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 INTRODUCTION 

 

La grippe est une infection virale aiguë contagieuse, responsable d’épidémies saisonnières. 

Bénigne la plupart du temps, elle peut parfois entraîner des complications graves, notamment 

chez les personnes âgées ou fragiles. 

Dans le monde, elle est responsable de 290 000 à 650 000 décès chaque année (1). 

En France, la grippe saisonnière touche annuellement entre 2 millions et 8 millions de 

personnes (2). 

Lors de la saison épidémique 2017-2018, les données recueillies par Santé Publique France (3) 

évaluent à 2,4 millions le nombre de personnes ayant consulté en médecine ambulatoire pour 

syndrome grippal en France. La grippe a occasionné 75 500 passages aux urgences, dont 13% 

ont abouti à une hospitalisation. 53% des patients hospitalisés avaient au moins 65 ans. 2 922 

cas graves de grippes ont été indiqués par les services de réanimation, parmi lesquels 81% 

avaient au moins un facteur de risque de complications grippales. Le nombre de décès 

attribuable à la grippe a été estimé à 12 980 décès. 

D’un point de vue économique, la grippe engendre d’importantes dépenses de santé. Le coût 

direct (médicaments, honoraires médicaux) de la grippe saisonnière en médecine ambulatoire 

en France est estimé entre 230 millions et 840 millions d’euros (4). A ces chiffres, il faut ajouter 

le coût lié aux hospitalisations, ainsi que les pertes de productions engendrées par les arrêts 

de travail et les arrêts « enfants malades ». 

Les médecins de premier recours ont une place stratégique pour améliorer la prise en charge 

et limiter les conséquences de la grippe saisonnière. Dans ce cadre, des recommandations 
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officielles ont été émises en France. Des informations générales sur la grippe et un état des 

lieux sur les recommandations actuelles de prise en charge de la grippe saisonnière destinées 

aux médecins sont présentés dans la première partie de la thèse. Celle-ci est suivie d’une 

enquête sur la prise en charge globale de la grippe saisonnière en « vie réelle » par les 

médecins généralistes alsaciens. 
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 PARTIE I :  GENERALITES SUR LA GRIPPE 

 

A. VIROLOGIE 

 

1. Virus de la grippe (5,6) 

 

Le virus de la grippe fait partie de la famille des Orthomyxoviridae et du genre Influenza. 

Il en existe quatre types : A, B, C et D selon les propriétés antigéniques de leur nucléoprotéine 

(NP). Il s’agit d’un virus enveloppé d’une bicouche lipidique, dans laquelle sont ancrées, pour 

les virus A et B, deux glycoprotéines de surface : l’hémagglutinine (HA) et la neuraminidase 

(NA) (cf. figure 1), et pour le virus C, une seule glycoprotéine qui combine les fonctions 

assurées par l’hémagglutinine et la neuraminidase : l’hémagglutinine-esterase-facteur de 

fusion. Le génome viral est un génome à ARN simple brin, segmenté, chaque segment codant 

au moins pour une protéine virale. 

Le virus grippal A est responsable d’épidémies saisonnières et de pandémies, le virus B 

d’épidémies saisonnières, tandis que le virus C entraîne des infections symptomatiques 

sporadiques.  

Les virus Influenza A sont divisés en sous-types en fonction des spécificités antigéniques des 

hémagglutinines (au nombre de 18) et des neuraminidases (au nombre de 11). Les sous-types 

A(H1N1)pdm09 et A(H3N2) circulent actuellement chez l’homme. 

Les virus Influenza B se répartissent en deux lignées : B/Yamagata et B/Victoria. 
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Figure 1 : Schéma du virus de la grippe : 

Source : Médecine Tropicale. Université de Bordeaux. Grippe Actualités 2017. p.1. [En ligne]. Disponible sur : 

http://medecinetropicale.free.fr/cours/grippe.pdf. Consulté le 9 avril 2019. 

 

L’homme est le réservoir presque exclusif des virus grippaux B et C, tandis que le virus grippal 

A circule chez l’homme et plusieurs espèces animales (oiseaux et mammifères), les oiseaux 

aquatiques étant son réservoir principal. Le virus de type D touche essentiellement les bovins. 

 

2. Porte d’entrée (5,7) 

 

Le virus grippal pénètre par voie nasale ou buccale et se fixe sur le récepteur des cellules 

épithéliales des voies respiratoires grâce à l’hémagglutinine, permettant au virus de pénétrer 

dans la cellule par endocytose et de se répliquer.  Chaque cellule infectée peut produire 

plusieurs centaines de virus. Les nouveaux virions se forment par bourgeonnement au niveau 

de la membrane cellulaire et sont libérés par l’intermédiaire de la neuraminidase. Cela génère 

l’épuisement de la cellule infectée et une réaction inflammatoire. Les lésions de l’épithélium 

respiratoire favorisent le développement d’infections bactériennes secondaires. 
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3. Transmission de la grippe 

 

La transmission de la grippe est interhumaine et se fait directement par voie respiratoire par 

des gouttelettes projetées lors d’efforts de toux ou d’éternuement de personnes infectées, 

et, plus rarement, indirectement par manuportage d’objets souillés de sécrétions 

oropharyngées infectées. Le virus persiste 5 minutes sur la peau, 8 à 12 heures sur les 

vêtements ou mouchoirs et plusieurs jours sur les surfaces inertes comme les poignées de 

porte (2). La transmission est favorisée par la promiscuité comme dans les écoles ou les 

maisons de retraite. 

La période de contagiosité d’une personne s’étend de la veille de l’apparition des symptômes 

jusqu’à six jours après, et est prolongée chez les enfants et les personnes immunodéprimées 

(2,8). 

 

4. Variabilités antigéniques 

 

Les virus grippaux sont instables. Ils mutent, entraînant ainsi l’apparition de nouvelles souches 

de virus et l’absence d’immunité durable. 

Deux mécanismes sont responsables de cette évolution (9) (cf. figure 2) : 

- Le glissement antigénique : Lors des cycles de réplication du virus, les gènes codant 

pour les glycoprotéines de surface vont subir des mutations à l’origine de 

modifications mineures du virus dans un premier temps, puis l’accumulation de 

mutations va aboutir à l’apparition progressive et continue de nouvelles lignées de 
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virus moins reconnaissables par le système immunitaire. Ce mécanisme est 

responsable d’épidémies grippales saisonnières et explique la nécessité d’adapter le 

vaccin antigrippal chaque année. 

- La cassure antigénique : Il s’agit du changement radical d’une ou plusieurs 

glycoprotéines de surface, provoquant l’apparition chez l’homme d’un nouveau virus 

grippal très différent de celui à partir duquel il est issu et envers lequel la population 

ne possède pas d’immunité. Cela est dû soit à un assemblage de virus grippaux 

d’oiseau et d’homme au sein d’une espèce pouvant abriter les deux comme le porc, 

soit au passage d’un virus aviaire à l’homme avec le franchissement de la barrière 

d’espèce. Le nouveau virus peut apparaître brutalement. Ce mécanisme, rare, ne 

concerne que le virus de type A, et peut est responsable de pandémies grippales. Un 

vaccin constitué à partir de souches grippales précédentes ne serait pas efficace. 
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Figure 2 : Schéma des mécanismes de glissement et de cassure antigénique : 

Le glissement antigénique est à l’origine de modifications mineurs des glycoprotéines de surface. La cassure antigénique 

va entraîner un changement radical des glycoprotéines de surface. Les oiseaux aquatiques, porteurs du virus mais non 

malades, peuvent transmettre le virus au porc, chez lequel se produit un réassortiment génétique, permettant la 

transmission du virus à l’Homme. La transmission du virus par l’intermédiaire de poulets malades contaminés est plus rare, 

impliquant le franchissement de la barrière d’espèce. 

 

 

5. Les différents types de grippe 

 

5.1. Grippe saisonnière 

 

L’homme peut être infecté par le ou les virus grippaux de type A et/ou B en circulation. Le plus 

souvent, cette infection est responsable d’épidémies saisonnières dans les pays tempérés. En 
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France, l’épidémie grippale saisonnière à lieu entre novembre et mars-avril et dure en 

moyenne 9 semaines (6). Son taux de mortalité est estimé à une dizaine de milliers de décès 

par an en France (3). 

 

5.2. Grippe pandémique 

 

Suite à l’apparition d’un nouveau sous-type du virus Influenza de type A, la population ne 

possède pas d’immunité préexistante, entraînant la propagation rapide de l’épidémie, parfois 

sur plusieurs continents. Le virus se transmet facilement d’une personne à l’autre et l’infection 

est imprévisible (10). 

Le XXe siècle a connu 3 grandes pandémies (11) : 

- La « grippe espagnole » de 1918-1919 (virus A(H1N1)) : responsable d’environ 

40 millions de morts avec un taux de létalité de 1 à 3 %, elle aurait une origine aviaire 

sans échange de matériel génétique avec une souche virale déjà adaptée à l’homme ; 

- La « grippe asiatique » de 1957-1958 (virus A(H2N2)) et la « grippe de Hong-Kong » de 

1968-1969 (virus A(H3N2)) : responsables de 1 à 4 millions de décès avec un taux de 

létalité estimé à 0,4 %, elles auraient également une origine aviaire mais avec un 

réassortiment génétique avec des virus grippaux connus chez l’homme. 

La pandémie de 2009 était due au virus A(H1N1)pdm09, dont les segments viraux étaient issus 

de virus aviaire, porcin et humain (6). 
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5.3. Grippe zoonotique (11,12) 

 

La grippe zoonotique correspond à la transmission à l’homme d’un virus grippal de type A 

d’origine animale, tel que les virus aviaires ou les virus porcins, avec franchissement de la 

barrière d’espèces. Ces virus peuvent avoir le même nom qu’un sous-type de l’espèce 

humaine, mais ils se distinguent des virus grippaux humains, et leur transmission 

interhumaine n’est pas efficace. La transmission d’un tel virus de l’animal à l’homme est rare 

et associée à des contacts directs avec des animaux infectés ou des environnements 

contaminés (comme les marchés d’oiseaux ou les foires agricoles). Il existe actuellement une 

crainte d’échanges génétiques entre virus zoonotique et virus humain avec création de 

nouveaux virus dont la transmission interhumaine serait plus facile et pourrait être 

responsable de pandémies. 

Certains de ces virus font l’objet d’une surveillance active : 

- Les virus d’origine aviaire A(H5N1) et A(H7N9), circulant chez les volailles, à l’origine 

d’infections sévères parfois mortelles ; 

- Les virus d’origine porcine, tel que le virus A(H3N2)v circulant chez les porcs aux Etats-

Unis, responsables d’infections sporadiques habituellement bénignes, mais de 

proximité génétique avec le virus pandémique de 2009. 
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B. DIAGNOSTIC DE LA GRIPPE 

 

1. Diagnostic clinique 

 

La durée d’incubation de la grippe est de 24 à 72 heures après le contage. 

 

La grippe peut revêtir différentes formes cliniques : 

- Les formes asymptomatiques ou paucisymptomatiques : Elles représentent 10 à 15 % 

des cas (8) ; 

- Les formes symptomatiques classiques : Elles se manifestent par un début brutal, des 

signes généraux tels qu’une fièvre élevée, des céphalées, des myalgies, des arthralgies, 

une asthénie, ainsi que des signes respiratoires fonctionnels tels qu’une toux sèche, 

une rhinorrhée, une pharyngite. 

Le groupe SPILF-COREB Emergences (SCE) recommande de suspecter une grippe en 

présence de deux critères : des manifestations cliniques de grippe caractérisées 

notamment par une toux fébrile, et une exposition définie soit par le contage auprès 

d’une personne grippée dans les 1 à 3 jours avant l’apparition des symptômes, soit par 

la survenue en période d’épidémie grippale (8). 

L’évolution est en général favorable sans traitement médical, avec une régression de 

la fièvre en deux à quatre jours, et une asthénie et une toux pouvant durer plus de 

deux semaines. 

Chez les enfants, le diagnostic est parfois plus difficile avec des formes 

asymptomatiques potentiellement sévères chez le nourrisson de moins d’un an et une 
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somnolence, des signes digestifs ou une fièvre isolée élevée mal tolérée chez l’enfant 

de moins de cinq ans. 

- Les formes compliquées (5,7,8,13) : Elles sont plus fréquentes chez les sujets à risque 

(ceux définis dans les indications vaccinales). Les complications peuvent correspondre 

à des complications des voies aériennes, à des complications extra-respiratoires ou à 

la décompensation de pathologies préexistantes tel que l’asthme, la broncho-

pneumopathie chronique obstructive, le diabète, une cardiopathie, etc. 

è Les complications possibles des voies aériennes supérieures sont la laryngite aiguë, 

l’otite moyenne aiguë et la sinusite aiguë. 

è Les complications des voies aériennes inférieures sont la bronchite aiguë et les 

pneumopathies.                                                                                                                                                     

La pneumonie bactérienne secondaire se présente sous la forme d’une 

dégradation clinique de la grippe avec une récidive fébrile, une toux productive 

avec des expectorations purulentes, une dyspnée, une douleur thoracique. Dans 

ce cas, il est utile de réaliser une prise de sang pour rechercher un syndrome 

inflammatoire et une radiographie du thorax pour rechercher une opacité 

pulmonaire. Les germes responsables sont Staphylocoque aureus, Streptococcus 

pneumoniae, Streptococcus pyogènes et Haemophilus influenzae. Des bacilles 

gram négatifs voire des bactéries anaérobies ont également été mis en évidence 

chez les personnes âgées fragiles hospitalisées ou en institution. 

La pneumonie virale liée au virus de la grippe, appelée également grippe maligne, 

est rare et de mauvais pronostic. Il s’agit d’une pneumopathie alvéolo-interstitielle 

hypoxémiante rapidement évolutive vers un syndrome de détresse respiratoire 
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aigu (SDRA) en raison d’un œdème pulmonaire aigu. Elle peut être suivie d’une 

défaillance multiviscérale. 

è Les complications extra-respiratoires peuvent être cardiaques (myocardites, 

péricardite), hépatiques, neurologiques (méningo-encéphalite, syndrome de Reye 

souvent associé à une consommation d’acide acétylsalicylique notamment chez 

l’enfant) ou musculaires (myosite touchant principalement les enfants). 

 

Les diagnostics différentiels de la grippe sont nombreux : 

- D’autres infections virales à tropisme respiratoire, mimant les symptômes de la 

grippe : le virus respiratoire syncytial, l’adénovirus, le rhinovirus, le coronavirus, le 

métapneumovirus, le virus parainfluenza ; 

- Des infections respiratoires bactériennes : Bordetella pertusis, Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila, Streptococcus 

pneumoniae. 

 

2. Diagnostic biologique 

 

Le diagnostic de la grippe saisonnière est avant tout clinique pendant la période de circulation 

virale. Le Ministère de la santé ne recommande pas la réalisation d’examen biologique en 

dehors des collectivités, des établissements de santé ou à visée épidémiologique (13). Le 

groupe SCE préconise de réserver les examens biologiques de confirmation virologique aux 

situations suivantes (8) : 

- Les patients présentant un signe de gravité clinique ; 
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- Les patients à risque de complications, notamment lorsqu’ils sont adressés en milieu 

hospitalier ; 

- Les enfants, notamment aux urgences pédiatriques, en raison des difficultés 

diagnostics et de la meilleure sensibilité des TROD ; 

- Les patients vivant dans les collectivités : EHPAD, institutions handicaps ; 

- Les patients dont un membre de l’entourage proche est à risque de complications. 

L’examen biologique ne doit cependant pas retarder la mise en place d’un traitement antiviral 

lorsque celui-ci est indiqué. 

Le prélèvement est réalisé au niveau des voies aériennes supérieures par écouvillonnage nasal 

ou nasopharyngé, par lavage ou aspiration nasal ou nasopharyngé. 

Les méthodes diagnostiques sont les suivantes (13,14,15) : 

- La RT-PCR : Il s’agit de la méthode de référence pour le diagnostic biologique de la 

grippe du fait de sa sensibilité et de sa spécificité élevées. Elle détecte les ARN viraux 

et permet d’identifier le type de grippe (A ou B) et éventuellement son sous-type. 

L’inconvénient de ce test est son coût et sa réalisation en laboratoire de biologie 

médicale spécialisé avec un délai de rendu de quelques heures minimum (16). En 

milieu hospitalier, une RT-PCR positive à la grippe permet la poursuite de traitements 

antiviraux curatifs et préventifs par Oseltamivir, l’isolement des patients et l’arrêt 

d’antibiotiques (17). 

 

- L’immunofluorescence indirecte : Elle détecte des antigènes viraux grâce à des 

anticorps monoclonaux. Cette méthode est rapide (en 2 ou 3 heures), peu coûteuse et 

permet de déterminer le type de grippe. Cependant, sa sensibilité est parfois limitée. 
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La performance de ce test dépend de l’expertise du laboratoire et de la qualité de 

l’échantillon prélevé. 

 

- Les tests rapides d’orientation diagnostique de la grippe ou TROD : Ils détectent les 

nucléoprotéines du virus grippal par immunochromatographie par l’intermédiaire 

d’anticorps fixés sur une ou des bandelettes. Ils permettent de rechercher les virus 

grippaux circulants. 

Leurs avantages sont d’être rapides (moins de 30 minutes), faciles à utiliser, d’identifier 

pour la plupart les types de virus grippaux (A ou B) et de disposer d’une très bonne 

spécificité de 98,2% [IC 95% 97,5%-98,7%] (18). 

Le point négatif de ces tests est cependant leur sensibilité limitée : 53,2% [IC 95% 41,7-

64,4] (18) à 62,3% [IC 95% 57,9%-66,6%] (19) selon les études. Celle-ci dépend de 

plusieurs éléments : 

· L’âge : la sensibilité est supérieure chez les enfants du fait d’une charge virale plus 

élevée et d’une excrétion virale prolongée ; 

· Le type viral : la sensibilité est plus élevée pour les types A ; 

· Le délai de réalisation du test : une réalisation précoce du TROD dans les 48-

72 heures suivant l’apparition des symptômes est nécessaire ; 

· La qualité du prélèvement. 

La spécificité dépend de l’importance de la circulation virale : un TROD n’est pas 

recommandé en dehors des périodes de circulation virale intenses. En effet, lorsque la 

circulation virale est faible, comme en début ou en fin d’épidémie, il existe un risque 

de faux positifs. Pour cela, il est important de connaître l’actualité épidémiologique de 

la grippe saisonnière, diffusée par l’InVS. 
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Ainsi, en période d’épidémie grippale, un TROD positif affirme le diagnostic de la grippe 

du fait de sa spécificité élevée. Cependant un TROD négatif ne permet pas d’exclure le 

diagnostic de grippe à cause de sa faible sensibilité. Un TROD négatif ne doit pas 

retarder la mise en route du traitement antiviral chez un patient à risque présentant 

un syndrome grippal. Si une certitude diagnostique est nécessaire, il convient alors de 

réaliser un test de biologie moléculaire. 

