une étude suisse publiée récemment (17). L’efficacité du vaccin dépend de l’âge, de la 

réponse immunitaire ainsi que de la concordance avec les souches en circulation (18, 19). Une 

analyse Cochrane de 2014 témoigne d’un effet modeste de la vaccination chez les adultes en 

bonne santé (20). Toutefois, ces données ne remettent pas en cause l’évidence que la 

vaccination du personnel permet de protéger les plus vulnérables (immunité de groupe) (21). En 

outre, plusieurs études révèlent que la vaccination du personnel constitue le meilleur moyen de 

prévenir les infections par le virus de la grippe (22-24) ainsi que les complications comme les 

pneumonies (25) et la mortalité (26, 27).  

 

Cependant, les taux de vaccination des groupes à risque sont encore insuffisants comme 

démontré par une étude récente (28). En effet, cette dernière indique que plus d’un tiers des 

hospitalisations pour une infection par le virus de la grippe pourraient être évitées en augmentant 

le taux de vaccination des groupes à risque. De plus, cette étude recommande également que 

les personnes travaillant dans un milieu de soins soient vaccinées. Un article publié en 2005 liste 

les 7 vérités concernant la vaccination du personnel contre la grippe. Cet article fait aussi appel 

à la bienveillance et à l’éthique du personnel (29). L’absentéisme est une autre conséquence 

directe de l’absence de vaccination contre la grippe (30). Durant l’hiver, le personnel non-vacciné 

a un taux d’absentéisme 2 fois plus élevé que le personnel vacciné. En outre, deux articles de 

revue font également état de l’économie engendrée par la vaccination du personnel (31, 32). Une 

revue de 2003 démontre que les coûts liés à l’absentéisme global en Suisse oscillent entre 130 

et 514 millions de francs (32). La vaccination du personnel permet de réduire le nombre de jours 

de travail perdu et les infections respiratoires (33).  

 

Au vu des données dont nous disposons et comme l’OFSP le propose, nous recommandons la 

vaccination annuelle contre la grippe pour tout le personnel ayant des contacts de <1m avec les 

patients. Pour que les campagnes de vaccination contre la grippe aboutissent à une augmentation 

du taux de vaccination chez le personnel, une excellente coordination entre les services de santé 

du personnel de l’établissement et de prévention et contrôle de l’infection est primordiale. Ces 

campagnes devraient se faire à l’aide de moyens de communication moderne et devraient être 

incitatives (désignation de champions).  

3.2 Port du masque de soins pour le personnel non-vacciné 

La transmission du virus de la grippe se fait principalement par les gouttelettes émises lors de la 

toux ou d’éternuement. Il existe des arguments en faveur du port du masque de soins pour limiter 

la transmission du virus à partir d’une personne infectée par ce virus (34, 35). Une étude récente 

révèle que le nombre de grippes nosocomiales est significativement plus bas si les soignants 

portent le masque de soins en tout temps dans les services de soins (36).  

 

Une personne infectée est contagieuse déjà un jour avant l’apparition des symptômes. Nous 

recommandons de suivre la courbe épidémique de la grippe saisonnière et, dès que le seuil est 
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atteint, de rendre obligatoire le port du masque de soins pour tout le personnel non-vacciné ou si 

la vaccination du collaborateur remonte à moins de 2 semaines. En effet, l’immunité induite par 

le vaccin contre la grippe est effective 14 jours après la vaccination. C’est le temps nécessaire 

pour développer des anticorps protecteurs (37, 38). 

