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MENTION RESTRICTIVE : « Ce protocole de soins est proposé a titre indicatif et ne saurait étre opposable

au cas ou le praticien en charge du patient estimerait qu’une conduite différente serait plus
appropriée, dans le cas général ou dans un cas particulier. »

PRINCIPES GENERAUX, PHYSIOPATHOLOGIE ET EPIDEMIOLOGIE

La grippe est liée au Myxovirus influenzae, qui peut étre de 3 types : A (majoritaire), B et C.

Elle posséde un rythme saisonnier « automne — hiver ».

La transmission est strictement interhumaine : soit par voie directe (principalement par voie
aérienne via les gouttelettes), soit par voie indirecte (manuportage)

La contagiosité est située entre 1 jour avant et jusqu’a 6 jours aprés le début des symptomes.
Lors d’une saison épidémique, le taux de sujet infecté se situe a environ 10 % de la
population mondiale, contre plus de 30 % en période de pandémie.

La grippe décompense facilement un état pathologique sous-jacent.
Les femmes enceintes sont une population a risque de complications graves
o Risque maternel : morbidité augmentée x 10, risque de complications obstétricales
x5
o Risque feetal : augmentation du risque de FCS/FCT, de prématurité, de morbi-
mortalité périnatale.
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La vaccination chez la femme enceinte est recommandée

Le traitement précoce par OSELTAMIVIR (TAMIFLU) réduit I'excrétion du virus et sa
transmission, les symptémes chez la patiente et le risque de complications et de formes
graves.

PREVENTION

1. MESURES BARRIERES INDIVIDUELLES ET COLLECTIVES

a. Prévention individuelle chez la femme enceinte

Hygiéne indispensable : si toux/éternuements, se couvrir la bouche et le nez ; mouchoirs a
usage unique a jeter dans la poubelle ; lavage des mains régulier.

En milieu communautaire et familial : masque chirurgical recommandé

Pour les patientes infectées : arrét de travail et repos a domicile

b. Prévention collective (hospitaliére)

Chambre individuelle avec porte fermée

Habillage avant d’entrer dans la chambre / la salle, pour tout soignant
Masque de protection

Hygiéne des mains strictes par friction SHA

Gants a usages unique, non stériles pour tout contact avec la patiente.

2. VACCINATION

Vaccination des femmes enceintes en période épidémique : prise en charge a 100 %
o Quel que soit le terme de la grossesse
o Protege également les nourrissons si le délai entre la vaccination et la naissance est
au moins de 2 semaines : la durée de protection du nourrisson est de 3 a 6 mois.
o particuliers chez la femme enceinte

Vaccins recommandés chez la femme enceinte :
o Vaxigrip tetra (Sanofi Pasteur)
o InfluvacTetra (Mylan)

Recommandation de vaccination antigrippale pour tous les professionnels de santé en
période épidémique
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. PRISE EN CHARGE D’UNE FEMME ENCEINTE ATTEINTE ou POSSIBLEMENT ATTEINTE DE
GRIPPE

1. DIAGNOSTIC
a. Suspecter et confirmer une grippe
3 phases décrites :

1. La phase d’invasion
o Début brutal
o Malaise général fébrile (frissons, fievre, myalgies, céphalées)
2. La phase d’état
o Fievre élevée, frissons, asthénie, anorexie
o |l peut exister une courbe de température dite en « V grippal » : la température
diminue au bout de 2-3 jours et remonte au 4™Me-58™M¢ jour
o Syndrome fonctionnel respiratoire: congestion nasale, rhinorrhée, douleurs
pharyngolaryngées, dysphagie, dysphonie, toux séche
o Syndrome algique diffus : céphalées, arthralgies, myalgies, lombalgies, courbatures
3. La phase de guérison
o Asthénie
o Toux résiduelle pendant plusieurs semaines

Dés la consultation, proposer un masque chirurgical, désinfection SHA des mains, et ne pas faire
attendre trop longtemps en salle d’attente .

Prélevement viral systématique si disponible.

Eliminer autres causes de fiévre : bandelette urinaire, examen clinique et obstétrical.

Discuter un bilan minimal en fonction de I’état clinique de la patiente : ECBU, hémoculture, EFS +/-

imagerie pulmonaire (surinfection pneumopathie)

b. Rechercher des signes de gravité

= Signes de gravité respiratoires : difficultés respiratoires, sat® < 94%, cyanose, toux sévere,
douleur thoracique

= Mauvaise tolérance hémodynamique

= Signes de sepsis séveres

= Signes neurologiques
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c. Rechercher des facteurs additionnels de grippe sévere

Obésité, diabéte, cardiopathies, pathologies respiratoires chroniques, néphropathies, formes
graves de pathologies neurologiques et musculaires, immunodépression, hémoglobinopathies
séveres.

2.

PRISE EN CHARGE

Situation 1 : Absence de signe de gravité

@)
@)
@)

o

Pas d’hospitalisation : prise en charge a domicile

Arrét de travail pendant 7 jours

OSELTAMIVIR (TAMIFLU) : 75 mg x 2 / jour pendant 5 jours, quelque soit le terme, a débuter
le plus vite possible, méme si le délai entre le début des symptémes et le diagnostic est > a
48h

Arrét du traitement si la PCR grippe est négative

Traitement symptomatique a introduire : paracétamol, hydratation, repos, DRP au sérum
physiologique

Masques chirurgical en contact de proches.

Situation 2 : En présence de signe de gravité

O

Hospitalisation en maternité de niveau adapté

Mesures d’isolement mise en place selon protocole du service

Bilan : PCR Myxovirus influenzae sur sécrétions naso pharyngées (ou sinon en alternative,
Test de Diagnostic Rapide) +/- bilan complémentaire a discuter (CRP, imagerie pulmonaire..)
Monitoring fcetal en fonction de I’age gestationnel

Traitement par OSELTAMIVIR (TAMIFLU) : 75 mg x 2 / jour pendant 5 jours, quelque soit le
terme, a débuter le plus vite possible, méme si le délai entre le début des symptomes et le
diagnostic est > a 48h

Antibiothérapie a discuter si co-infection bactérienne : cibler streptococcus pneumoniae, S.
aureus, H. influenzae. En 1° intention : amoxicilline — acide clavulanique en 1° intention,
a discuter avec les pédiatres. Possible aussi : cefotaxime 1g x 3/j en IV.

Surveillance et avis multidisciplinaire en cas de dégradation (anesthésiste réanimateur,
infectiologue, pneumologue)

CONTAGE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

Proposition d’un traitement prophylactique par OSELTAMIVIR (TAMIFLU) 75 mg, 1 x / jour,
pendant 10 jours si et seulement si :

o Contact étroit avec une personne grippée

o Contact récent <a 48h
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