Une étude a révélé que son utilisation au service d’urgences pédiatriques a permis de 

réduire le nombre d’examens complémentaires prescrits et les frais associés, le 

nombre d’antibiotiques prescrits et la durée de séjour aux urgences, ainsi que de 

majorer la prescription d’antiviraux chez les patients dont le test était positif (20). 

Le Ministère de la santé ne recommande cependant pas la pratique des TROD en 

médecine de ville du fait de leur faible sensibilité. En revanche, ils sont indiqués en 

période épidémique en collectivité de personnes âgées et à l’hôpital en cas de signes 

d’infection respiratoire aiguë depuis moins de 48 heures. 

Le CNR a effectué une étude comparative des performances analytiques et pratiques 

des 22 TROD disponibles sur le marché français en 2014, et recommande de choisir un 

test prioritairement en fonction de ses performances analytiques (score analytique 

élevé) correspondant aux performances de sensibilité analytique des tests vis-à-vis des 

quatre virus influenza circulants, et, secondairement,  en fonction de sa praticabilité 

(score pratique élevé) jugée sur sa facilité, sa sécurité d’utilisation et son temps de 

réalisation (21). 
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- L’isolement viral sur culture cellulaire : il s’agit de mettre en culture l’échantillon 

prélevé avec des cellules de rein de chien (cellules MDCK). Cette technique est très 

sensible, très spécifique, peu coûteuse et permet d’effectuer un typage et un sous-

typage du virus grippal. Malheureusement, ce test n’est réalisable qu’en laboratoire 

de virologie et le délai d’attente des résultats est de plusieurs jours, rendant sa 

pratique difficile. 

 

- La sérologie n’a aucun intérêt sauf épidémiologique. 

 

De nouveaux tests sont actuellement en train d’être développés. L’approche multiplex permet 

de détecter un panel de virus respiratoires, certaines PCR multiplex incluant également des 

bactéries atypiques dans leur panel. Des tests moléculaires d’amplification isothermique de 

l’acide nucléique de type « Alere i influenza » ont été élaborés, permettant de détecter les 

virus A et B avec une sensibilité supérieure à 90% (22) et un rendu rapide en moins de 15 

minutes pour une prise de décision immédiate et fiable. 

 

C. PREVENTION DE LA GRIPPE 

 

1. Mesures d’hygiène  

 

Les mesures d’hygiène ou mesures barrières, en période d’épidémie grippale, sont utiles pour 

prévenir la transmission croisée des infections virales respiratoires. Elles sont un complément 
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indispensable à la vaccination antigrippale. Des campagnes d’information sur les mesures 

barrières sont réalisées par le Ministère de la santé. 

 

1.1. En milieu communautaire 

 

 

Figure 3 : Affiche sur les mesures d’hygiènes en période d’épidémie grippale, destinée au 

grand public 

Source : Direction Générale de la Santé. Communiqué de presse. Début de l’épidémie de grippe saisonnière : Maîtrisez les bons 

gestes contre les virus de l’hiver. 2019. [En ligne]. Disponible sur : https://solidarites-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/cp_debut_epidemie_grippe_14.01.19.pdf. Consulté le 9 avril 2019.  

 

1.1.1. Hygiène des mains 

 

Du fait de sa simplicité et de son faible coût, l’hygiène des mains est recommandée en milieu 

communautaire, par des lavages fréquents des mains à l’eau et au savon, notamment après 

mouchage, éternuements, avant chaque repas, après passage aux toilettes.                                                     
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La friction hydroalcoolique est une alternative possible en l’absence d’accès à un point d’eau 

tel que dans les transports (23). 

 

1.1.2. Port du masque chirurgical 

 

L’efficacité du port de masques chirurgicaux en population générale n’a pas été démontrée 

mais son application est néanmoins encouragée (24,25). 

 

1.1.3. Autres gestes  

 

Lors de la circulation du virus de la grippe, les autres gestes recommandés par la population 

générale sont les suivants (2,23,25) :  

- Pour toute personne présentant une symptomatologie respiratoire (toux, 

éternuements, expectorations) : se couvrir le nez et la bouche avec un mouchoir à 

usage unique, ou à défaut avec le coude, en cas de toux ou d’éternuements ; se 

moucher dans des mouchoirs à usage unique et les jeter immédiatement après ; ne 

pas toucher les muqueuses avec les mains contaminées ; 

- Diminuer les contacts des personnes malades en restant à domicile, en limitant les 

contacts avec les personnes à risque de complications grippales ; 

- Aérer quotidiennement les logements. 
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1.2. En milieu de soins 

 

 

Figure 4 : Panneau de signalétique à disposer en milieu de soins à destination des patients 

Source : Inpes. Documents « Infections respiratoires. Tous les publics ». [En ligne]. Disponible sur : 

http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/resultatsTPSP.asp. Consulté le 9 avril 2019. 

 

1.2.1. Précautions standards 

 

Il s’agit de l’ensemble des mesures à appliquer par les professionnels de santé lors des soins 

pour diminuer le risque de transmission croisée des agents infectieux (26). 

 

· Hygiène des mains 

Les recommandations concernent (23,26,27) : 

- La tenue des mains : avoir les avant-bras dégagés, les ongles courts sans vernis ni faux 

ongles ni résine et ne porter aucun bijou (bracelet, bague, montre) ; 
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- Le type et la technique de lavage des mains :  

o En l’absence de souillure visible des mains, la désinfection par friction avec un 

produit hydroalcoolique virucide est la méthode de référence pour l’hygiène 

des mains ;  

o En cas de souillure des mains par des liquides biologiques ou de la poudre de 

gants, le lavage des mains se fait à l’eau et au savon doux ; 

o Les 2 techniques de lavage des mains sont schématisées dans le guide des 

précautions standards de la SF2H (26) ; 

- Les 5 indications de l’hygiène des mains : avant un contact avec un patient, avant un 

geste aseptique, après un risque d’exposition à un produit biologique d’origine 

humaine, après un contact avec le patient et après un contact avec l’environnement 

du patient. 

Dans la situation spécifique du cabinet médical, la Haute Autorité de Santé (HAS) émet des 

recommandations concernant le moment d’utilisation des 2 techniques de lavage des mains 

(28) : 

- Le savon doux : à l’arrivée et au départ du cabinet et en cas de mains visiblement 

souillées ; 

- La friction hydroalcoolique des mains : entre chaque patient, en cas d’interruption des 

soins pour un même patient et avant et après le port de gants médicaux (non poudrés). 
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· La désinfection des surfaces contaminées et l’aération des locaux 

Les recommandations concernant l’environnement sont : 

- le nettoyage et la désinfection des locaux et du matériel médical selon des procédures 

appropriées (26) ; 

- un traitement du matériel médical adapté en fonction de sa classification (critique, 

semi-critique et non critique), sa sensibilité thermique et sa disposition à l’immersion. 

Concernant le brassard tensionnel et le stéthoscope, une désinfection au minimum 

quotidienne, avec un support non tissé imprégné d’un produit détergent-désinfectant 

est préconisée (28) ;  

-  l’aération quotidienne des locaux professionnels pendant au moins 10 minutes (2). 

 

1.2.2. Précautions complémentaires de type gouttelettes 

 

En cas grippe suspectée ou avérée, les précautions complémentaires « gouttelettes » doivent 

être mises en place, quel que soit le statut vaccinal du patient et du soignant vis-à-vis de la 

grippe (25). Ellent visent à prévenir la transmission de gouttelettes (particules de plus de 5 µm) 

par les sécrétions orotrachéobronchiques émises lors de la parole, de la respiration, de 

l’éternuement ou de la toux, qui sédimentent et entrent en contact avec les muqueuses ORL 

et oculaires. 
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· Le port du masque chirurgical 

Son objectif est double : 

- Piéger les gouttelettes provenant des voies aériennes de la personne infectée qui le porte 

et protéger ainsi l’entourage 

- Protéger celui qui le porte des infections transmissibles de type gouttelettes 

Les recommandations de la SF2H concernant le port du masque chirurgical sont les suivantes 

(25,27) : 

- Dans les établissements de soins de type hôpital ou EHPAD : par les patients grippés au 

service des urgences ou qui sortent de leur chambre et par le professionnel de santé dès 

l’entrée en chambre. 

- En cabinet médical : par les patients grippés en salle d’attente et en consultation. 

- Par les professionnels de santé en contact avec un patient présentant un syndrome 

grippal, notamment si le port du masque est difficile par le patient (enfant, personne âgée, 

personne agitée). 

- Par les professionnels de santé présentant des symptômes respiratoires, pour protéger 

les patients et les collègues, associées à l’arrêt de la prise en charge des patients les plus 

fragiles (immunodépression sévère notamment). 

 

· Le port de l’appareil de protection respiratoire 

Un appareil de protection respiratoire filtre l’air inspiré, protégeant ainsi le porteur contre 

l’inhalation d’agents infectieux à transmission « air » ainsi que ceux à transmission 

« gouttelette ». 
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En période d’épidémie grippale, un appareil de protection respiratoire de type FFP2 est 

recommandé pour les soignants lors de la réalisation de gestes invasifs (endoscopie, 

prélèvement nasal ou nasopharyngé, intubation, kinésithérapie respiratoire…) en association 

avec le port de lunettes de protection, de gants et d’une surblouse (24,25). 

 

1.2.3. Mesures de distanciation sociale 

 

Il est préconisé d’effectuer des mesures d’éloignement destinées à protéger les personnes à 

risque de complications.  

Les patients présentant des signes respiratoires doivent être mis à distance des autres 

personnes : 

- En établissements de santé (hôpital, EHPAD…) : il s’agit de l’isolement des patients en 

chambre seule, de limiter les visites, d’arrêter les activités collectives (2) ; 

- En cabinet médical : la HAS suggère de privilégier les consultations sur rendez-vous afin 

de limiter le risque de transmission en salle d’attente (28).  

 

1.3. Le rôle des professionnels de santé 

 

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) recommande aux professionnels de santé 

d’informer les patients sur les mesures d’hygiènes au moment des épidémies d’infections 

virales saisonnières (23). Une organisation des milieux de soins est préconisée afin de favoriser 

le respect des mesures d’hygiène : affiches d’information en salles d’attente, mise à 
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disposition de matériel aux patients (masques chirurgicaux, produit hydroalcoolique, 

mouchoirs à usage unique) (26). 

 

2. Vaccination antigrippale 

 

La vaccination antigrippale est considérée comme le meilleur moyen de prévention contre la 

grippe saisonnière (29). Son intérêt est double : diminuer le risque de contamination par la 

grippe et le risque de formes sévères de grippe (30).  

Son efficacité est cependant limitée, avec une diminution du risque de grippe estimée entre 

40% et 60% dans la population générale lors des saisons où les vaccins sont adaptés aux virus 

grippaux circulants (31). Cette efficacité varie en fonction de la population vaccinée avec une 

diminution de l’efficacité chez les personnes âgées du fait de l’immunosénescence et en 

fonction de la concordance entre les virus de la composition vaccinale et les souches virales 

circulantes. Malgré tout, 2 000 décès seraient évités chaque année chez les personnes âgées 

de 65 ans ou plus avec une couverture vaccinale sous-optimale d’environ 50% (32). 

La vaccination est réalisée une fois par an en raison de la durée de protection vaccinale limitée 

à quelques mois et des modifications génétiques constantes des virus grippaux qui diffèrent 

d’une année à l’autre. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) émet et actualise des 

recommandations sur la composition des vaccins grippaux à partir de données de surveillance 

des virus en circulation au niveau mondial, afin que le vaccin soit adapté chaque année aux 

souches circulantes (33). 
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En France, la vaccination a lieu annuellement lors de la campagne de vaccination contre la 

grippe. La protection est atteinte dans les deux semaines suivant la vaccination. 

 

Figure 5 : Affiche sur la vaccination contre la grippe saisonnière, destinée aux personnes à 

risque de complications grippales 

Source : Ministère des Solidarités et de la Santé. Lancement de la campagne de vaccination contre la grippe saisonnière « Ne 

laissons pas la grippe nous gâcher l’hiver ». Octobre 2018. [En ligne]. Disponible sur :  

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dp_campagne_de_vaccination_grippe_1810.pdf. Consulté le 9 avril 2019. 

 

2.1. Recommandations vaccinales contre la grippe du 

Ministère de la santé 

 

Les recommandations vaccinales contre la grippe ciblent les personnes à risque de 

complications grippales et les personnes en contact avec ces dernières (34), avec une prise en 

charge à 100% du vaccin par l’Assurance-maladie pour ces personnes. 
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2.1.1. Recommandations générales 

 

La vaccination est recommandée chez les personnes âgées de 65 ans et plus. 

 

2.1.2. Recommandations particulières 

 

Les personnes concernées par les recommandations particulières de la vaccination 

antigrippale sont : 

• les femmes enceintes, quel que soit le trimestre de la grossesse 

• les personnes, y compris les enfants à partir de l’âge de 6 mois, atteintes des pathologies 

suivantes : 

- Affections broncho-pulmonaires chroniques répondant aux critères de l’ALD 14 

(asthme et BPCO) ; 

- Insuffisances respiratoires chroniques obstructives ou restrictives quelle que soit la 

cause, y compris les maladies neuromusculaires à risque de décompensation 

respiratoire, les malformations des voies aériennes supérieures ou inférieures, les 

malformations pulmonaires ou de la cage thoracique ; 

- Maladies respiratoires chroniques ne remplissant pas les critères de l’ALD mais 

susceptibles d’être aggravées ou décompensées par une affection grippale, dont 

asthme, bronchite chronique, bronchiectasies, hyperréactivité bronchique ; 
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- Dysplasie broncho-pulmonaire traitée au cours des six mois précédents par ventilation 

mécanique et/ou oxygénothérapie prolongée et/ou traitement médicamenteux 

continu (corticoïdes, bronchodilatateurs, diurétiques) ; 

- Mucoviscidose ; 

- Cardiopathies congénitales cyanogènes ou avec une HTAP et/ou une insuffisance 

cardiaque ; 

- Insuffisances cardiaques graves ; 

- Valvulopathies graves ; 

- Troubles du rythme graves justifiant un traitement au long cours ; 

- Maladies des coronaires ; 

- Antécédents d’accident vasculaire cérébral ; 

- Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie, 

poliomyélite, myasthénie, maladie de Charcot) ; 

- Paraplégies et tétraplégies avec atteinte diaphragmatique ; 

- Néphropathies chroniques graves ; 

- Syndromes néphrotiques ; 

- Drépanocytoses, homozygotes et doubles hétérozygotes S/C, thalasso-

drépanocytose ; 

- Diabète de type 1 et de type 2 ; 

- Déficits immunitaires primitifs ou acquis (pathologies oncologiques et 

hématologiques, transplantations d’organe et de cellules souches hématopoïétiques, 

déficits immunitaires héréditaires, maladies inflammatoires et/ou auto immunes 

recevant un traitement immunosuppresseur), exceptées les personnes qui reçoivent 
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un traitement régulier par immunoglobulines ; personnes infectées par le VIH quel que 

soit leur âge et leur statut immunovirologique ; 

- Maladie hépatique chronique avec ou sans cirrhose 

• les personnes obèses avec un indice de masse corporel (IMC) égal ou supérieur à 40 kg/m² 

• les personnes séjournant dans un établissement de soins de suite ainsi que dans un 

établissement médico-social d’hébergement quel que soit leur âge 

• l’entourage familial des nourrissons de moins de 6 mois présentant des facteurs de risque 

de grippe grave ainsi définis : prématurés, notamment ceux porteurs de séquelles à type de 

broncho-dysplasie, et enfants atteints de cardiopathie congénitale, de déficit immunitaire 

congénital, de pathologie pulmonaire, neurologique ou neuromusculaire ou d’une affection 

longue durée. 

 

2.1.3. Recommandations professionnelles 

 

Les professionnels chez qui la vaccination antigrippale est recommandée sont : 

• les professionnels de santé et tout professionnel en contact régulier et prolongé avec des 

personnes à risque de grippe sévère 

• le personnel navigant des bateaux de croisière et des avions et le personnel de l’industrie 

des voyages accompagnant les groupes de voyageurs. 
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2.2. Composition du vaccin 2018-2019 et schéma vaccinal 

 

Les recommandations sur la composition des vaccins antigrippaux, émises par l’OMS, pour la 

saison grippale 2018-2019 dans l’hémisphère Nord sont les suivantes (33) : 

· Un virus de type A/Michigan/45/2015 (H1N1)pdm09 ; 

· Un virus de type A/Singapore/INFIMH-16-0019/2016 (H3N2) ; 

· Un virus de type B/Colorado/06/2017 (lignée B/Victoria/2/87) ; 

· Un virus de type B/Phuket/3073/2013 (lignée B/Yamagata/16/88). 

Les 3 premières souches virales sont recommandées pour entrer dans la composition des 

vaccins trivalents, et la dernière pour les vaccins antigrippaux tétravalents. 

Un vaccin trivalent et, pour la première fois, trois vaccins tétravalents ont l’AMM en France 

pour la saison 2018-2019 (30). Ce vaccin tétravalent permet de couvrir les deux souches du 

virus de la grippe de type B (lignées Victoria et Yamagata) pouvant circuler au cours d'une 

saison, afin de protéger les personnes contre un nombre plus important de virus grippaux et 

de ne pas risquer d’inclure la souche B non circulante.  

Le schéma vaccinal des vaccins ayant l’AMM en France pour la saison 2018-2019 est précisé 

en annexe (cf. annexe 1). Il s’agit de vaccins inactivés, préparés à partir de virus cultivés sur 

des œufs de poules embryonnés. Ils sont administrés par voie intramusculaire. 
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2.3. Contre-indications et effets secondaires du vaccin  

 

Les contre-indications du vaccin antigrippal sont peu nombreuses. Il s’agit de l’allergie aux 

substances actives, à l’un des excipients ou à tout composant pouvant être présents à l’état 

de traces tels que les œufs. Il est recommandé de différer la vaccination en cas de fièvre. 

 

Les effets indésirables principaux des vaccins antigrippaux sont (35) : 

- Des réactions locales au site d’injection : douleur, érythème, œdème, induration (très 

fréquent à fréquent : ≥ 1/100) ; 

- Et des effets généraux : céphalées, fièvre, myalgie, malaises (très fréquent à 

fréquents : ≥ 1/100). 