 

Ainsi, en période épidémique de grippe, le port du masque de soins est rendu obligatoire lors de 

tout contact de moins d’un mètre avec le patient. Elle est valable pour le personnel soignant mais 

aussi pour le personnel non-soignant et pour le personnel administratif lors de contact rapprochés 

(desk, lieu d’accueil). Il est bon de rappeler que le masque de soins doit couvrir le nez et la bouche 

(Tab.2). Les responsables des institutions de soins veilleront à ce que les personnes qui sont 

opposées à la vaccination contre la grippe portent le masque de soins durant toute la période 

d’épidémie. Cette mesure n’est à appliquer que pour le personnel non-vacciné. Toutefois, sur 

décision de la direction médicale et la direction des soins de l’établissement et en accord avec 

l’équipe PCI, cette mesure peut être étendue plus largement. Le statut vaccinal devrait pouvoir 

être identifié (par exemple : badge, autocollant sur le badge, certificat à produire en cas de 

demande) pour permettre aux responsables des équipes médico-soignantes de distinguer les 

personnes vaccinées (exemptées du port du masque de soins en l’absence de symptômes 

respiratoires) des personnes non-vaccinées (astreintes au port du masque de soins durant 

l’épidémie).  

3.3 Vaccination des groupes à risque 

Plusieurs études révèlent que la vaccination des groupes à risque, en plus de celle du personnel, 

constitue un des meilleurs moyens de prévenir les infections par le virus de la grippe (39). Dès 

lors, le plan de vaccination édité chaque année par l’OFSP recommande que les personnes de 

≥65 ans, les femmes enceintes, les prématurés dès l’âge de 6 mois, les personnes atteintes d’une 

maladie chronique et les résidents des EMS  soient vaccinés (40). 

4 Mesures utiles à la prise en charge des patients atteints par le virus de la grippe 

Il existe de très nombreuses recommandations locales publiées sur le sujet (41, 42). Toutefois, 

les données de la littérature concernant l’efficacité des différentes mesures mises en place sont 

limitées en raison des multiples facteurs confondants (source, trajectoire de contamination, 

identification des cas, mesures de prévention mises en place) (43).  

4.1 Diagnostiquer la grippe 

Durant l’épidémie de grippe, tous les patients hospitalisés qui présentent des symptômes 

respiratoires aigus (<5 jours) compatibles avec la grippe devraient au plus vite bénéficier d’une 

documentation microbiologique de la grippe et ceci dans tous les secteurs d’hospitalisation (44). 

Pour faire le diagnostic, un prélèvement respiratoire (frottis nasopharyngé ou aspiration 

nasopharyngée) doit être réalisé. Le diagnostic se fera ensuite préférentiellement par PCR (p. ex : 

Genexpert) ou sinon par test antigénique (moins sensible, en particulier chez les adultes) (45).  

NB : Certaines PCR à la recherche de la grippe sont couplées à la recherche du RSV (même 

cassette). Si la PCR grippe revient négative et que la PCR RSV est positive, la mesure 

« gouttelettes » devra être poursuivie.  

4.2 Prise en charge des patients atteints du virus de la grippe 

En l’absence d’évidence de haute qualité, nous recommandons une prise en charge multimodale 

pour limiter la transmission de la grippe nosocomiale (Tab.1) : 
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 Les Précautions Standard / mesures de base doivent être appliquées en tout temps. Elles 

le sont aussi en présence de patienta ayant des symptômes de grippe (étiquette toux) 

 L’hygiène des mains, pratiquée conformément aux recommandations OMS,  a démontré 

son efficacité dans la réduction du portage d’influenza sur les mains de soignants (46). 

D’autres études ont également montré un effet combiné de l’hygiène des mains couplée 

à la mesure « gouttelettes » (34) 

 Compte tenu du mode de transmission de la grippe, la mesure « gouttelettes » est 

instaurée dès la suspicion de grippe et poursuivie jusqu’à régression des symptômes. En 

général, la mesure est maintenue jusqu’à 5 jours après le début des symptômes pour les 

immunocompétents. En cas d’immunosuppression ou selon appréciation conjointe du 

médecin clinicien et du service PCI, cette durée peut être prolongée 

 L’hospitalisation du patient souffrant de la grippe doit être faite en chambre individuelle 

ou en regroupant les patients atteints de grippe dans la même chambre (cohortage, 

regroupement). En cas de cohortage, il est recommandé de séparer les grippes à 

Influenza A des grippes à Influenza B. 