Les réactions allergiques sont rares (< 1/1000).  

Le risque de syndrome de Guillain Barré a été évalué à environ 1 cas supplémentaire par 

million de personnes vaccinées (incidence dans la population adulte non vaccinée : 2,8 cas par 

an pour 100 000 habitants). La grippe est quant à elle plus à risque de syndrome de Guillain 

Barré (4 à 7 pour 100 000 sujets grippés) que la vaccination elle-même (32). 

 

2.4. Campagne de vaccination 

 

La caisse d’Assurance-maladie envoie un bon de prise en charge aux patients ciblés par la 

vaccination pour qu’ils bénéficient gratuitement du vaccin antigrippal. Les adultes concernées 
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peuvent retirer gratuitement le vaccin à la pharmacie sur présentation du bon et se faire 

vacciner par un médecin, une sage-femme, une infirmière ou, depuis la saison 2018-2019, par 

un pharmacien dans certaines régions (Auvergne-Rhône Alpes, Nouvelle Aquitaine, Hauts-de-

France, Occitanie). Cette dernière mesure sera étendue à la France entière pour la saison 

2019-2020 dans l’espoir d’augmenter la couverture vaccinale de la population à risque de 

complications grippales. Les mineurs concernés doivent consulter, avec le bon de prise en 

charge, un médecin ou une sage-femme pour la prescription du vaccin antigrippal et peuvent 

se faire vacciner par un médecin, une sage-femme ou une infirmière. En l’absence d’obtention 

du bon de prise en charge (femmes enceintes, patients obèses, entourage familial de 

nourrissons de moins de 6 mois à risque), un médecin, une sage-femme ou un pharmacien 

peut délivrer au patient un bon de prise en charge imprimable sur l’espace pro d’Ameli.fr (30). 

 

 

3. Traitement antiviral préventif 

 

Les traitements antiviraux utilisés sont des inhibiteurs de la neuraminidase. En inhibant la 

neuraminidase des virus de la grippe, ils empêchent la libération des particules virales 

nouvellement créées à partir des cellules infectées et donc la dissémination des virus.  

En France, les deux molécules qui disposent de l’autorisation de mise sur le marché pour 

prévenir et traiter la grippe saisonnière sont l’Oseltamivir et le Zanamivir mais ce dernier n’est 

actuellement plus commercialisé dans le pays (13). Le Zanamivir IV peut néanmoins disposer 

d’une ATU nominative dans certains cas. 
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3.1. Recommandations 

 

Le HCSP recommande l’usage d’un traitement préventif par Oseltamivir (Tamiflu®) en post-

exposition après contact avec un cas de grippe dans les situations suivantes (36) (cf. annexe 

2) :  

- Les personnes jugées à risque de complications, âgées de 1 an et plus, y compris les 

femmes enceintes, ciblées par la vaccination, suite à un contact étroit (défini par une 

personne partageant le même lieu de vie que le cas index, contact direct face à face à 

moins d’un mètre lors d’une toux, d’un éternuement ou d’une discussion) datant de 

moins de 48 heures avec un cas de grippe typique ou confirmé biologiquement ; 

- Dans les collectivités de personnes à risque, notamment les collectivités de personnes 

âgées :  

· En cas de contact facilement évaluable : la prophylaxie concerne les contacts 

étroits tels que définis ci-dessus ; 

· En cas de contacts étroits difficilement évaluables : la prophylaxie peut être 

étendue à l’ensemble d’une unité spatiale au début de l’apparition d’un foyer de 

cas groupés d’infection respiratoire aiguë selon les critères suivants : le diagnostic 

virologique est positif (1 test direct positif suffit en période de circulation 

épidémique du virus et 2 à 3 tests positifs en dehors de cette période) et le nombre 

de cas par jour continue d’augmenter. Ce traitement préventif est mis en place 

pour 10 jours mais, si l’épidémie se prolonge malgré tout, il sera prolongé jusqu’au 

7e jour suivant l’apparition du dernier cas de grippe dans l’unité (37). 
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Ce traitement est recommandé quel que soit le statut vaccinal des patients et doit être débuté 

le plus rapidement possible sans attendre les résultats de l’examen virologique s’il a été 

réalisé. Il n’est pas préconisé de prescrire une prophylaxie post-exposition en population 

générale chez les personnes ne présentant pas de facteurs de risque les rendant éligibles à la 

vaccination, ni une prophylaxie prolongée en post-exposition. 

 

La posologie de l’Oseltamivir chez l’adulte est de 75mg par jour pendant 10 jours. Une 

adaptation de la dose doit être effectuée chez l’enfant de moins de 13 ans en fonction du 

poids, et en cas d’insuffisance rénale (36) (cf. annexe 3). 

 

 

3.2. Balance bénéfice-risque à prendre en compte 

 

Plusieurs travaux ont été réalisés pour évaluer l’efficacité des inhibiteurs de la neuraminidase 

dans le traitement préventif de la grippe : 

- Une recherche documentaire de 2013 (38) a inclus et évalué la qualité (GRADE) de 9 

revues systématiques concernant les avantages et les inconvénients de l’Oseltamivir 

et du Zanamivir chez les individus en bonne santé et à risque dans le traitement 

préventif et curatif de la grippe saisonnière, comparé au placebo. En fonction de l’âge 

et de l’existence ou non de facteurs de risque, leur efficacité en prophylaxie variait de 

64% [IC 95% : 16-85] à 92% [IC 95% : 37-99], avec une réduction du risque absolu de 

1,2 à 12,1% (GRADE modéré à faible). 
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- Une étude du groupe Cochrane de 2014 (39), qui a inclus 99 études issues de l’Agence 

européenne des médicaments (EMA) et des groupes pharmaceutiques Roche et 

GlaxoSmithKline, a conclu que les antiviraux ont diminué le risque de grippe 

symptomatique chez les individus (Oseltamivir : RR=0,45 [IC 95% : 0,30-0,67], 

différence de risque 3,05% [IC 95% : 1,83-3,88] ; Zanamivir : RR=0,39 [IC 95% : 0,22-

0,77], différence de risque 1,98% [IC 95% : 0,98-2,54]) et dans les ménages 

(Oseltamivir : RR=0,20 [IC 95% : 0,09-0,44], différence de risque 13,6% [IC 95% : 9,52-

15,47] ; Zanamivir : RR=0,33 [IC 95% : 0,18-0,58], différence de risque 14,84% [IC 95% : 

12,18-16,55]). Aucun effet significatif n’a cependant été mis en évidence sur la grippe 

asymptomatique. 

- Une récente étude publiée en 2017 (40), faisant la synthèse de 27 revues 

systématiques et méta-analyses entre 1995 et 2015, a révélé que les inhibiteurs de la 

neuraminidase entrainaient une diminution significative du risque de transmission de 

la grippe symptomatique en prophylaxie avant ou après une exposition de la grippe. 

 

Tous concluent à une efficacité, plus ou moins importante, des inhibiteurs de la neuraminidase 

dans le traitement préventif de la grippe. 

 

Les effets indésirables de l’Oseltamivir sont les suivants (35) : 

- Très fréquemment à fréquemment (≥ 1/100) : des troubles digestifs de type nausées 

ou vomissements, des céphalées, des infections des voies aériennes supérieures ou 

bronchites, des troubles généraux (douleurs, sensations vertigineuses, fièvre, fatigue) ; 

- Peu fréquemment (≥ 1/1000, < 1/100) : des réactions d’hypersensibilité, une 

augmentation des enzymes hépatiques, des troubles du rythme cardiaque ; 
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- Rarement (≥ 1/10 000, < 1/1000) : des troubles neuropsychiatriques chez les enfants 

et adolescents (confusion, troubles de la conscience, comportement anormal, 

hallucinations, anxiété, agitation, cauchemars), des réactions anaphylactiques, des 

troubles visuels, des hépatites fulminantes, des saignements digestifs. 

 

Par ailleurs, certains virus de la grippe sont naturellement résistants aux inhibiteurs de la 

neuraminidase (prévalence de 1%) et il existe un risque d’acquisition de résistance aux 

inhibiteurs de la neuraminidase chez les patients traités et particulièrement chez les enfants 

et les patients immunodéprimés (36).   

 

 

L’avis de la commission de transparence du 9 juillet 2014 concernant le service médical rendu 

du Tamiflu utilisé préventivement est le suivant (41) : 

- « Le service médical rendu par Tamiflu reste faible dans le traitement prophylactique 

de la grippe dans les populations à risque de complication : enfant à partir de 1 an avec 

comorbidité, adulte jusqu’à 64 ans avec comorbidité et adulte à partir de 65 ans. » 

- « Le service médical rendu par Tamiflu reste modéré dans le traitement prophylactique 

de la grippe chez les sujets à risque, dans les cas particuliers suivants : sujets vivant en 

collectivités (patients institutionnalisés), sujets présentant une contre-indication au 

vaccin, sujets immunodéprimés (notamment sujets ayant un SIDA, sujets traités par 

immunosuppresseurs), situations où la protection vaccinale est incomplète par rapport 

à la souche circulante. » 
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Un autre inhibiteur de la neuraminidase est actuellement à l’étude dans la prophylaxie de la 

grippe et utilisé au Japon : le Laninamivir par voie inhalée. Une étude a révélé qu’une 

administration unique de Laninamivir était efficace pour prévenir le développement de la 

grippe en post-exposition (42). 

 

D. TRAITEMENT DE LA GRIPPE 

 

1. Traitement symptomatique 

 

La grippe guérit le plus souvent spontanément et son traitement consiste, dans la plupart des 

cas, à soulager les symptômes. 

 

Le groupe SCE préconise du repos, une hydratation, un traitement antalgique-antipyrétique 

de type paracétamol en cas de fièvre et une désobstruction nasopharyngée au sérum 

physiologique (8). La grippe peut également impliquer d’adapter momentanément des 

traitements chroniques, en particulier chez les personnes âgées. 

 

La durée d’arrêt de travail recommandée par l’Assurance-maladie est de 5 jours (43). 
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2. Traitement antiviral curatif 

 

En France, l’Oseltamivir est l’unique traitement antiviral de la grippe disponible et est utilisé à 

la fois pour prévenir et traiter la grippe saisonnière. 

 

2.1. Recommandations 

 

Dans son avis du 16 mars 2018, le Haut Conseil de la santé publique recommande de prescrire 

l’Oseltamivir à dose curative dans les situations suivantes (36) (cf. annexe 2) : 

- Le traitement curatif : Il est indiqué chez les personnes symptomatiques à risque de 

complications, ciblées par la vaccination (y compris les femmes enceintes), quel que 

soit l’âge ; les personnes présentant une grippe grave d’emblée ou dont l’état général 

s’aggrave, même au-delà de 48 heures après le début des symptômes ; et les 

personnes dont l’état justifie une hospitalisation pour grippe. 

- Le traitement préemptif : Il est indiqué chez les personnes asymptomatiques jugées à 

très haut risque de complications grippales par le médecin et ayant eu un contact étroit 

datant de moins de 48 heures avec un cas de grippe cliniquement typique ou confirmé 

biologiquement. Une personne à très haut risque de complications grippales présente 

des comorbidités graves ou instables comme les affections cardiovasculaires graves ou 

les personnes immunodéprimées, qu’elles vivent ou non en collectivité.  
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Le traitement antiviral doit alors être instauré quel que soit le statut vaccinal des patients et 

être débuté le plus rapidement possible, sans attendre les résultats de l’examen virologique 

s’il est réalisé. Il n’est pas recommandé de prescrire un traitement antiviral à dose curative 

chez les personnes ne présentant pas de facteurs de risque de complications grippales. 

 

Sa posologie chez l’adulte est de 75 mg deux fois par jour pendant 5 jours, avec une adaptation 

posologique en fonction du poids chez l’enfant de moins de 13 ans et en fonction de la 

clairance de la créatinine (36) (cf. annexe 3). 

 

2.2. Balance bénéfice-risque à prendre en compte 

 

De nombreux essais ont évalué l’efficacité du traitement curatif de la grippe par inhibiteurs 

de la neuraminidase. 

 

La revue systématique, publiée en 2013, de 9 essais cliniques randomisés évaluant des 

populations en intention de traiter a révélé (38) : 

- un soulagement des symptômes grippaux obtenu 1 jour plus tôt chez les adultes en 

bonne santé (GRADE élevé à modéré), moins d’1 jour plus tôt chez les enfants (GRADE 

modéré), et non significativement modifié chez les adultes à risque avec l’Oseltamivir 

(GRADE modéré) par rapport au placebo ; 

- un temps nécessaire pour revenir à une activité normale diminué d’1 jour et demi avec 

l’Oseltamivir (GRADE élevé) chez l’adulte en bonne santé, et de plus de 2 jours avec 

l’Oseltamivir chez l’adulte à risque ; 
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- l’absence d’effet significatif des inhibiteurs de la neuraminidase sur les complications 

de la grippe, sauf le Zanamivir qui avait un effet préventif significatif sur les 

exacerbations d’asthme (GRADE élevé), diminuait de 95% l’utilisation des 

antibiotiques chez l’enfant (GRADE modéré) et réduisait le risque de bronchite chez les 

individus à risque (GRADE modéré). 

 

L’étude du groupe Cochrane de 2014, a mis en évidence (39) : 

- une diminution de la durée des symptômes grippaux de 16,8 heures chez les adultes 

traités par Oseltamivir [IC 95% : 8,4-25,1] et de 29 heures chez les enfants en bonne 

santé [IC 95% : 12-47], mais pas chez les enfants asthmatiques ; 

- l’absence d’effet significatif de l’Oseltamivir sur les hospitalisations et les 

complications grippales graves, quel que soit l’âge ; 

- l’absence d’effet significatif des inhibiteurs de la neuraminidase sur les otites 

moyennes et les sinusites. 

 

En 2015, le groupe MUGAS, créé et financé par le laboratoire Roche, a publié une méta-

analyse de 9 essais randomisés et contrôlés sur l’Oseltamivir, publiés et non publiés, et a 

conclu à (44) : 

- une diminution de la durée des symptômes de 17,8 heures [IC 95% : -27,1- -9,3] dans 

la population en ITTI et de 25,2 heures dans la population en ITT [IC 95% : -36,2- -16,0] ; 

- une diminution de la durée des symptômes dans la population en ITTI chez les patients 

à risque de complications (âgé de 65 ou plus ou ayant une pathologie chronique) ; 

- une diminution significative des infections respiratoires basses nécessitant des 

antibiotiques 48 heures après la randomisation dans les deux populations ; 
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- une diminution des hospitalisations toutes causes d’hospitalisation dans la population 

en ITTI [RD 1,1%, IC 95% : -0,17- -0,81]. 

L’étude publiée en 2017 a mis en évidence (40) : 

- une diminution de la durée des symptômes de 0,5 à 1 jour pour l’Oseltamivir et le 

Zanamivir ; 

- une diminution de mortalité dans la population générale hospitalisée (causes non 

spécifiées) en comparaison à l’absence de traitement ; 

- des résultats partagés concernant l’impact des inhibiteurs de la neuraminidase sur 

l’incidence des hospitalisations et des pneumonies. 

Toutes ces études comparent les inhibiteurs de la neuraminidase au placebo ou à l’absence 

de traitement et sont réalisées principalement dans la population générale en bonne santé. 

Elles se rejoignent sur la diminution de la durée des symptômes grippaux mais sont partagés 

sur l’impact du traitement au niveau des hospitalisations et des complications. 

Néanmoins, d’autres travaux ont révélé une efficacité de l’Oseltamivir sur la mortalité lorsque 

celui-ci était administré précocement : 

- Dans une étude réalisée en France, incluant 201 patients séjournant en unité de soins 

intensifs entre 2008 et 2013, l’initiation d’Oseltamivir dans les deux jours suivants le 

début des symptômes était associée à une diminution significative de la mortalité (45). 

- Un bénéfice de survie a également été constaté chez les patients gravement malades 

lors de l’initiation rapide de l’Oseltamivir au cours de la pandémie de 2009 (46). 

- Aucun bénéfice de l’Oseltamivir n’a été mis évidence sur la durée de la grippe, sa 

sévérité ou la durée de détection du virus, en cas de traitement instauré au-delà de 48 

heures suivant l’apparition des symptômes (47). 
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Par ailleurs d’autres avantages ont été démontrés par rapport à l’utilisation d’un traitement 

antiviral. En effet, une enquête réalisée en France a révélé que les patients traités par 

inhibiteurs de la neuraminidase avaient des prescriptions concomitantes moins importantes, 

notamment d’antibiotiques (p<0,001) et une durée d’arrêt de travail plus courte (48). 

L’avis de la commission de transparence du 9 juillet 2014 concernant le service médical rendu 

du Tamiflu utilisé curativement est le suivant (41) : 

« En traitement curatif de la grippe, le service médical rendu par Tamiflu, lorsqu’il est débuté 

dans un délai de 48h après l’apparition des symptômes, en période d’épidémie ordinaire de 

grippe ou en période de pandémie, reste faible chez les sujets ayant une forme clinique de 

grippe jugée sévère par le médecin ou compliquée d’emblée, les sujets ayant des facteurs de 

risque particuliers, dont la femme enceinte ». 

 

Dans ce contexte, le 6 juin 2017, l’Oseltamivir a été retiré de la liste des médicaments 

essentiels de l’OMS pour être classé dans la liste complémentaire (49). 

 

D’autres molécules sont actuellement à l’étude dans le monde (50) :  

- De nouveaux inhibiteurs de la neuraminidase : le Peramivir et le Laninamivir ; 

- La Rabavirine : c’est un analogue nucléosidique de synthèse, qui inhibe la réplication 

de certains virus ; 

- Le Favipiravir : il inhibe l’ARN-polymérase et est autorisé au Japon dans le cadre de 

virus pandémiques résistants aux autres antiviraux. 

- Le Baloxavir marboxil : il s’agit d’un inhibiteur de l’endonucléase. Il est utilisé au Japon 

et aux Etats-Unis. Une étude a révélé un temps de soulagement des symptômes 

similaire à l’Oseltamivir d’environ 1 jour plus tôt par rapport au placebo et une 
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réduction plus importante de la charge virale 1 jour après le début du traitement par 

rapport au placebo et à l’Oseltamivir, mais une sensibilité diminuée au Baloxavir a été 

observée après le traitement (51). 

 

3. Traitement antibiotique 

 

La grippe est une infection virale. Le recours aux antibiotiques n’a, par conséquent, aucun 

intérêt en cas de grippe non compliquée. 

La France est un des pays les plus consommateurs d’antibiotiques. En 2016, elle se situait au 

3e rang en Europe, avec une prescription d’antibiotique en ville de 30,3 doses pour 1000 

habitants et par an, contre une moyenne en Europe de 22,4 doses pour 1000 habitants et par 

an. Or, l’antibiorésistance serait responsable d’environ 12500 décès par an en France (52). 

Le recours aux antibiotiques se justifie néanmoins en cas de surinfection bactérienne de la 

grippe.  

Peu d’études ont été réalisés concernant les indications précises de l’antibiothérapie en cas 

de pneumopathie bactérienne post-grippale. Ces pneumopathies bactériennes secondaires 

surviennent habituellement entre le 5e et le 7e jour après le début de la symptomatologie 

grippale. Le diagnostic peut être évoquer sur des critères : 

- Cliniques : douleur thoracique, dyspnée, expectorations purulentes, foyer de 

crépitants ; 

- Biologiques : un syndrome inflammatoire biologique ; 

- Radiologique : pneumopathie franche lobaire aigue. 
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Les bactéries pouvant être responsables de cette infection sont Streptococcus pneumoniae, 

Staphylococcus aureus, Haemophilus influenza et Streptocoques pyogènes. Par ailleurs, le 

sujet âgé fragile hospitalisé ou en institution pourrait être la cible des bacilles à Gram négatif 

(Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa), voir des anaérobies. 

Sur ces constats, le groupe SCE propose aux médecins d’initier une antibiothérapie en cas de 

doute sur une co-infection bactérienne, y compris en l’absence de documentation 

microbiologique, chez les patients à risque de complications et/ou chez les patients 

présentant une forme grave de grippe (8). 

Les antibiotiques recommandés sont (8,53) : 

- Pour les patients pris en charge en ambulatoire ou hospitalisés sans signes de gravité : 

· L’Amoxicilline seule en ambulatoire si le Pneumocoque est 

fortement suspecté ou documenté ; 

· L’association Amoxicilline-Acide clavulanique en ambulatoire ou 

pour les patients jeunes hospitalisés, ou Pristinamycine ou 

Télithromycine en cas d’allergie à la pénicilline ; 

· L’association Amoxicilline-Acide clavulanique ou une 

céphalosporine de 3e génération (Céfotaxime ou Ceftriaxone) 

pour les patients âgés ou avec comorbidités et hospitalisés, ou 

une fluoroquinolone (Lévofloxacine) en cas d’allergie à la 

pénicilline. 

- Pour les patients hospitalisés en unité de soins intensifs : une céphalosporine de 3e 

génération plus ou moins associée à un macrolide ou à une fluoroquinolone, par voie 

intraveineuse est indiquée. Dans le cas d’une pneumopathie gravissime, nécrosante 



80 
 

ou en cas de suspicion de S. aureus résistant à la méticilline avec leucocidine de Panton 

Valentin, une des deux combinaisons d’antibiotiques suivantes est possible : 

Céfotaxime et Linézolide, ou Céfotaxime et Vancomycine et soit Clindamycine soit 

Rifampicine. 

Antibioclic (54), le site de référence des médecins généralistes pour le choix des traitements 

antibiotiques, préconise, en cas de prise en charge ambulatoire d’une pneumopathie 

bactérienne post-grippale, un traitement par Amoxicilline-Acide clavulanique à la posologie 

de 1 g trois fois par jour pendant 7 jours en première intention, ou par Pyostacine en cas 

d’allergie à la pénicilline, avec une réévaluation clinique systématique à 48 heures. Ces 

recommandations se basent sur celles émises en juillet 2010 par la SPILF, l’Afssaps et la SPLF 

à propos de l’antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses de 

l’adulte (53).  

Concernant les autres surinfections bactériennes de la grippe, les recommandations standards 

s’appliquent. 

 

4. Hospitalisation des patients 

 

Le médecin généraliste a un rôle fondamental dans le jugement de la gravité et l’orientation 

des patients vers une hospitalisation. 

Les recommandations du groupe SCE concernant l’évaluation de la nécessité d’une 

hospitalisation en cas de grippe (8) sont de tenir compte de la présence de trois critères :  

- les signes de gravités,  
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- les signes de complication  

- la présence de facteurs de risque de complications (ceux ciblés par la vaccination). 

 

Les signes de gravité ne sont pas définis pour la grippe saisonnière, mais supposent être les 

mêmes que ceux définis par le Comité de lutte contre la grippe au cours de la pandémie 

grippale de 2009 (55) : 

è Chez l’adulte :  

- Des troubles de la vigilance, une désorientation, une confusion ;  

- Une pression artérielle systolique inférieure à 90 mm Hg ;  

- Une hypothermie (température inférieure à 35°C) ou une hyperthermie ne répondant 

pas aux antipyrétiques ;  

- Une fréquence respiratoire supérieure à 30/min ;  

- Une fréquence cardiaque supérieure à 120/mn. 

 

è Chez l’enfant :  

- Des difficultés alimentaires chez un nourrisson de moins de six mois (moins de la moitié 

des biberons sur 12 h)  

- Une tolérance clinique médiocre de la fièvre, malgré les mesures adaptées  

- Des signes de déshydratation aiguë  

- Des troubles de la vigilance  

- Des signes de détresse respiratoire, des apnées  

- Un contexte particulier : très jeune âge (inférieur à 3 mois), ou facteurs de risque de 

grippe grave ou considérations liées à l’administration du traitement. 
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En cas de pneumonie bactérienne secondaire, les recommandations de 2010 émises par la 

SPILF, l’Afssaps et la SPLF (53) sont d’hospitaliser les patients présentant des signes de gravité ; 

des situations particulières (complication de la pneumonie, conditions socio-économiques 

défavorables, inobservance thérapeutique, isolement social notamment de la personne 

âgée) ; et/ou un âge ≤ 65 ans avec deux facteurs de risque ou plus de mortalité, ou un âge > 

65 ans avec au moins un facteur de risque de mortalité.                                                                                                                             

Le score CRB 65, plus simple, tient compte de la présence d’au moins un des 4 critères suivants 

pour hospitaliser une pneumopathie :  une confusion, une polypnée ≥ 30 : min, une 

hypotension artérielle systolique < 90mmHg ou diastolique ≤ 60 mm Hg, et un âge ≥ 65 ans. 

 

E. PRISE EN CHARGE DE LA GRIPPE DANS LES AUTRES PAYS 

 

1. Vaccination antigrippale 

 

L’OMS recommande la vaccination antigrippale annuelle aux personnes à risque de 

complications suivantes (29) : 

· les femmes enceintes à n'importe quel stade de leur grossesse ; 

· les enfants de 6 mois à 5 ans ; 

· les personnes âgées (≥ 65 ans) ; 

· les personnes souffrant d’affections chroniques ; 

· les agents de santé. 



83 
 

1.1. Aux Etats-Unis (31) 

 

La vaccination antigrippale est recommandée pour toutes les personnes âgées de plus de 6 

mois sans contre-indication. 

 

1.2. En Europe (56) 

 

Une enquête a été réalisée par l’ECDC concernant les recommandations vaccinales et celles 

liées au traitement antiviral dans les États membres de l'Union européenne (UE) et de l'Espace 

économique européen (EEE) pour la saison 2017-2018. 

Parmi les 30 pays membres ayant participé à l’enquête : 

- tous recommandent la vaccination des sujets âgés, avec un seuil d’âge cependant 

différent selon les pays. Pour 19 pays, il s’agit d’un âge supérieur ou égal à 65 ans ; 

- 6 pays la recommandent pour des enfants et/ou adolescents, avec des tranches d’âges 

différentes selon les pays ; 

- 29 états la recommandent pour les agents de santé ; 

- tous les états la recommandent pour les patients présentant une immunosuppression 

induite par un traitement et/ou une maladie, des troubles métaboliques ou des 

maladies pulmonaires chroniques, cardiovasculaires ou rénales ; 

- 28 états la recommandent pour les personnes infectées par le VIH ; 

- 26 états la recommandent pour les patients présentant une maladie hépatique ; 
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- 20 états la recommandent pour les patients présentant une obésité morbide ; 

- 5 états la recommandent pour les personnes de moins de 18 ans consommant de 

l’aspirine au long cours ; 

- 27 états la recommandent pour les femmes enceintes (dont 19 quel que soit le terme 

de la grossesse). 

 

2. Traitement antiviral 

 

2.1. Aux Etats-Unis (14,31) 

 

A dose curative, le traitement antiviral est recommandé le plus tôt possible chez les patients 

ayant une grippe confirmée ou suspectée, quel que soit leurs antécédents de vaccination 

antigrippale, et qui sont hospitalisés ou qui présentent une grippe grave compliquée ou 

évolutive ou qui sont à risque élevé de complications grippales.  

Les personnes à risque élevé de complications grippales sont : 

- Les enfants de moins de 2 ans 

- Les adultes âgés de 65 ans ou plus 

- Les personnes présentant une maladie chronique ou une immunodépression 

- Les femmes enceintes ou dans les deux semaines suivant l’accouchement 

- Les personnes âgées de moins de 19 ans prenant un traitement au long cours par 

aspirine 

- Les indiens d’Amérique/natifs d’Alaska 
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- Les personnes présentant une obésité morbide avec un IMC égal ou supérieur à 40 

kg/m² 

- Les résidents de maisons de retraite ou autre établissement de soins de longue durée. 

Le traitement est également envisageable pour tout patient ambulatoire symptomatique 

précédemment en bonne santé et ne présentant pas de risque élevé de complications 

grippales, sur la base d’un jugement clinique, si le traitement est instauré dans les 48 heures 

suivant l’apparition de la maladie, pour l’entourage familial symptomatique des personnes à 

risque élevé de complications grippales (immunodépression sévère) et pour les professionnels 

de santé symptomatique prenant en charge des patients à risque élevé de complications 

grippales. 

Une chimioprophylaxie pré-exposition est indiquée dans certaines situations (14).  

Une chimioprophylaxie post-exposition est recommandée dans les 48 heures après 

l’exposition, à partir de l’âge de 3 mois, chez les patients asymptomatiques à risque très élevé 

de complications grippales et pour lesquels la vaccination antigrippale est contre-indiquée, 

indisponible ou peu efficace, et chez les contacts familiaux asymptomatiques non vaccinés de 

personnes à risque très élevé de complications grippales. 

Quatre antiviraux sont autorisés : 

- Trois inhibiteurs de la neuraminidase : l’Oseltamivir oral, la Zanamivir inhalé ou le 

Peramivir IV 

- Un inhibiteur de l’endonucléase : la Baloxavir marboxil oral. 

Le traitement antiviral curatif repose sur l’Oseltamivir à tout âge ou le Zanamivir à partir de 

l’âge de 2 ans, pour une durée de 5 jours, pouvant être prolongée chez les patients 
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immunodéprimés ou hospitalisés pour une maladie grave des voies respiratoires inférieures 

(notamment pneumonie ou SDRA).  Le Peramivir et le Baloxavir marboxil ne peuvent être 

utilisé qu’à titre curatif pour les grippes non compliquées à partir de l’âge de 2 ans et de 12 

ans respectivement. Le traitement antiviral préventif correspond à l’Oseltamivir à partir de 

l’âge de 3 mois ou au Zanamivir à partir de l’âge de 5 ans, pour une durée de 7 jours. 

 

2.2. En Europe (56) 

 

Parmi les 30 pays membres ayant participés à l’enquête de l’ECDC, seuls 20 disposent de 

recommandations officielles sur l’utilisation des antiviraux pour la saison 2017-18. La plupart 

des pays recommandent les antiviraux pour le traitement curatif de la grippe, mais peu pour 

le traitement préventif. 

Pour le traitement antiviral curatif : 

- 20 états recommandent un traitement antiviral pour les patients hospitalisés pour le 

traitement d’une grippe grave ; 

- 18 états le recommandent pour les patients présentant une grippe évolutive ; 

- Pour les patients ambulatoires à risque élevé de complications grippales : 8 états le 

recommandent pour les enfants âgés de moins de 5 ans, 15 pour les personnes âgées 

de 65 ans ou plus, 11 pour les individus appartenant à des groupes à risque, 15 pour 

une immunosuppression sévère, 9 pour les femmes enceintes, et 9 pour les résidents 

de maisons de retraite ou autre établissement de soins de longue durée. 
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F. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

La grippe saisonnière est une pathologie fréquente en médecine générale et potentiellement 

grave chez les patients à risque de complications grippales.  

En France, les recommandations de prise en charge de cette grippe par les médecins sont, 

pour la plupart, bien cadrées. 

Devant ces constats, nous avons décidé de réaliser une enquête sur la prise en charge de la 

grippe saisonnière par les médecins généralistes dans notre région, l’Alsace, afin d’évaluer si 

elle est en adéquation avec les recommandations, et de proposer d’éventuelles pistes 

d’amélioration.  

Cette étude évalue les pratiques des médecins généralistes face à la grippe saisonnière dans 

une vision globale, portant à la fois sur les plans informatifs, diagnostiques, préventifs et 

thérapeutiques. 
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 PARTIE II :  ETUDE SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA GRIPPE 

SAISONNIERE EN CABINET DE MEDECINE GENERALE 

 

A. MATERIEL ET METHODE 

Cette étude est une enquête transversale descriptive, réalisée à partir d’un questionnaire, sur 

la prise en charge de la grippe par les médecins généralistes en Alsace. 

 

1. Conception du questionnaire 

 

Différents items portant sur la prise en charge de la grippe en cabinet de médecine générale 

ont été explorés : l’information sur la grippe, le diagnostic clinique et microbiologique de la 

grippe, la prévention de la grippe regroupant trois parties (les mesures d’hygiène effectuées 

au cabinet médical en période d’épidémie grippale, la vaccination antigrippale et le traitement 

antiviral préventif par Oseltamivir), le traitement de la grippe comprenant également trois 

parties (le traitement symptomatique, le traitement antiviral curatif par Oseltamivir et le 

traitement antibiotique) et les critères d’orientation vers l’hospitalisation. 

Le questionnaire (cf. annexe 4) a été conçu après avoir effectué des recherches 

bibliographiques sur les recommandations de la prise en charge de la grippe en France, 

notamment auprès des institutions suivantes : Haut Conseil de la santé publique (HCSP), 

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), Coordination Opérationnelle 
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en Réseau du Risque Epidémique et Biologique (COREB), Ministère des Solidarités et de la 

Santé, Direction Générale de la Santé (DGS), Ameli, Santé publique France, Collège des 

Universitaires de Maladies Infectieuses et Tropicales, Société Française d’Hygiène 

Hospitalière.  

Le questionnaire comprenait 44 questions réunies sur un dossier Word puis mis en forme sur 

Google Forms en vue d’un envoi par voie électronique à des médecins généralistes exerçant 

en Alsace. Le mail contenait un texte de présentation de l’étude. Les réponses étaient 

anonymes et basées sur le volontariat. Il était rendu possible aux médecins d’effectuer des 

remarques à chaque item du questionnaire. 

Le questionnaire a été testé sur un panel de trois médecins généralistes et adapté en fonction 

des commentaires. 

 

2. Participants à l’enquête 

 

Le questionnaire final a été transmis à l’Union Régionale des Professionnels de Santé – 

Médecins libéraux (URPS-ML) Grand Est en vue d’une diffusion, par voie électronique, aux 

médecins généralistes thésés d’Alsace, dont elle disposait de l’adresse e-mail. Cette union 

indépendante, constituée suite à la loi HSPT du 21 juillet 2009 et composée d’une assemblée 

de médecins libéraux élus pour cinq ans, est une instance représentative des médecins 

libéraux et « un espace professionnel de réflexion, de rencontres, d’échanges sur la pratique 

des médecins libéraux et sur le développement d’une médecine de qualité » (57). Un premier 

e-mail a été adressé à la liste de diffusion des médecins généralistes thésés d’Alsace de l’Union 
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Régionale des Professionnels de Santé – Médecins libéraux Grand Est le 8 juin 2018, suivi de 

deux relances les 6 et 20 juillet 2018. Une relance a également été effectuée auprès de 

médecins généralistes du Centre Alsace. 

L’étude a été réalisée sur des médecins généralistes thésés ayant une activité libérale et 

exerçant en Alsace (cf. tableau 1). 

 

Tableau 1 : Critères de sélection des participants à l’enquête 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Médecin généraliste thésé ayant une activité 

libérale en cabinet médical en Alsace 

Etudiant et interne 

Médecin d’une autre spécialité 

Médecin généraliste ayant une activité 

hospitalière exclusive 

 

3. Recueil et analyse des données de l’enquête 

 

Les données ont été recueillies entre le 8 juin 2018 et le 28 août 2018. 

Les résultats ont été analysés à l’aide des logiciels Google Forms® et Microsoft Excel®.  

La comparaison entre groupes de médecins a été réalisée avec le test Khi-deux, calculé à partir 

de l’application Gnumeric®. La différence entre les groupes est considérée comme 

statistiquement significative si les valeurs de p sont inférieures à 0,05. 
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B. RESULTATS DE L’ENQUETE 

 

1. Nombre de répondants 

 

L’URPS-ML Grand Est a diffusé le questionnaire à 1140 médecins généralistes parmi les 3023 

médecins généralistes thésés exerçant en Alsace (58), mais seuls 1013 médecins ont 

réceptionné le mail. 122 médecins ont répondu au questionnaire. Un médecin généraliste, 

ayant un mode d’exercice exclusivement en EHPAD, a été exclu. 10,6% (121/1140) des 

médecins généralistes contactés ont été inclus dans l’étude, soit 4% (121/3023) des médecins 

généralistes thésés exerçant en Alsace, ou encore 5,6% (121/2149) des médecins généralistes 

thésés ayant une activité libérale en Alsace. 

 

2. Données sociodémographiques 

 

Parmi les caractéristiques sociodémographiques des médecins participants à l’enquête, 

l’âge, le sexe, le milieu et le type d’exercice ont été analysés et figurent dans le tableau 2.  

La majorité des médecins sont des hommes de plus de 50 ans, exerçant en cabinet de groupe 

ou en maison de santé, dans des villes de plus de 4000 habitants. 
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Tableau 2 : Effectif des médecins participants selon leurs caractéristiques 

sociodémographiques 

  Effectif (n) Pourcentage (%) 

Age Moins de 40 ans 

Entre 40 et 50 ans 

Entre 50 et 60 ans 

Plus de 60 ans 

28 

19 

43 

31 

23,1 

15,7 

35,5 

25,6 

Sexe Homme 

Femme 

65 

56 

53,7 

46,3 

Milieu 

d’exercice 

Village 

Ville de 2000 à 4000 

habitants 

Ville de plus de 4000 

habitants 

30 

31 

 

60 

24,8 

25,6 

 

49,6 

Type 

d’exercice 

Seul 

En cabinet de groupe ou en 

maison de santé 

51 

70 

42,1 

57,9 
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3. Réponses au questionnaire 

 

3.1. Information sur l’épidémie de grippe saisonnière 

 

a) Vous informez-vous sur l’épidémie de grippe saisonnière ? 