 Si le patient se déplace à l’extérieur de sa chambre, il porte un masque de soins pour 

limiter la propagation du virus lors d’éternuements ou de quintes de toux 

 Le rôle de l’environnement dans les épidémies de grippe reste méconnu (47) 

4.3 Traiter la grippe 

L’utilisation des antiviraux pour le traitement a longuement été débattue dans la littérature. 

Récemment, 3 études de revue se sont consacrées à ce sujet (48-50). Malheureusement, le 

manque de puissance et les problèmes méthodologiques des études incluses ne permettent pas 

de juger l’issue clinique (pneumonies, admission à l’hôpital) (51). Dans la méta-analyse de 

Dobson et al. (9 études, 4328 patients), l’oseltamivir réduit de 21% (25h) le délai entre la prise du 

médicaments et la disparition des symptômes (49). Cette même étude révèle une diminution 

statistiquement significative du risque de pneumonie (RR 0.56, IC 95% 0.42-0.75; p=0.0001) et 

du risque d’hospitalisation pour toutes causes confondues (RR 0.37, IC 95% 0.17-0.81; p=0.013) 

(49). Muthuri et al. ont publié une méta-analyse réalisée dans le cadre du H1N1 (50). 78 études 

et 29234 patients sont inclus dans cette méta-analyse. La mortalité dans le groupe traité par 

neuraminidase est réduite de façon significative (OR 0.81, IC 95% 0.70-0.93 ; p=0.0024).  

 

Par ailleurs, les 3 méta-analyses précitées mettent en avant l’importance de commencer 

rapidement le traitement, idéalement dans les 48h suivant le début des symptômes. Quelques 

études observationnelles publiées suite à la pandémie de H1N1 montrent quelques bénéfices sur 

la mortalité même quand le traitement est débuté 4-5 jours après le début des symptômes chez 

les patients hospitalisés (50). En effet, les antiviraux permettent de réduire les complications de 

la grippe chez les groupes de personnes à risque (personnes de >65 ans, enfants <5 ans, les 

femmes enceintes, les personnes atteintes de comorbidités cardiaques et pulmonaires).  

 

Malgré le peu d’évidence forte sur ce sujet, nous recommandons, en cas d’hospitalisation, de 

commencer un traitement antiviral après documentation (oseltamivir 75mg 2x/j pendant 5 jours 

(à adapter à la fonction rénale)). Un traitement pourrait déjà être débuté dans l’attente du 

diagnostic microbiologique, si celui-ci n’est pas disponible dans les 6-8 heures, en particulier chez 

les patients à haut risque de complication (décompensation cardiaque ou respiratoire, 

immunosupprimés, femme enceinte, prématuré). Idéalement, ce traitement devrait être débuté 

dans les 48 premières heures après l’apparition des symptômes. Si le patient est à haut risque 



Conférence des directeurs/trices médicaux/ales (DirMED) et  

des directeurs/trices de soins (DirDSO) de Suisse latine 

8/14                                        septembre 2018 

de complications (décompensation cardiaque ou respiratoire, immunosupprimés, femme 

enceinte, prématuré), le traitement antiviral peut être discuté même au-delà des 48 premières 

heures de symptômes (52).  