 

90,9% (n=110) des médecins participants s’informent sur l’épidémie grippale saisonnière (cf. 

figure 6). 

 

Figure 6 : Effectif et proportion de médecins s’informant sur l’épidémie de grippe 

saisonnière 

 

 

 

 

11
9.1%

110
90.9%

Oui

Non



95 
 

b) Comment vous-informez-vous ? 

 

Les 110 médecins s’informant sur l’épidémie de grippe saisonnière ont répondu à cette 

question. Parmi eux, 87,3% utilisent internet, 47,3% lisent des revues médicales et 2,7% 

utilisent une autre méthode comme moyen d’information (Cf. tableau 3). 

 

Tableau 3 : Effectif des médecins en fonction de leurs moyens d’information sur l’épidémie 

de grippe saisonnière 

Moyens d’information Effectif (n) 
 (n=110) 

Pourcentage (%) 

Revues médicales 

Internet 

Autres 

52 

96 

3 

47,3 

87,3 

2,7 

 

Sept médecins utilisant internet ont cité des sites : le réseau sentinelles, les Groupes 

Régionaux d’Observation de la Grippe (GROG), l’Institut National de Veille Sanitaire (InVS), 

l’Agence Régionale de Santé (ARS), la lettre de l’UG Zapping.  

Trois médecins ont nommé d’autres moyens d’information : les communiqués de la 

Direction générale de la Santé (DGS), les formations médicales continues et les médias 

destinés au grand public. 
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3.2. Diagnostic de la grippe saisonnière 

 

a) Cochez les deux symptômes cliniques à partir desquels vous effectuez le 

diagnostic de grippe en période d’épidémie grippale  

 

A cette question, les participants pouvaient choisir les deux symptômes qu’ils jugeaient les 

plus fiables pour diagnostiquer la grippe parmi la fièvre, la toux, les arthromyalgies, les 

céphalées et l’asthénie. L’association « Fièvre et arthromyalgies » était la plus citée à une 

fréquence de 60,3%, suivie de l’association « Fièvre et toux » à 17,4% (cf. tableau 4). 11,6% 

(n=14) des participants ont sélectionné plus de 2 symptômes, justifiant cela par : « il me faut 

plus que les deux critères sélectionnés pour conclure à une grippe », « la réponse à la question 

en deux items me paraît compliquée : faisceau d’arguments plutôt que deux items ».  

 

Tableau 4 : Effectif des médecins en fonction de l’association de symptômes cliniques leur 

permettant d’effectuer le diagnostic clinique de grippe  

Symptômes cliniques Effectif (n)  
(n=121) 

Pourcentage (%) 

Fièvre et arthromyalgies 73 60,3 

Fièvre et toux 21 17,4 

Fièvre et asthénie 6 5,0 

Arthromyalgies et asthénie 3 2,5 

Arthromyalgies et 

céphalées 

2 1,7 
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Toux et arthromyalgies 1 0,8 

Fièvre et céphalées 1 0,8 

Fièvre, toux et 

arthromyalgies 

5 4,1 

Fièvre, toux, 

arthromyalgies, céphalées 

et asthénie 

4 3,3 

Fièvre, toux, arthromyalgies 

et céphalées 

2 1,7 

Fièvre, arthromyalgies et 

céphalées 

2 1,7 

Fièvre, arthromyalgies et 

asthénie 

1 0,8 

 

 

Isolément, la fièvre est le symptôme le plus cité à 95,0% (n=115), suivi des arthromyalgies à 

76,9% (n=93), de la toux à 27,3% (n=33), de l’asthénie à 11,6% (n=14), et des céphalées à 9,1% 

(n=11) (cf. figure 7). 

 

 

 

 



98 
 

Figure 7 : Effectif des médecins en fonction des symptômes cliniques leur permettant 

d’effectuer le diagnostic clinique de grippe  

 

 

b) Vous arrive-t-il d’effectuer un diagnostic microbiologique en cas de suspicion de 

grippe ? 

 

23,1% (n=28) des participants effectuent un diagnostic microbiologique en cas de suspicion 

de grippe (cf. figure 8). 

 

 

 

 

 

 

 

11

14

33

93

115

0 20 40 60 80 100 120 140

Céphalées

Asthénie

Toux

Arthromyalgies

Fièvre



99 
 

Figure 8 : Effectif et proportion de médecins effectuant un diagnostic microbiologique en 

cas de suspicion de grippe 

 

 

c) Dans quelle(s) situation(s) effectuez-vous un diagnostic microbiologique de la 

grippe ? 

 

Vingt-six médecins ont répondu à cette question ouverte parmi les 28 médecins effectuant un 

diagnostic microbiologique de grippe, soit 92,9%. 

73,1% des médecins effectuant un diagnostic microbiologique de grippe le font pour des 

patients à risque de complications, 46,2% en cas de doute clinique dont 15,4% en début 

d’épidémie, 11,5% pour des patients en contact étroit avec des personnes à risque de 

complications, 11,5% en fonction de la symptomatologie (intensité, tolérance ou persistance), 

11,5% pour déterminer le traitement dont 3,8% pour évaluer l’indication à un traitement 

antiviral et 7,7% pour évaluer la durée d’arrêt de travail (cf. tableau 5). 
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Tableau 5 : Effectif des médecins en fonction des situations dans lesquelles ils effectuent un 

diagnostic microbiologique de grippe 

Situations de prescription d’un diagnostic 

microbiologique de grippe par les médecins 

Effectif (n) 
(n=26) 

Pourcentage (%) 

PATIENTS A RISQUE DE COMPLICATIONS 

  Patients vulnérables 

  Patients fragiles 

  Patients présentant des comorbidités 

  Patients immunodéprimés 

  Femmes enceintes 

  Patients à risque 

  Patients vivant en institution/EHPAD 

19 

1 

2 

1 

4 

4 

4 

3 

73,1 

3,8 

7,7 

3,8 

15,4 

15,4 

15,4 

11,5 

EN CAS DE DOUTE 

  Eliminer les diagnostics différentiels 

  Doute clinique 

  Tableau atypique 

  En début d’épidémie 

12 

1 

4 

3 

4 

46,2 

3,8 

15,4 

11,5 

15,4 

PATIENTS EN CONTACT ETROIT AVEC DES 

PERSONNES A RISQUE DE COMPLICATIONS 

  Patients en contact avec des personnes     

immunodéprimées 

  Patients vivant à proximité d’enfants en bas âge ou 

d’adultes fragiles 

3 

 

1 

 

 

1 

11,5 

 

3,8 

 

 

3,8 
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  Parents de nouveau-nés  

1 

 

3,8 

POUR DETERMINER LE TRAITEMENT 

  Indication d’un traitement antiviral 

  Evaluer le retentissement professionnel pour le 

patient/prédire une durée d’arrêt de travail 

3 

1 

2 

11,5 

3,8 

7,7 

SELON LA SYMPTOMATOLOGIE 

  Symptomatologie importante d’emblée ou 

persistante 

  Mauvaise tolérance clinique 

  Fièvre de plus de 6 jours chez un enfant 

3 

1 

 

1 

1 

11,5 

3,8 

 

3,8 

3,8 

AUTRE REPONSE 

  Cas particuliers 

1 

1 

3,8 

3,8 

 

 

d) Quel est le délai d’obtention du résultat de l’examen microbiologique ? 

 

A cette question, les médecins pouvaient choisir entre « moins de 24 heures », « entre 24 et 

72 heures » et « plus de 3 jours ».  

L’ensemble des 28 médecins effectuant un diagnostic microbiologique de grippe a répondu à 

cette question. Parmi eux, plus de la moitié (53,6%) obtiennent les résultats en moins de 24 

heures (cf. tableau 6). 
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Tableau 6 : Effectif des médecins en fonction du délai d’obtention du résultat de l’examen 

microbiologique 

  Effectif (n) 
(n=28) 

Pourcentage (%) 

Quel est le délai d’obtention du 

résultat de l’examen 

microbiologique ?  

Moins de 24h 

Entre 24 et 72h 

Plus de 3 jours 

15 

12 

1 

53,6 

42,9 

3,6 

 

 

e) Attendez-vous le résultat pour traiter les patients par un traitement antiviral ? 

 

Les 28 médecins effectuant un diagnostic microbiologqiue de grippe ont répondu à cette 

question. Parmi eux, 35,7% (n=10) attendent les résultats de l’examen pour traiter les patients 

par un traitement antiviral (cf. tableau 7). 7/10 obtiennent les résultats en moins de 24h et 

3/10 entre 24 et 72h. Le médecin qui obtient les résultats en plus de 3 jours n’attend pas les 

résultats pour traiter avec un antiviral. 
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Tableau 7 : Effectif des médecins en fonction de l’attente ou non des résultats pour traiter 

les patients avec un traitement antiviral 

  Effectif (n) 
(n=28) 

Pourcentage (%) 

Attendez-vous le résultat pour 

traiter les patients par un 

traitement antiviral ?  

Oui 

Non 

10 

18 

35,7 

64,3 

 

Parmi les médecins effectuant un diagnostic microbiologique de grippe, seuls 67,9% (19/28) 

déclarent effectuer un traitement antiviral curatif (cf. tableau 8). 

 

Tableau 8 : Effectif des médecins en fonction de la réalisation d’un diagnostic 

microbiologique de grippe et de l’instauration d’un traitement antiviral 

 Effectif (n) 

Diagnostic microbiologique + traitement antiviral curatif 19 

Diagnostic microbiologique sans traitement antiviral curatif 9 

Traitement antiviral curatif sans diagnostic microbiologique 43 
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f) Pourquoi n’effectuez-vous pas de diagnostic microbiologique en cas de suspicion 

de grippe ? 

 

Quatre-vingt-sept personnes ont répondu à cette question ouverte au sein des 93 personnes 

n’effectuant pas de diagnostic microbiologique de la grippe, soit 93,5%.  

Les motifs évoqués par les médecins concernant la non réalisation d’un diagnostic 

microbiologique en cas de suspicion de grippe étaient : dans 40,2% des cas, un intérêt limité 

notamment en terme thérapeutique ; dans 40,2% des cas, un diagnostic clinique de grippe ;  

dans 11,5% des cas, un long délai pour obtenir les résultats de l’examen microbiologique ; 

dans 9,2% des cas un manque d’outils et des difficultés d’accès en médecine de ville pour le 

réaliser ; dans 9,2% des cas, une méconnaissance de l’examen ; dans 5,7% des cas, un coût 

élevé de réalisation de l’examen; dans 2,3% des cas, des contraintes à sa réalisation; dans 1,1% 

des cas, un manque de fiabilité des tests ; et dans 1,1% des cas des difficultés à sa réalisation 

(cf. tableau 9). 

 

Tableau 9 : Effectif des médecins en fonction des motifs de non-réalisation d’un diagnostic 

microbiologique en cas de suspicion de grippe 

Motifs de non-réalisation d’un diagnostic 

microbiologique de grippe par les médecins 

Effectif (n) 

(n=87) 

Pourcentage (%) 

Faible intérêt, inutilité 

  Peu utile/inutile/peu ou pas d’intérêt 

35 

11 

 

40,2 

12,6 
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  Peu d’intérêt car le traitement est 

symptomatique  

  Pas d’incidence sur la prise en charge/pas de 

conséquences thérapeutiques 

  Intérêt uniquement épidémiologique 

  Pas de prescription de traitement antiviral 

  Non nécessaire  

5 

 

12 

 

1 

2 

4 

5,7 

 

13,8 

 

1,1 

2,3 

4,6 

Diagnostic clinique 

  Le diagnostic est clinique 

  La clinique suffit en période épidémique 

  Traitement en fonction de la clinique et du terrain 

35 

21 

13 

1 

40,2 

24,1 

14,9 

1,1 

Long délai d’obtention des résultats 10 11,5 

Manque d’outils, difficultés d’accès 

  Outil réservé aux membres de réseaux   

  Indisponibilité/absence de dispositif de dépistage 

au cabinet 

  Difficultés d’accès 

  Absence de matériel au cabinet et ignorance du 

lieu de réalisation 

8 

2 

3 

 

3 

1 

9,2 

2,3 

3,4 

 

3,4 

1,1 

Méconnaissance 

  Méconnaissance/absence ou manque 

d’information sur cette pratique 

  Ignorance de cette pratique en ville/ en routine 

8 

5 

 

2 

9,2 

5,7 

 

2,3 
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  « Jamais fait » 1 1,1 

Coût 5 5,7 

Contraintes 

  Trop contraignant 

  Test laborieux et douloureux 

2 

1 

1 

2,3 

1,1 

1,1 

Manque de fiabilité des tests 1 1,1 

Difficulté de réalisation   

« Quand vous aurez remplacé en cabinet médical 

en période de grippe, on en reparlera » 

1 

1 

 

1,1 

1,1 

 

Dans les remarques facultatives, deux médecins n’effectuant pas de diagnostic 

microbiologique de la grippe précisent que l’existence de TROD serait intéressante en 

médecine libérale : « Dommage que les TDR ne soient pas fournis aux médecins ni aux 

laboratoires », « Si j’avais un kit donné par la caisse ou un réseau, aussi simple que le 

streptotest, pourquoi pas ». 
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3.3. Prévention de la grippe saisonnière 

 

3.3.1. Mesures d’hygiène en période d’épidémie grippale 

 

a) Avec quel produit vous lavez-vous préférentiellement les mains en période 

d’épidémie grippale ? 

 

Les médecins avaient le choix entre le savon et le SHA. Près de 2/3 (n=81) des médecins 

utilisent préférentiellement le soluté hydroalcoolique pour se laver les mains en période 

d’épidémie grippale, contre près de 1/3 (n=40) qui utilisent le savon (cf. tableau 10). 

 

Tableau 10 : Effectif des médecins utilisant préférentiellement le SHA ou le savon pour se 

lavez les mains en période d’épidémie grippale 

  Effectif (n) 

(n=121) 

Pourcentage (%) 

Avec quel produit vous 

lavez-vous 

préférentiellement les 

mains en période 

d’épidémie grippale ? 

Soluté hydroalcoolique 

 

Savon 

81 

 

40 

66,9% 

 

33,1% 
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b) A quelle fréquence vous lavez-vous les mains en période d’épidémie grippale ? 

 

A cette question, les médecins pouvaient cocher plusieurs réponses, parmi « entre chaque 

patient », « après chaque patient grippé », « tous les 3 à 5 patients », « à l’arrivée et au départ 

du cabinet » et « autre ». Près de 4/5 des médecins participants se lavent les mains entre 

chaque patient. Ceci s’observe autant pour les médecins utilisant le SHA que pour ceux 

utilisant le savon (cf. tableau 11). 

Concernant les six médecins ayant coché une autre réponse, deux précisent se laver les mains 

plusieurs fois par consultation, deux après l’examen clinique, un entre plusieurs gestes, et un 

médecin se lavant les mains avec du SHA précise également se lavez régulièrement avec du 

savon, effectuer un lavage des voies aériennes, aérer le cabinet et utiliser des salles d’attente 

séparées ou des horaires différentes pour les patients suspects de syndrome grippal. 

 

Tableau 11 : Effectif des médecins en fonction de la fréquence de lavage des mains en 

période d’épidémie grippale 

  Effectif (n) Pourcentage (%) 

A quelle 

fréquence vous 

lavez-vous les 

mains en période 

d’épidémie 

grippale ?  

Entre chaque patient 

  SHA 

  Savon 

Après chaque patient grippé 

  SHA 

  Savon 

97 

64 

33 

18 

14 

5 

80,2 (97/121) 

79,0 (64/81) 

82,5 (33/40) 

14,9 (18/121) 

17,3 (14/81) 

12,5 (5/40) 
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 Tous les 3 à 5 patients 

  SHA 

  Savon 

A l’arrivée et au départ du cabinet 

  SHA 

  Savon 

Autre  

  SHA 

  Savon 

7 

3 

3 

13 

8 

5 

6 

4 

2 

5,8 (7/121) 

3,7 (3/81) 

7,5 (3/40) 

10,7 (13/121) 

9,9 (8/81) 

12,5 (5/40) 

5,0 (6/121) 

4,9 (4/81) 

5 (2/40) 

 

 

c) A quelle fréquence nettoyez-vous votre stéthoscope en période d’épidémie 

grippale ? 

 

Pour cette question, les médecins pouvaient choisir une réponse parmi « plusieurs fois par 

semaine », « 1 fois par jour », « 1 à 3 fois par semaine », « 1 à 2 fois par mois » et « moins de 

1 fois par mois ». 61,2% (n=74) des médecins nettoient leur stéthoscope au moins 1 fois par 

jour. 14,9% (n=18) le font moins d’une fois par mois (cf. figure 9). 
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Figure 9 : Effectif et proportion des médecins en fonction de la fréquence de nettoyage du 

stéthoscope en période d’épidémie grippale 

 

 

d) Portez-vous un masque chirurgical avec les patients présentant des symptômes 

respiratoires en période d’épidémie grippale ? Portez-vous un masque chirurgical 

si vous présentez des symptômes respiratoires en période d’épidémie grippale ? 

 

Concernant le port du masque chirurgical avec les patients présentant des symptômes 

respiratoires en période d’épidémie grippale, seuls 4,1% (n=5) des médecins le font. Un peu 

plus de la moitié des médecins interrogés (53,7%) porte un masque chirurgical s’ils présentent 

eux-mêmes des symptômes respiratoires en période d’épidémie grippal (cf. figure 10). 

Un médecin qui a répondu « non » à la question sur le port du masque chirurgical avec les 

patients présentant des symptômes respiratoires précise qu’il faudrait porter un masque FFP2 

ou 3 pour se protéger. 
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Figure 10 : Effectif des médecins portant un masque chirurgical en période d’épidémie 

grippale dans 2 situations : avec les patients présentant des symptômes respiratoires/ en 

cas présentation de symptômes respiratoires par le médecin 

 

 

 

e) Mettez-vous à disposition des patients, en salle d’attente, en période d’épidémie 

grippale : une solution hydroalcoolique ? des masques chirurgicaux ? des 

mouchoirs ? 

 

La majorité des médecins ne mettent pas en place de dispositifs de protection destinés aux 

patients en salle d’attente en période d’épidémie grippale. 

En moyenne, 28,7% des médecins mettent à disposition des patients, en salle d’attente, une 

solution hydroalcoolique et/ou des masques chirurgicaux et/ou des mouchoirs (cf. figure 11). 
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Deux médecins signalent consulter sur rendez-vous, limitant les contacts en salle d’attente : 

« Etant sur rendez-vous, il y a peu de chance de croisement massif des patients en salle 

d’attente », « Ma salle d’attente n’est pas bondée : je consulte sur rendez-vous ». 

 

Figure 11 : Effectif des médecins mettant à disposition des patients, en salle d’attente, une 

solution hydroalcoolique, des masques chirurgicaux et des mouchoirs, en période 

d’épidémie grippale 

 

 

f) Informez-vous les patients sur les mesures barrières en période d’épidémie 

grippale ? 

 

94,2% (n=114) des médecins participants à l’étude informent leurs patients sur les mesures 

barrières (cf. tableau 12). 
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Tableau 12 : Effectif des médecins informant leurs patients sur les mesures barrières 

  Effectif (n) 
(n=121) 

Pourcentage (%) 

Informez-vous les patients sur les 

mesures barrières ?  

Oui 

Non 

114 

7 

94,2 

5,8 

 

g) Comment informez-vous les patients sur les mesures barrières ? 

 

A cette question, les médecins pouvaient cocher « oralement », « par affiches ou dépliants en 

salle d’attente » ou « autre ». Les 114 médecins informant leurs patients sur les mesures 

barrières ont répondu à la question. Plusieurs médecins ont coché la case « autre » pour 

indiquer les deux moyens d’information. 

Plus de 2/3 (70,2%) des médecins informent leurs patients oralement, et 38,6% par affiches 

ou dépliants en salle d’attente (cf. tableau 13). 

Un médecin informant ses patients par voie orale précise que ces derniers sont également 

informés par la presse, télévision et radio. 

 

Tableau 13 : Effectif des médecins informant les patients sur les mesures barrières en 

fonction de leur(s) moyen(s) d’information 

Moyens d’information sur les mesures barrières Effectif (n) 
(n=114) 

Pourcentage (%) 

Oralement 80 70,2 

Par affiches ou dépliants en salle d’attente 44 38,6 
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3.3.2. Vaccination antigrippale 

 

a) Vous faites-vous vacciner chaque année contre la grippe ? 

 

77,7% (n=94) des médecins participants se font vacciner contre la grippe chaque année (cf. 

figure 12). 

 

Figure 12 : Effectif et proportion de médecins se faisant vacciner chaque année contre la 

grippe 

 

b) Pourquoi ne vous faites-vous pas vacciner ? 

 

Parmi les 27 médecins ne se faisant pas vacciner chaque année contre la grippe, 23 ont 

répondu à cette question, soit 85,2%.  

94
77.7%

27
22.3%

Oui

Non
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Les motifs évoqués à la non réalisation du vaccin antigrippal sont un terrain en bonne santé 

ou une bonne immunité dans 39,1% des cas, une mauvaise tolérance ou l’existence d’une 

allergie au vaccin dans 17,4% des cas, l’absence de raisons dans 17,4% des cas, un manque 

d’efficacité du vaccin antigrippal dans 13% des cas, le recours à d’autres mesures de 

prévention de la grippe dans 13% des cas comme les mesures d’hygiène ou l’homéopathie, 

l’absence au travail en cas de grippe pour un médecin, un oubli pour un médecin et l’absence 

de réalisation d’auto injection pour un médecin également  (cf. tableau 14). 

 

Tableau 14 : Effectif des médecins en fonction de leur motif de non-vaccination antigrippale 

Motifs de non-vaccination antigrippale annuelle des médecins Effectif (n) 

(n=23) 

Pourcentage (%) 

Terrain en bonne santé ou bonne immunité 

  « Aucun antécédent personnel de grippe » 

  « Peu touchée par la grippe » 

  « Je ne suis jamais malade » 

  « Je pense avoir un bon système immunitaire » 

  « Je pense me réimmuniser chaque année » 

  « Terrain en bonne santé » 

9 

3 

1 

2 

1 

1 

1 

39,1 

13,0 

4,3 

8,7 

4,3 

4,3 

4,3 

Raison non connue 4 17,4 

Mauvaise tolérance ou allergie au vaccin 

  « Réaction allergique cutanée pendant 3 semaines avec toux 

trainante suivant l’administration du vaccin » 

  « Syndrome grippal suivant la vaccination » 

  « Terrain allergique à l’œuf » 

4 

1 

 

1 

1 

17,4 

4,3 

 

4,3 

4,3 
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  Effets indésirables au vaccin 1 4,3 

Manque d’efficacité du vaccin antigrippal 

   « Vaccin efficace que 3 mois, vaccin de moins en moins 

efficace au fur et à mesure des vaccinations itératives (je me 

réserve pour après 65 ans) » 

  « Pas convaincu de l’efficacité du vaccin » 

  « Inefficacité du vaccin » 

3 

1 

 

 

1 

1 

13,0 

4,3 

 

 

4,3 

4,3 

Autres mesures de prévention  

  Homéopathie 

  Mesures de protection par masque et lavage de mains 

3 

2 

1 

13,0 

8,7 

4,3 

Oublis 1 4,3 

Arrêt de travail en cas de grippe 1 4,3 

Absence de réalisation d’auto injection de vaccin 1 4,3 

 

 

c) Posez-vous la question aux patients en ALD pour vérifier ceux qui n’auraient pas 

reçu ou fait la vaccination antigrippale à l’automne ? 

 

La majorité (91,7%) des médecins interrogent les patients en ALD pour savoir s’ils ont été 

vaccinés ou non contre la grippe en automne (cf. tableau 15). 
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Tableau 15 : Effectif des médecins posant la question aux patients en ALD pour savoir s’ils 

ont été vaccinés contre la grippe en automne 

  Effectif (n) 
(n=121) 

Pourcentage (%) 

Posez-vous la question aux patients en ALD 

pour vérifier ceux qui n’auraient pas reçu ou 

fait la vaccination antigrippale à l’automne ? 

Oui 

Non 

111 

10 

91,7 

8,3 

 

d) Chez les patients non immunisés, qui vaccinez-vous dans votre pratique contre la 

grippe ? 

 

Pour répondre à cette question, les médecins pouvaient cocher une ou plusieurs réponses 

parmi les recommandations vaccinales, les personnes qui le demandent, les nourrissons âgés 

de plus de 6 mois et/ou une autre réponse. 

Parmi les recommandations, 95,9% des médecins vaccinent les personnes présentant des 

comorbidités, 91,7% les personnes âgées de 65 ans ou plus, 71,1% les personnes séjournant 

dans un établissement de soins de suite ou dans un établissement médico-social 

d’hébergement, 57,9% les professionnels de santé, 55,4% l’entourage familial des nourrissons 

de moins de 6 mois prématurés ou présentant une cardiopathie congénitale ou une pathologie 

pulmonaire ou neurologique ou neuromusculaire ou en ALD, 47,9% les femmes enceintes, 

32,2% les personnes obèses avec un IMC d’au moins 40kg/m2 (cf. figure 13). Un médecin a 

coché une autre réponse en indiquant les nourrices. 

Hors recommandations, 91,7% des médecins vaccinent les personnes qui le demandent même 

en l’absence de comorbidité et 3,3% les nourrissons âgés de plus de 6 mois. 
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Figure 13 : Effectifs des médecins en fonction du type de patients qu’ils vaccinent 

 

 

En remarque, sept médecins précisent que les patients ne sont pas toujours compliants à la 

vaccination. Parmi eux, deux médecins signalent des difficultés à vacciner les infirmières. Un 

médecin déclare avoir à disposition, dans le frigidaire du cabinet médical, des vaccins contre 

la grippe, prêtés par la pharmacie, permettant de proposer facilement la vaccination aux 

patients. 
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pathologie hépatique chronique, diabète ou immunodepression)
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3.3.3. Traitement antiviral à dose préventive 

 

a) Instaurez-vous le Tamiflu à dose préventive ? 

 

Seuls 27,3% (n=33) des médecins instaurent le Tamiflu à titre préventif (cf. figure 14). 

 

Figure 14 : Effectif et proportion de médecins instaurant du Tamiflu à dose préventive 

 

 

b) Dans quel(s) cas prescrivez-vous le Tamiflu à dose préventive ? 

 

L’ensemble des 33 médecins prescrivant du Tamiflu a répondu à cette question. Les médecins 

pouvaient choisir plusieurs réponses en fonction de l’antécédent de vaccination antigrippale 

des patients exposés, leur risque de complications grippales, si le cas contact avait une grippe 

confirmée biologiquement ou non, ou pouvait donner une autre réponse. 

33
27.3%

88
72.7%

Oui

Non
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Les médecins traitent préventivement par Tamiflu les patients suivants, suite à un contact 

avec une personne grippée : les patients à risque de complications grippales non vaccinés dans 

93,9% des cas et vaccinés dans 39,4% des cas, les patients sans risque de complications 

grippale non vaccinés dans 30,3% des cas et vaccinés dans 3% des cas. Aucun médecin 

n’instaure un traitement préventif par Tamiflu en fonction de la confirmation biologique de la 

grippe chez le sujet contact. Un médecin a coché une autre réponse, correspondant aux 

patients non vaccinés d’une collectivité lors d’une épidémie (cf. tableau 16). 

Un médecin déclare traiter préventivement l’ensemble des patients qui ont eu un contact 

étroit avec un patient grippé, c’est-à-dire quel que soit leur statut vaccinal antigrippal et quel 

que soit leur risque de complications grippales.   

42,4% des médecins (n=14) traitent préventivement par antiviral les patients à risque de 

complications quel que soit leur statut vaccinal. 30,3% (n=10) des médecins ont déclaré traiter 

préventivement par antiviral d’autres patients que ceux recommandés par le HCSP (patients 

à risque de complications grippales vaccinés et non vaccinés). 18,2% des médecins (n=6) 

traitent les patients non vaccinés quel que soit leur risque de complications grippales. 
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Tableau 16 : Effectif des médecins en fonction des situations de prescription de Tamiflu à 

dose préventive 

Situations de prescription préventive de Tamiflu  Effectif (n) 
(n=33) 

Pourcentage (%) 

En post-exposition à un patient à risque de 

complications grippales vacciné 

13 39,4 

En post-exposition à un patient à risque de 

complications grippales non vacciné 

31 93,9 

En post-exposition à un patient sans risque de 

complications grippales vacciné 

1 3,0 

En post-exposition à un patient sans risque de 

complications grippales non vacciné 

10 30,3 

Uniquement en cas de contact étroit avec une 

personne dont la grippe a été confirmée par un 

examen microbiologique 

0 0 

Autre 

  « Lors d’une épidémie en collectivités pour les 

patients non vaccinés »  

1 3,0 
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c) Dans quel délai par rapport à l’exposition le prescrivez-vous ? 

 

L’ensemble des 33 médecins prescrivant du Tamiflu à dose préventive a répondu à la question. 

Ils pouvaient choisir entre « dans les 48 heures » et « jusqu’à plus de 48 heures » pour le délai 

de prescription du Tamiflu en préventif. 

97% (n= 32) des médecins le prescrivent dans les 48 heures suivant l’exposition du patient 

avec le sujet grippé (cf. tableau 17). 

 

Tableau 17 : Effectif des médecins en fonction du délai de prescription de Tamiflu à dose 

préventive depuis l’exposition 

Délai de prescription Effectif (n) 
(n=33) 

Pourcentage (%) 

Dans les 48h 32 97 

Jusqu’à plus de 48h 1 3 

 

d) A quelle posologie et pour quelle durée le prescrivez-vous ? 

 

Concernant la question ouverte sur la posologie du Tamiflu à dose préventive, 29 médecins 

sur 33 y ont répondu soit 87,8%. 14 médecins ont répondu « 75mg par jour », 7 ont répondu 

« 1 gélule par jour », 2 ont répondu selon les recommandations ou le Vidal et 2 ont répondu  

« une demi dose du traitement curatif », soit 86,2% (25/29) de réponses en accord avec les  

recommandations (cf. tableau 18). 
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Pour la question sur la durée de prescription du Tamiflu à dose préventive, 30 médecins y ont 

répondu, soit 90,9%. 21 médecins ont répondu une durée de 10 jours et 7 ont répondu selon 

les recommandations ou le Vidal, soit 93,3% (28/30) de réponses conformes aux 

recommandations (cf. tableau 18). 

 

Tableau 18 : Tableau des effectifs de médecins en fonction de la posologie et de la durée de 

prescription de Tamiflu à dose préventive 

  Effectif (n) Pourcentage (%) 

A quelle 

posologie 

prescrivez-vous 

le Tamiflu ? 

(n=29) 

« 1 gélule par jour » 

« 2 gélules par jour » 

« Selon les 

recommandations »/« Vidal » 

« 75 mg par jour » 

« Demi dose du traitement curatif » 

« 50mg 1 fois par jour » 

7 

3 

2 

 

14 

2 

1 

24,1 

10,3 

6,9 

 

48,3 

6,9 

3,4 

Pour quelle 

durée prescrivez-

vous le Tamiflu ? 

(n=30)  

« 10 jours » 

« 5 jours » 

« Selon les 

recommandations »/« Vidal » 

21 

2 

7 

 

70,0 

6,7 

23,3 
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3.4. Traitement de la grippe saisonnière 

 

3.4.1. Traitement symptomatique 

 

a) Quel(s) traitement(s) symptomatique(s) mettez-vous en place en cas de syndrome 

grippal ? 

 

Pour cette question, les médecins pouvaient sélectionnés un ou plusieurs items parmi une 

liste de traitements symptomatiques et/ou cocher la case « autre ». 

En cas de syndrome grippal, 100% (n=121) des médecins prescrivent du paracétamol, 97,5% 

(n=118) du repos c’est-à-dire un arrêt de travail, 78,5% (n=95) un lavage de nez au sérum 

physiologique ou à l’eau de mer, 68,6% (n=83) un antitussif, 24,8% (n=30) des AINS, 24% 

(n=29) un spray nasal antiseptique ou vasoconstricteur ou contenant des corticoïdes, et 12,4% 

(n=15) de l’aspirine. Aucun médecin ne prescrit de corticoïdes per os (cf. tableau 19).  

9,9% (n=12) des médecins ont répondu « autres », parmi lesquels 4 médecins précisent 

prescrire de la vitamine C, 2 médecins un antiseptique-antalgique stomatologique, 5 médecins 

de l’homéopathie ou de la phytothérapie, et un médecin un décontracturant musculaire. 

Un des médecins signale effectuer sa prescription en fonction des doléances du patient. 

86,8% (n=105) des médecins effectuent des prescriptions en-dehors du paracétamol, de 

l’arrêt de travail et des lavages de nez au sérum physiologique ou à l’eau de mer.  
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Tableau 19 : Effectif des médecins en fonction des différents traitements symptomatiques 

mis en place en cas de syndrome grippal 

Traitement symptomatique prescrit Effectif (n) 
(n=121) 

Pourcentage (%) 

Repos=arrêt de travail 118 97,5 

Paracétamol 121 100 

AINS 30 24,8 

Aspirine 15 12,4 

Corticoïdes per os 0 0 

Lavage de nez au sérum physiologique ou à l’eau de 

mer 

95 78,5 

Spray nasal antiseptique ou vasoconstricteur ou 

contenant des corticoïdes 

29 24,0 

Antitussif 83 68,6 

Autre  

  Vitamine C 

  Antiseptique-antalgique stomatologique 

  Homéopathie/phytothérapie 

  Décontracturant musculaire 

12 

4 

2 

5 

1 

9,9 

3,3 

1,7 

4,1 

0,8 
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b) En cas de prescription d’arrêt de travail, combien de jours prescrivez-vous en 

moyenne ? 

 

Il s’agit d’une question ouverte. Parmi les 118 personnes prescrivant un arrêt de travail en cas 

de syndrome grippal, 115 y ont répondu. Un des 3 médecins n’ayant pas répondu à la question 

se justifie par son incapacité à indiquer le nombre de jours type, qui dépend à la fois du patient 

et de son travail. 

57,4% (n=66) des médecins déclarent prescrire un arrêt de travail de 5 jours, 20% (n=23) de 4 

jours maximum et 22,6% (n=26) d’au moins 6 jours (cf. tableau 20). La moyenne du nombre 

de jours d’arrêt de travail prescrit en cas de syndrome grippal est de 5,1 jours. 

 

Tableau 20 : Effectif des médecins en fonction du nombre de jours d’arrêt de travail prescrit 

aux patients présentant un syndrome grippal  

Nombre de jours d’arrêt de travail prescrit  Effectif (n) 
(n=115) 

Pourcentage (%) 

2 jours 1 0,9 

3 jours  11 9,6 

4 jours 11 9,6 

5 jours 66 57,4 

6 jours 4 3,5 

7 jours 21 18,2 

8 jours 1 0,9 
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3.4.2. Traitement antiviral à dose curative 

 

a) Instaurez-vous le Tamiflu à dose curative ? 

 

Près de la moitié des médecins (51,2%) prescrivent du Tamiflu à dose curative (cf. figure 15). 

 

Figure 15 : Effectif et proportion de médecins instaurant du Tamiflu à dose curative 

 

Parmi les médecins prescrivant du Tamiflu préventivement, 93,9% (31/33) en prescrivent 

également curativement. 

Un médecin ne prescrivant de Tamiflu ni à dose préventive ni à dose curative fait remarquer 

que le questionnaire laisserait sous-entendre qu’il faille prescrire du Tamiflu et que cela lui 

paraît très discutable, en détaillant sa source bibliographique qui correspond à la revue 

Prescrire 2015;35(385). 

 

62
51.2%

59
48.8% Oui

Non
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b) Dans quel(s) cas prescrivez-vous le Tamiflu à dose curative ? 

 

Les médecins pouvaient sélectionner une ou plusieurs réponses parmi les patients éligibles à 

la vaccination antigrippale, les personnes symptomatiques sans comorbidité d’emblée, les 

personnes symptomatiques sans comorbidité en cas d’aggravation des symptômes, les 

enfants de bas âge symptomatiques, les patients dont la grippe a été confirmée 

biologiquement ou « autre ». 

Sur les 62 médecins effectuant un traitement par Tamiflu à dose curative, 61 ont répondu à la 

question, soit 98,4%. 