4.4 Prophylaxie post-expositionnelle 

Plusieurs recommandations nationales favorisent l’utilisation d’antiviraux pour la prophylaxie 

post-expositionnelle (41, 52) malgré une évidence limitée (48-50). En effet, dans la littérature, on 

ne retrouve aucune mention de prophylaxie pour le personnel. Pour ce qui est des patients 

exposés, dans la dernière revue Cochrane, Jefferson et al. ont conclu à une réduction du risque 

de développer une grippe symptomatique de 13.6% en cas de prophylaxie post-expositionnelle 

(48, 51). Toutefois, dans cette même revue, les auteurs recommandent de peser les risques et 

bénéfices d’une telle prophylaxie en raison des éventuels effets secondaires des antiviraux. Un 

autre article publié récemment rapporte une diminution des infections à H1N1 en cas traitement 

prophylactique d’oseltamivir OR 0.11 (IC 95% 0.06-0.20 ; p<0.001) (53).  

 

Lorsqu’un cas de grippe est diagnostiqué en cours d’hospitalisation, nous recommandons qu’une 

enquête soit effectuée parmi les voisins de chambre du cas index. Les patients exposés non-

vaccinés et à risque accru de complications graves (exemple : patients sévèrement 

immunosupprimés ou souffrant d’une maladie pulmonaire chronique) pourront bénéficier d’une 

prophylaxie post-expositionnelle. Une prophylaxie post-expositionnelle ne devrait pas être 

prescrite aux patients sans risque de complications. En effet, les antiviraux efficaces contre la 

grippe sont en nombre restreint. Un usage inapproprié ou excessif de ces médicaments pourrait 

conduire à l’apparition de résistance. Pour ces raisons, nous recommandons de n’avoir recours 

à une prophylaxie post-expositionnelle que pour les groupes de patients susmentionnés.  

5 Autres mesures 

5.1 Personnel soignant symptomatique 

Plusieurs études ont révélé que le personnel soignant continue de travailler, alors même qu’il a 

des symptômes d’infection respiratoire, ce qui augmente considérablement le risque de 

contaminer d’autres personnes de l’entourage professionnel (10, 54). A notre connaissance, la 

littérature récente ne se prononce pas quant à la nécessité de documenter un virus Influenza 

chez le personnel soignant avec des symptômes évocateurs de grippe. En revanche, le personnel 

soignant avec des symptômes respiratoires et de la fièvre doit s’abstenir de venir travailler et 

consulter son médecin traitant qui évaluera la nécessité d’un test diagnostic et d’un traitement. 

Le personnel soignant avec des symptômes respiratoires mais sans fièvre, qu’il soit vacciné ou 

non contre la grippe, pourra continuer de travailler avec un masque de soins lors de soins ou 

contacts à moins d’un mètre avec les patients.  

 

Il est également bon de rappeler au personnel les Précautions Standard/mesures de base en cas 

de symptômes d’infections respiratoires (porter un masque de soins, pratiquer l’hygiène des 

mains, éviter de se toucher le nez, les yeux et la bouche pour ne pas répandre les germes). 

5.2 Visiteurs en période de grippe 

Les données de la littérature montrant un lien entre le visiteur et une éventuelle transmission chez 

la personne hospitalisée sont pauvres (55, 56). Toutefois, comme le rapporte une étude faite dans 

les EMS d’Hong Kong (57), les visiteurs sont parfois peu coopérants et les ressources peuvent 

être limitées. De manière consensuelle, nous proposons que les visiteurs symptomatiques d’une 
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infection respiratoire reportent la visite à leur proche hospitalisé. Si leur visite ne peut être différée, 

ils doivent porter un masque de soins pour limiter le risque de transmission de la grippe à la 

personne hospitalisée. En revanche, il n’existe pas d’évidence en faveur du port du masque de 

soins pour l’ensemble des visiteurs. Cette mesure n’est donc pas recommandée, en-dehors d’une 

période critique d’épidémie de grippe au sein de l’établissement. La friction hydroalcoolique des 

mains avec la solution hydro-alcoolique dans l’unité de soins est recommandée en tout temps, 

dès l’entrée de l’unité de soins.  