Parmi les recommandations du HCSP ciblant les personnes à risque de complications grippales 

éligibles à la vaccination ou dont la grippe est grave ou dont l’état général s’aggrave, 85,2% 

(n=52) des médecins traitent curativement par Tamiflu les personnes symptomatiques 

présentant des comorbidités, 55,7% (n=34) les personnes symptomatiques âgées de 65 ans 

ou plus, 47,5% (n=29) les personnes symptomatiques dans l’entourage familial d’un 

nourrisson à risque, 39,3% (n=24) les personnes symptomatiques séjournant dans un 

établissement de soins de suite ou dans un établissement médico-social d’hébergement, 

37,7% (n=23) les personnes obèses symptomatiques avec un IMC d’au moins 40kg/m2, 31,1% 

(n=19) les femmes enceintes symptomatiques quel que soit le terme de la grossesse, et 11,5% 

(n=7) les personnes symptomatiques sans comorbidités en cas d’aggravation des symptômes. 

Hors recommandations, 41,0% (n=25) des médecins traitent les professionnels de santé 

symptomatiques, 21,3% (n=13) les personnes sans comorbidités d’emblée, 21,3% (n=13) les 

enfants de bas âge. Aucun médecin ne traite les patients uniquement lorsque la grippe a été 

confirmée par examen microbiologique (cf. figure 16). 
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4,9% (n=3) des médecins ont coché la case « autre » et ont répondu : « les personnes avec 

altération de l’état général quel que soit l’âge », « les personnes ne pouvant se permettre une 

semaine d’arrêt de travail », « tous les patients ayant une symptomatologie grippale de moins 

de 72 heures ». 

 

Figure 16 : Effectif des médecins en fonction des situations de prescription du Tamiflu à dose 

curative 
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c) Dans quel délai par rapport au début des symptômes le prescrivez-vous ? 

 

L’ensemble des 62 médecins prescrivant du Tamiflu à dose curative a répondu à la question. 

Ils pouvaient choisir entre « dans les 48 heures » et « jusqu’à plus de 48 heures » pour le délai 

de prescription du Tamiflu à dose curative. 

93,5% (n=58) des médecins prescrivent le Tamiflu à dose curative dans les 48 heures suivant 

le début des symptômes cliniques (cf. tableau 21). 

 

Tableau 21 : Effectif des médecins en fonction du délai de prescription de Tamiflu depuis le 

début des symptômes 

Délai de prescription Effectif (n) 
(n=62) 

Pourcentage (%) 

Dans les 48h 58 93,5 

Jusqu’à plus de 48h 4 6,5 

 

 

d) A quelle posologie et pour quelle durée le prescrivez-vous ? 

 

Il s’agissait de questions ouvertes. 

Concernant la question sur la posologie, 11 médecins sur 62 n’y ont pas répondu, soit 17,7% 

d’abstention. 28 médecins ont répondu « 75mg 2 fois par jour », 12 ont répondu « 2 gélules 

par jour », 4 ont répondu selon les recommandations ou le Vidal, 4 ont répondu « 150mg par 
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jour », soit 94,1% (48/51) des médecins concernés ont donné une réponse conforme aux 

recommandations (cf. tableau 22). 

Pour la question sur la durée de prescription du Tamiflu à dose curative, 10 médecins sur 62 

n’y ont pas répondu, soit 16,1% d’abstention. 46 médecins ont répondu « 5 jours », 4 selon 

les recommandations ou le Vidal, donc 96,2% (50/52) des médecins ont répondu en accord 

avec les recommandations (cf. tableau 22). 

 

Tableau 22 : Effectif des médecins en fonction de la posologie et de la durée de prescription 

de Tamiflu à dose curative 

  Effectif (n) Pourcentage (%) 

A quelle 

posologie 

prescrivez-vous 

le Tamiflu ?  

(n=51) 

« 2 gélules par jour » 

Selon les recommandations/Vidal 

« 75 mg 2 fois par jour » 

« 150mg par jour » 

« 75mg par jour » 

« Pleine dose » 

« 50mg 2 fois par jour » 

12 

4 

28 

4 

1 

1 

1 

23,5 

7,8 

54,9 

7,8 

2,0 

2,0 

2,0 

Pour quelle 

durée prescrivez-

vous le Tamiflu ?  

(n=52) 

« 5 jours » 

« 7 jours » 

« 10 jours » 

Selon les recommandations/Vidal  

46 

1 

1 

4 

88,5 

1,9 

1,9 

7,7 
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3.4.3. Traitement antibiotique 

 

a) A quelle fréquence prescrivez-vous des antibiotiques en cas de syndrome grippal ? 

 

A cette question les médecins devaient sélectionner une tranche de pourcentage. 94,2% des 

participants déclarent prescrire des antibiotiques dans moins de 25% des cas et 5,8% entre 25 

et 50% des cas (cf. tableau 23). 

 

Tableau 23 : Effectif des médecins en fonction de la fréquence de prescription des 

antibiotiques en cas de syndrome grippal 

Fréquence de prescription des antibiotiques  Effectif (n) 
(n=121) 

Pourcentage (%) 

Inférieur à 25% 114 94,2 

Entre 25 et 50% 7 5,8 

Supérieur à 50% 0 0 

 

b) Sur quel(s) critère(s) vous basez-vous pour prescrire des antibiotiques en cas de 

syndrome grippal ? 

 

A cette question, les patients pouvaient choisir une ou plusieurs réponses parmi : « à la 

demande du patient », « systématiquement pour prévenir une surinfection », « sur des 

critères cliniques », « sur des critères biologiques », « sur des critères radiologiques » ou 

« autre ». 
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95,1% (n=115) des médecins se basent sur des critères cliniques pour prescrire des 

antibiotiques, 47,9% (n=58) sur des critères radiologiques, 35,5% (n=43) sur des critères 

biologiques, 6,6% (n=8) le font à la demande du patient, et 4,1% (n=5) se basent sur d’autres 

critères.  Aucun médecin ne prescrit systématiquement des antibiotiques en cas de syndrome 

grippal pour prévenir une surinfection (cf. tableau 24).  

Un des médecins ayant répondu « à la demande du patient », a précisé prescrire des 

antibiotiques aux patients qui insistent pour en avoir. 

 

Tableau 24 : Effectif des médecins en fonction des critères de prescription des antibiotiques 

en cas de syndrome grippal 

Critères de prescription des antibiotiques  Effectif (n) 
(n=121) 

Pourcentage (%) 

Sur des critères cliniques (incluant le terrain) 115 95,1 

Sur des critères radiologiques 58 47,9 

Sur des critères biologiques 43 35,5 

A la demande du patient 8 6,6 

Autres  

  « Uniquement en cas de complication(s) » 

  « En cas de poursuite du travail (hors travail de bureau) » 

  « En fonction du contexte » 

  « En fonction du ressenti personnel » 

  « Jamais de prescription d’antibiotique pour syndrome 

grippal » 

5 

1 

1 

 

1 

1 

1 

4,1 
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Systématiquement pour prévenir une surinfection 0 0 

 

 

c) Sur quels critères cliniques vous basez-vous pour prescrire des antibiotiques en cas 

de syndrome grippal ? 

 

Cent sept médecins ont répondu à cette question ouverte sur les 115 médecins se basant sur 

des critères cliniques pour prescrire des antibiotiques, soit 93%. 

Les critères ont été répartis en 3 catégories, selon leur conformité aux recommandations : 

- Conformes : ces critères justifient d’emblée un traitement par antibiotique car il y a 

une surinfection bactérienne constatée à l’examen clinique ou des signes de gravité 

cliniques ; 

- Non conformes : ces critères ne relèvent pas d’un traitement par antibiotique, parce 

que soit ils ne le justifient pas, soit la réponse est imprécise ; 

- Incertains : pour ces critères, l’antibiothérapie se discute du fait de la présence de 

symptômes pouvant faire évoquer une surinfection mais nécessitant la réalisation 

d’examens complémentaires ou l’association à d’autres critères. 

La plupart des médecins cite plusieurs critères cliniques. 

Parmi les critères cliniques de prescription d’une antibiothérapie cités par les médecins dans 

un contexte de grippe, 45,2% étaient conformes aux recommandations, 28,9% étaient 

incertains et 25,9% non conformes (cf. tableau 25). 
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Figure 25 : Critères cliniques de prescription d’une antibiothérapie en cas de syndrome 

grippal 

Critères cliniques Nombre de 

critères (n) 

(n=197) 

Pourcentage 

de critères 

(%) 

CRITERES CONFORMES : 

Surinfection bactérienne clinique : 

  Foyer pulmonaire auscultatoire/foyer de 

crépitants/pneumopathie   

  Surinfection bactérienne/foyer infectieux 

  Sinusite aigue 

  Otite moyenne aigue 

Signes de gravité clinique : 

  Dyspnée ou cyanose ou insuffisance respiratoire  

  Sepsis/Signes de gravité 

89 

 

42 

 

19 

12 

9 

 

4 

3 

45,2 

CRITERES NON CONFORMES : 

Terrain : 

  Patients avec comorbidités ou fragiles ou à risque de 

complications grippales 

  Ages extrêmes 

  Tabagisme 

  Terrain d’infections récidivantes 

Surinfection bronchique/bronchite 

51 

 

24 

 

2 

2 

1 

11 

25,9 
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Alteration de l’état général 

Bronchite/surinfection bronchique chez les patients 

fragiles ou à risque de complications 

Intensité des symptômes 

Toux fébrile 

Fragilité de l’entourage 

4 

3 

 

2 

1 

1 

CRITERES INCERTAINS : 

Signes faisant suspecter une surinfection secondaire : 

  Toux grasse avec expectorations purulentes 

  Réascension thermique 

  Douleur thoracique 

Persistance de la symptomatologie : 

  Fièvre persistante 

  Symptômes persistants 

  Non réponse au Tamiflu 

Aggravation de la symptomatologie : 

  Aggravation des symptômes/mauvaise évolution 

  Aggravation de la toux après 6 jours d’évolution 

  Aggravation de la symptomatologie respiratoire chez 

les patients fragiles 

57 

 

20 

4 

1 

 

15 

7 

1 

 

7 

1 

1 

 

28,9 
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d) Sur quels critères biologiques vous basez-vous pour prescrire des antibiotiques en 

cas de syndrome grippal ? 

 

Trente-neuf médecins ont répondu à cette question ouverte sur les 42 médecins se basant sur 

des critères biologiques pour prescrire des antibiotiques, soit 92,9%. 

79,5% (n=31) des médecins se basant sur des critères biologiques pour prescrire des 

antibiotiques le font sur la CRP, 56,4% (n=22) sur la NFS, 20,5% (n=8) sur la procalcitonine 

(n=8) et dans un moindre pourcentage sur la VS (cf. tableau 26). 

 

Tableau 26 : Effectif des médecins en fonction des critères biologiques de prescription des 

antibiotiques en cas de syndrome grippal 

Critères biologiques Effectif (n) 
(n=39) 

Pourcentage (%) 

CRP, augmentation de la CRP 31 79,5 

NFS  

  NFS 

  Hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles 

  Hyperleucocytose 

  Augmentation des polynucléaires neutrophiles 

  Neutropénie 

22 

4 

6 

4 

7 

1 

56,4 

10,3 

15,4 

10,3 

17,9 

2,6 

PCT, augmentation de la PCT 8 20,5 

VS 1 2,6 

Syndrome infectieux biologique 2 5,1 
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e) Sur quels critères radiologiques vous basez-vous pour prescrire des antibiotiques 

en cas de syndrome grippal ? 

 

Cinquante-cinq médecins ont répondu à cette question ouverte sur les 59 médecins se basant 

sur des critères radiologiques pour prescrire des antibiotiques, soit 93,2%. 

Parmi eux, 92,7% (n=51) évoquent un foyer pulmonaire ou une pneumopathie ou une 

pneumopathie franche lobaire aigue (cf. tableau 27). 

 

Tableau 27 : Effectifs des médecins en fonction des critères radiologiques de prescription 

des antibiotiques en cas de syndrome grippal 

Critères radiologiques  Effectif (n) 
(n=55) 

Foyer pulmonaire 29 

Pneumopathie 20 

Pneumonie franche lobaire aigue 1 

Foyer pulmonaire ou important syndrome 

interstitiel 

1 

Signes pulmonaires 1 

Images infectieuses 1 

Voile(s) sur les bases pulmonaires 1 

Radio du thorax 1 
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f) Quel antibiotique prescrivez-vous en cas de surinfection pulmonaire d’un 

syndrome grippal (en l’absence de contre-indication) et pour quelle durée ? 

 

Cette question était ouverte.  

97,5% (118/121) des médecins ont répondu à la question sur le type d’antibiotique. En cas de 

surinfection pulmonaire d’un syndrome grippal, 83,1% (n=98) des médecins prescrivent une 

pénicilline dont 66,1% (n=78) de l’Amoxicilline et 16,9% (n=20) de l’Amoxicilline-Acide 

clavulanique, 2,5% (n=3) prescrivent une céphalosporine, 6,8% (n=8) un macrolide et 7,6% 

(n=9) ont donné plusieurs réponses (cf. tableau 28). 

71,9% (87/121) des médecins ont répondu à la question sur la durée de prescription de 

l’antibiotique. 34% (n=33) le prescrivent pour une durée de 7 jours, 40,2% (n=39) moins de 7 

jours et 25,8% (n=25) plus de 7 jours (cf. tableau 28). La durée moyenne de prescription de 

l’antibiotique en cas de pneumopathie bactérienne post-grippale est de 6,9 jours. 
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Tableau 28 : Effectif des médecins en fonction du type d’antibiotique et de la durée de 

prescription de l’antibiotique en cas de surinfection pulmonaire d’un syndrome grippal 

Type d’antibiotique Durée Effectif (n) 
(n=118) 

Pourcentage (%) 

Pénicilline : 

 

Amoxicilline 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Amoxicilline + Acide clavulanique 

 

 

 

 

 

 

 

Non précisée 

5 jours 

6 jours 

7 jours 

8 jours 

10 jours 

5-6 jours 

7-10 jours 

8-10 jours 

 

Non précisée 

6 jours 

7 jours 

8-10 jours 

10 jours 

10-14 jours 

98 

 

78 

13 

9 

18 

18 

12 

4 

1 

1 

2 

20 

4 

3 

10 

1 

1 

1 

83,1 

 

66,1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16,9 

 

Céphalosporine :  3 2,5 
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1ere génération : Alfatil 

2e génération : Céfuroxime 

3e génération : Cefpodoxime 

 

Non précisée 

6 jours 

6 jours 

 

1 

1 

1 

Macrolide : 

 

Macrolide 

 

 

Josacine 

Azithromycine 

 

Roxithromycine 

 

 

Non précisée 

5 jours 

7 jours 

5 jours 

3 jours 

6 jours 

7 jours 

8 

 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

6,8 

Plusieurs réponses : 

 

Beta-lactamine ou macrolide 

Amoxicilline ou macrolide 

 

 

Amoxicilline + Acide clavulanique ou 

Clarithromycine 

Azithromycine ou Ceftriaxone 

 

 

15 jours 

Non précisée 

5 jours 

7 jours 

5 jours 

 

Non précisée 

10-14 jours 

9 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

7,6 



142 
 

Amoxicilline ou Amoxicilline + Acide 

clavulanique ou Céphalosporine 

Amoxicilline + Acide clavulanique ou 

Céphalosporine de 3e génération 

Amoxicilline + Acide clavulanique ou 

Spiramycine ou Lévofloxacine 

 

7-10 jours 

 

7 jours 

 

1 

 

1 

 

 

g) Quel antibiotique prescrivez-vous en cas de surinfection ORL (otite moyenne 

aigue, sinusite aigue) d’un syndrome grippal (en l’absence de contre-indication) et 

pour quelle durée ? 

 

Cette question était ouverte.  

96,7% (117/121) des médecins ont répondu à la question sur le type d’antibiotique. En cas de 

surinfection ORL d’un syndrome grippal, 68,4% (n=80) des médecins prescrivent une 

pénicilline, dont 47,9% (n=56) de l’Amoxicilline et 18,8% de l’Amoxicilline-Acide clavulanique 

(n=22), 1,7% (n=2) des médecins prescrivent une synergistine, 11,1% (n=13) une 

céphalosporine, 3,4% un macrolide (n=4), 0,9% (n=1) une fluoroquinolone et 14,5% (n=17) des 

médecins ont répondu plusieurs réponses (cf. tableau 29). 

Concernant la question sur la durée de prescription des antibiotiques, 69,4% (84/121) des 

médecins ont répondu à la question. 95,2% (n=80) des médecins le prescrivent pour une durée 

de 5 à 8 jours et 4,8% (n=4) pour une durée de plus de 8 jours (cf. tableau 29). 



143 
 

Tableau 29 : Effectif des médecins en fonction du type d’antibiotique et de la durée de 

prescription de l’antibiotique en cas de surinfection ORL d’un syndrome grippal 

Type d’antibiotique Durée Effectif (n) 
(n=117) 

Pourcentage (%) 

Pénicilline : 

 

Pénicilline 

Amoxicilline 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Amoxicilline + Acide clavulanique 

 

 

Non précisée 

 

Non précisée 

5 jours 

6 jours 

7 jours 

8 jours 

10 jours 

5-7 jours 

5 jours si otite, 7 

jours si sinusite 

5-10 jours 

 

Non précisée 

5 jours 

6 jours 

7 jours 

8 jours 

80 

 

2 

56 

11 

15 

14 

9 

3 

1 

1 

1 

 

1 

22 

6 

1 

6 

7 

2 

68,4 

 

1,7 

47,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18,8 
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Synergistine : 

 

Pyostacine  

 

 

6 jours 

7 jours 

2 

 

1 

1 

1,7 

Céphalosporine : 

 

Céphalosporine 

1ere génération : Alfatil 

2e génération ou Céfuroxime 

 

2e ou 3e génération 

3e génération ou Cefpodoxime 

 

 

Non précisée 

Non précisée 

5 jours 

6 jours 

Non précisée 

Non précisée 

5 jours 

6 jours 

10 jours 

13 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

4 

1 

1 

11,1 

Macrolide : 

 

Macrolide 

Clarithromycine 

Josacine ou Clarithromycine 

Azithromycine 

 

 

Non précisée 

8-10 jours 

5-7 jours 

6 jours 

4 

 

1 

1 

1 

1 

3,4 

Fluoroquinolone : 

 

 

 

1 

 

0,9 
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Ofloxacine 5 jours 1 

Plusieurs réponses : 

 

Amoxicilline ou Amoxicilline + 

Acide clavulanique ou 

Céphalosporine 

 

Amoxicilline + Acide clavulanique 

ou Céphalosporine  

 

 

Amoxicilline ou Amoxicilline + 

Acide clavulanique  

Céphalosporine ou Lévofloxacine 

 

 

 

Amoxicilline ou macrolide 

 

Amoxicilline ou Cefpodoxime ou 

Lévofloxacine 

 

 

Non précisée 

7 jours 

10-14 jours 

Non précisée 

5 jours 

5-7 jours 

6-7 jours 

Non précisée 

7 jours 

 

8 jours pour 

céphalosporine  

5 jours pour 

lévofloxacine 

Non précisée 

8 jours 

Non précisée 

17 

 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

3 

2 

 

1 

 

1 

 

1 

1 

1 

14,5 
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3.5. Orientation des patients 

 

Quels sont vos critères d’hospitalisation en cas de syndrome grippal ? 