6 Surveillance des cas de grippe à l’hôpital  

Les infections nosocomiales d’origine virale sont souvent moins bien rapportées que les infections 

bactériennes (8). Il existe plusieurs systèmes de surveillance des grippes à l’hôpital (56, 58). En 

Suisse latine, une surveillance rétrospective des cas de grippe nosocomiale a été mise sur pied 

durant l’épidémie 2016-2017, qui sera poursuivie durant l’hiver 2017-2018. Elle s’inscrit dans la 

stratégie de l’OFSP GRIPS et permet d’avoir un relevé des cas de grippe nosocomiale 

documentés. L’OFSP prévoit la mise sur pied d’un système sentinelle hospitalier pour la grippe 

avec une phase pilote durant la saison 2018-2019. Ce système permettra le recensement de tous 

les cas de grippe hospitalisés, y compris nosocomiaux.  
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Tab. 1   Mesures de prévention contre la grippe nosocomiale à l’hôpital  

Prévention primaire 

1. Vaccination 

Tous les collaborateurs en contact <1m avec les patients doivent être vaccinés 

Le statut vaccinal des collaborateurs devrait pouvoir être facilement identifié (p. ex. badge) 

Les groupes à risque doivent être vaccinés 

2. Port du masque de soins 

Le personnel non-vacciné doit obligatoirement porter le masque de soins en période 

épidémique lors de tout contact <1m avec le patient 

3. Visiteurs 

Demander aux visiteurs souffrant d’un syndrome grippal de reporter leur visite, si possible 

Si la visite ne peut être reportée, port obligatoire du masque de soins pour les visiteurs avec 

un syndrome grippal 

Prévention secondaire 

1. Patient 

Mesure additionnelle/spécifique « gouttelettes » pour les patients suspects/atteints de grippe. 

Si grippe confirmée, mesure « gouttelettes » maintenue pour une durée de 5 jours (ou plus si 

immunosuppression) depuis le début des symptômes 

Port du masque de soins lorsque le patient symptomatique se déplace à l’extérieur de la 

chambre 

Chambre individuelle /Cohortage 

Pratiquer les examens nécessaires pour confirmer / exclure une grippe dans les meilleurs 

délais chez les patients suspects de grippe 

Traiter les patients hospitalisés avec un diagnostic de grippe (éventuellement en l’attente du 

diagnostic si n’est pas disponible dans les 6-8 heures) si les symptômes sont présents depuis 

<48h* avec oseltamivir 75mg 2x/j pendant 5 jours (à adapter à la fonction rénale) 

Enquête chez les voisins de chambre et prophylaxie post-expositionnelle pour les patients 

non-vaccinés et à risque élevé de complications, en l’absence de précautions nécessaires 

pour le patient atteint de grippe 

2. Personnel 

Appliquer les Précautions Standard/mesures de base 

- hygiène des mains  

- port du masque de soins pour les personnes ayant des symptômes de grippe 

(personnel et patients) 

En cas de symptômes de grippe chez un professionnel, port du masque de soins obligatoire. 

Evaluation par le médecin traitant ou le médecin du service de santé du personnel en cas de 

fièvre 

*sauf cas particuliers  
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Tab. 2   Comment porter correctement le masque de soins en mesure 

« gouttelettes » 

Le masque doit être porté dans les limites du 

temps d’efficacité (recommandé par le 

fabricant), en général <2h 

 

Le masque ne devrait être touché que lors de 

sa mise en place et de son retrait. 

 

Le masque doit couvrir le nez et la bouche 

 

 
Le masque ne doit jamais se retrouver sur le 

front ou autour du cou 

 
Le masque ne doit jamais être stocké dans 

les poches des habits professionnels 

 
Le masque doit être remplacé s’il est humide, 

abîmé ou souillé par des liquides biologiques 

 

Le masque est à usage unique et ne doit pas 

être réutilisé une fois enlevé 

 

Le masque est éliminé dans une poubelle  

 

Les directeurs/trices médicaux/ales et les directeurs/trices de soins de Suisse latine 