Cent vingt médecins ont répondu à cette question ouverte. Le médecin qui n’a pas répondu a 

précisé ne pas effectuer d’hospitalisation en cas de syndrome grippal. 

Nous avons effectué une classification des critères en nous basant à la fois sur le peu de 

recommandations existantes et sur notre bon sens. Les critères ont été répartis en trois 

catégories : 

- Conformes : ce sont les critères qui justifient d’emblée une hospitalisation ; 

- Non conformes : ces critères ne relèvent pas d’une hospitalisation parce que soit le 

critère ne le justifie pas, soit la réponse est imprécise ;  

- Incertains : pour ces critères, nous avons jugé que l’hospitalisation se discute car il 

s’agit de critères à prendre en compte mais non suffisant lorsqu’ils sont cités seuls. 

La plupart des médecins citent plusieurs critères d’hospitalisation. 

Les médecins ont cité des critères conformes à une hospitalisation dans 53,3% des cas, des 

critères non conformes dans 37,5% des cas et des critères incertains dans 9,2% des cas (cf. 

tableau 30). 
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Tableau 30 : Critères d’hospitalisation des patients présentant un syndrome grippal 

Critères d’hospitalisation des patients présentant un 

syndrome grippal 

Nombre de 

critères (n) 

(n=272) 

Pourcentage 

de critères 

(%) 

CRITERES CONFORMES : 

 

Signes de gravité, décompensation d’une fonction vitale : 

  Signes de gravité respiratoires (détresse respiratoire ou 

décompensation respiratoire ou SDRA ou dyspnée ou 

désaturation en oxygène ou tirage ou cyanose ou 

polypnée) 

  Signes de gravité hémodynamiques (tachycardie mal 

tolérée ou décompensation cardiaque ou hypotension 

artérielle ou mauvaise tolérance hémodynamique ou 

cardiovasculaire ou état de choc) 

  Signes de déshydratation ou vomissements rendant 

impossible l’hydratation et le traitement per os 

  Signes de gravité neurologiques (troubles de la 

conscience ou confusion ou troubles neurologiques) 

  Signes de gravité 

  Constantes vitales perturbées 

  Décompensation d’organe 

 

145 

 

 

73 

 

 

 

21 

 

 

 

11 

 

9 

 

3 

2 

1 

 

53,3 
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Complication infectieuse potentiellement grave : 

  Surinfection ou pneumopathie ne répondant pas au 

traitement antibiotique 

  Infection pulmonaire chez une personne très âgée 

  Complication bactérienne sévère : 

      Surinfection sévère 

      Pleuropneumopathie 

      Signes de sepsis ou infection pulmonaire d’allure 

bactérienne répondant aux critères d’hospitalisation de la 

SPLF 

      Syndrome inflammatoire important 

 

Mauvaise tolérance clinique 

 

Aggravation des symptômes/mauvaise évolution 

 

Associations de critères : 

  Clinique et terrain : 

       Perte d’autonomie chez une personne âgée 

  Clinique et social : 

      Altération importante de l’état général chez une 

personne fragile/personne âgée polypathologique, et 

isolée 

 

2 

 

1 

 

2 

1 

1 

 

 

1 

 

10 

 

2 

 

 

 

1 

 

2 

 

 



149 
 

      Alteration de l’état général chez des enfants avec des 

parents peu fiables 

      Mauvaise tolérance clinique chez les patients avec une 

fragilité sociale (isolement, mauvaise compréhension des 

consignes) 

 

1 

 

1 

 

CRITERES NON CONFORMES : 

 

Terrain : 

  Terrain 

  Patients fragiles ou avec comorbidités 

  Ages extrêmes 

Alteration de l’état général 

Surinfection pulmonaire/pneumopathie 

Asthénie importante 

Anorexie 

Fièvre élevée : 

  Supérieure à 39°C 

  Supérieure à 40°C 

Intensité des symptômes 

Myalgies 

Hospitalisation récente 

Entourage fragile 

102 

 

 

2 

30 

15 

42 

3 

2 

2 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

37,5 
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CRITERES INCERTAINS : 

 

Contexte social défaillant (isolement, entourage peu 

fiable) 

Symptomatologie persistante : 

  Symptômes persistants 

  Fièvre persistante  

Perte de poids 

25 

 

15 

 

 

3 

5 

2 

9,2 
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4. Liens avec les données sociodémographiques 

 

a) Comparaisons des caractéristiques entre les médecins généralistes de l’étude et 

les médecins généralistes d’Alsace 

 

La population des médecins généralistes de l’étude ne diffère pas significativement de la 

population de médecins généralistes alsaciens en termes de sexe (p=0,207) et d’âge inférieur 

ou supérieur à 50 ans (p=0,701), ni de la population de médecins généralistes du Grand-Est 

en terme de mode de fonctionnement (seul ou en groupe) (p=0,445) (cf. tableau 31). 

 

Tableau 31 : Démographie des médecins généralistes de l’étude, d’Alsace et de la région 

Grand-Est (données DREES 2018) (58) 

  Dans 

notre 

étude 

(exercice 

libéral) 

En Alsace, 

en 

exercices 

libéral et 

mixte 

En Alsace, 

tout mode 

d’exercice 

(libéral, 

mixte et 

hospitalier) 

Dans la 

Région 

Grand-Est, 

en exercice 

libéral et 

mixte 

Nombre de 

médecins 

généralistes 

 121 2149 3023 4738 
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Sexe 

 

 

 

Comparaison avec 

la population de 

l’étude 

Homme   

 

Femme 

65 

(53,7%) 

56 

(46,2%) 

1279 

(59,5%) 

870  

(40,5%) 

Khi 2=1,59 

p=0,207 

1626 

(53,8%) 

1397 

(46,2%) 

 

3005 

(63,4%) 

1733 

(36,6%) 

Age 

 

 

 

Comparaison avec 

la population de 

l’étude 

  < 50 ans 

 

  ≥ 50 ans 

47 

(38,8%) 

74 

(61,2%) 

 1227 

(40,6%) 

1796 

(59,4%) 

Khi 2=0,15 

p=0,701 

1659  

(35%) 

3079  

(65%) 

 

Type d’exercice  

 

 

 

 

Comparaison avec 

la population de 

l’étude 

  Maison de 

santé/cabinet 

de groupe 

  Cabinet 

individuel 

70 

(57,9%) 

 

51 

(42,1%) 

  2575 

(54,3%) 

 

2163 

(45,7%) 

Khi 2=0,58 

p=0,445 
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b) Vous arrive-t-il d’effectuer un diagnostic microbiologique en cas de suspicion de 

grippe ? 

 

Il y a une différence statistiquement significative entre le lieu d’exercice des médecins et leur 

pratique d’un diagnostic microbiologique de grippe (p=0,027). Moins de diagnostic 

microbiologique de grippe sont réalisés lors d’un exercice dans les villages ou villes de moins 

de 4000 habitants. Il n’y a pas de différence significative concernant l’âge, ni le type 

d’exercice des médecins (cf. tableaux 32). 

 

Tableaux 32 : Tableaux de calcul du Khi 2 concernant la réalisation d’un diagnostic 

microbiologique de grippe et les caractéristiques sociodémographiques des médecins 

Age Oui Non 

Moins de 50 ans 14 33 

Plus de 50 ans 14 60 

Khi 2=1,91, ddl=1, p-value=0,168=16,8% 

Lieu d’exercice Oui Non 

Village et ville de moins de 

4000 habitants 

9 52 

Ville de plus de 4000 

habitants 

19 41 

Khi 2=4,86, ddl=1, p-value=0,027=2,7% 
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Type d’exercice Oui Non 

En groupe ou en maison 

médical 

18 52 

Seul 10 41 

Khi 2=0,62, ddl=1, p-value=0,432=43,2% 

 

c) Avec quel produit vous lavez-vous préférentiellement les mains en période 

d’épidémie grippale ? 

 

Il n’y a pas de différence significative entre la réponse à cette question et l’âge des 

médecins, leur sexe ou leur lieu d’exercice (cf. tableaux 33).  

 

Tableaux 33 : Tableaux de calcul du Khi 2 concernant le type de produit utilisé 

préférentiellement pour le lavage des mains en période d’épidémie grippale et les 

caractéristiques sociodémographiques des médecins 

Age Savon SHA 

Moins de 50 ans 11 36 

Plus de 50 ans 29 45 

Khi 2=3,24, ddl=1, p-value=0,072=7,2% 
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Lieu d’exercice Savon SHA 

Village et ville de moins de 

4000 habitants 

13 38 

Ville de plus de 4000 

habitants 

17 43 

Khi 2=0,11, ddl=1, p-value=0,737=73,7% 

Type d’exercice Savon SHA 

En groupe ou en maison 

médical 

21 49 

Seul 19 32 

Khi 2=0,70, ddl=1, p-value=0,402=40,2% 

 

d) Mettez-vous à disposition des patients, en salle d’attente, en période d’épidémie 

grippale une solution hydroalcoolique, des masques chirurgicaux et/ou des 

mouchoirs ? 

 

Il y a une différence statistiquement significative entre le type d’exercice des médecins et 

leur mise à disposition des patients de SHA/masques chirurgicaux/mouchoirs en salle 

d’attente (p=0,021). Les médecins mettent davantage de dispositifs d’hygiène à disposition 

des patients lors d’un exercice en groupe que lors d’un exercice seul. Il n’y a pas de 

différence significative concernant l’âge ni le lieu d’exercice des médecins (cf. tableaux 34). 
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Tableaux 34 : Tableaux de calcul du Khi 2 concernant la mise à disposition des patients de 

SHA, masques chirurgicaux et/ou mouchoirs en période d’épidémie grippale et les 

caractéristiques sociodémographiques des médecins 

Age Oui Non 

Moins de 50 ans 42 99 

Plus de 50 ans 62 160 

Khi 2=0,146, ddl=1, p-value=0,703=70,3% 

Lieu d’exercice Oui Non 

Village et ville de moins de 

4000 habitants 

46 137 

Ville de plus de 4000 

habitants 

58 122 

Khi 2=2,23, ddl=1, p-value=0,135=13,5% 

Type d’exercice Oui Non 

En groupe ou en maison 

médical 

140 70 

Seul 119 34 

Khi 2=5,35, ddl=1, p-value=0,021=2,1% 
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e) Vous faites-vous vacciner chaque année contre la grippe ? 

 

Il y a une différence statistiquement significative entre le type d’exercice des médecins et 

leur vaccination annuelle contre la grippe (p=0,041). Les médecins exerçant en groupe se 

font davantage vacciner contre la grippe que lors d’un exercice seul. Il n’y a pas de différence 

significative concernant l’âge ni le lieu d’exercice des médecins (cf. tableaux 35). 

 

Tableaux 35 : Tableaux de calcul du Khi 2 concernant la vaccination antigrippale des 

médecins et les caractéristiques sociodémographiques des médecins 

Age Oui Non 

Moins de 50 ans 38 9 

Plus de 50 ans 56 18 

Khi 2=0,44, ddl=1, p-value=0,505=50,5% 

Lieu d’exercice Oui Non 

Village et ville de moins de 

4000 habitants 

49 12 

Ville de plus de 4000 

habitants 

45 15 

Khi 2=0,50, ddl=1, p-value=0,482=48,2% 
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Type d’exercice Oui Non 

En groupe ou en maison 

médical 

59 11 

Seul 35 16 

Khi 2=4,17, ddl=1, p-value=0,041=4,1% 

 

f) Instaurez-vous le Tamiflu à dose préventive ? 

 

Il n’y a pas de différence significative entre la réponse à cette question et l’âge des 

médecins, leur sexe ou leur lieu d’exercice (cf. tableaux 36).  

 

Tableaux 36 : Tableaux de calcul du Khi 2 concernant l’instauration d’un traitement par 

Tamiflu à dose préventive et les caractéristiques sociodémographiques des médecins 

Age Oui Non 

Moins de 50 ans 13 34 

Plus de 50 ans 20 54 

Khi 2=0,0058, ddl=1, p-value=0,939=93,9% 
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Lieu d’exercice Oui Non 

Village et village de moins 

de 4000 habitants 

15 46 

Ville de plus de 4000 

habitants 

18 42 

Khi 2=0,45, ddl=1, p-value=0,504=50,4% 

Type d’exercice Oui Non 

En groupe ou en maison 

médical 

23 47 

Seul 10 41 

Khi 2=2,61, ddl=1, p-value=0,106=10,6% 

 

g)  Instaurez-vous le Tamiflu à dose curative ? 

 

Il n’y a pas de différence significative entre la réponse à cette question et l’âge des 

médecins, leur sexe ou leur lieu d’exercice (cf. tableaux 37).  

 

 

 

 



160 
 

Tableaux 37 : Tableaux de calcul du Khi 2 concernant l’instauration d’un traitement par 

Tamiflu à dose curative et les caractéristiques sociodémographiques des médecins 

Age Oui Non 

Moins de 50 ans 26 36 

Plus de 50 ans 21 38 

Khi 2=0,51, ddl=1, p-value=0,474=47,4% 

Lieu d’exercice Oui Non 

Village et ville de moins de 

4000 habitants 

33 28 

Ville de plus de 4000 

habitants 

29 31 

Khi 2=0,40, ddl=1, p-value=0,526=52,6% 

Type d’exercice Oui Non 

En groupe ou en maison 

médical 

39 31 

Seul 23 28 

Khi 2=1,33, ddl=1, p-value=0,249=24,9% 
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h)  A quelle fréquence prescrivez-vous des antibiotiques en cas de syndrome 

grippal ? 

 

Il n’y a pas de différence significative entre la réponse à cette question et l’âge des 

médecins, leur sexe ou leur lieu d’exercice (cf. tableaux 38).  

 

Tableaux 38 : Tableaux de calcul du Khi 2 concernant la fréquence de prescription des 

antibiotiques en cas de syndrome grippal et les caractéristiques sociodémographiques des 

médecins 

Age < 25% 25-50% 

Moins de 50 ans 44 3 

Plus de 50 ans 70 4 

Khi 2=0,05, ddl=1, p-value=0,822=82,2% 

Lieu d’exercice < 25% 25-50% 

Village et ville de moins de 

4000 habitants 

57 4 

Ville de plus de 4000 

habitants 

57 3 

Khi 2=0,13, ddl=1, p-value=0,714=71,4% 
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Type d’exercice < 25% 25-50% 

En groupe ou en maison 

médical 

67 3 

Seul 47 4 

Khi 2=0,69, ddl=1, p-value=0,408=40,8% 
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C. DISCUSSION 

 

1. Discussion de la méthode 

 

1.1. Limites de l’étude 

 

1.1.1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale pour déterminer la pratique des médecins 

généralistes face à la grippe. Le problème de ce type d’étude est qu’elle a un faible niveau de 

preuve scientifique (GRADE C) (cf. annexe 5). 

 

1.1.2. Biais de sélection 

 

La méthode d’échantillonnage est imprécise. 

Le questionnaire a été envoyé par mail aux médecins généralistes thésés d’Alsace. Son 

remplissage était basé sur du volontariat. Les personnes ayant répondu étaient donc 

intéressées par le sujet. 

De plus, le questionnaire était destiné à des médecins généralistes exerçant en milieu libéral, 

dans un cabinet médical. Or des médecins généralistes salariés étaient inclus dans la liste de 
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diffusion. Il n’est pas impossible que certains aient répondu au questionnaire sans le 

mentionner, même si la probabilité est faible. Un médecin généraliste, qui a mentionné 

exercer en EHPAD a rempli le questionnaire, mais a été exclu de l’étude. 

 

1.1.3. Biais de déclaration 

 

Il s’agit d’une enquête déclarative. La conformité des déclarations par rapport à la réalité des 

pratiques ne peut être attestée.  

Le questionnaire a été envoyé en juin et en juillet, c’est-à-dire en dehors de la période 

d’épidémie grippale, ce qui peut être source d’un biais de mémorisation. 

 

1.1.4. Biais lié à la longueur du questionnaire 

 

Afin de faire le point sur la prise en charge globale de la grippe, nous avons interrogé les 

médecins sur de nombreux points : information, diagnostics clinique et biologique, prévention 

et traitement, ce qui nous a contraint à étendre notre questionnaire à 44 questions. Les 

médecins ne devaient cependant pas répondre à la totalité du questionnaire. En effet, le 

remplissage de certaines questions dépendait de la réponse à une précédente question. De 

plus, la durée estimée du remplissage au questionnaire était indiquée aux participants. 

Néanmoins, certains médecins ont pu être lassés par le questionnaire et donner des réponses 

moins précises à la fin de l’enquête, et ceci d’autant plus que les dernières questions 
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correspondaient à des questions ouvertes. Ceci peut expliquer l’absence de réponse des 

médecins à certaines questions. 

 

1.1.5. Biais lié aux questions ouvertes 

 

Le questionnaire comportait 14 questions ouvertes. L’exploitation de ces réponses s’est 

parfois avérée difficile, du fait de leur manque de précision ou de données incomplètes. 

 

1.2. Forces de l’étude 

 

1.2.1. Sujet de l’étude 

 

Peu d’études ont été effectuées sur la prise en charge de la grippe au cabinet du médecin 

généraliste, que ce soit en Alsace ou en France. Pourtant, la grippe concerne tous les médecins 

généralistes et représente une part importante de l’activité en période épidémique. Connaître 

la pratique des médecins par rapport aux recommandations nous permet de savoir si les deux 

sont en adéquation et de proposer d’éventuels axes d’amélioration pour les médecins et les 

patients. 
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1.2.2. Panel des problématiques étudiées 

 

L’ensemble des éléments de la prise en charge de la grippe (information, diagnostic, 

prévention, traitement) a été balayé, permettant une vision large des pratiques.  

 

1.2.3. L’échantillon de médecins généralistes 

 

L’enquête comporte un échantillon de plus de 100 médecins généralistes (n=121), ce qui 

représente 5,6% des médecins généralistes thésés exerçant en milieu libéral en Alsace. 

La population étudiée est représentative de la population des médecins généralistes en 

Alsace concernant le sexe et l’âge, et probablement concernant le type d’exercice : ce sont 

des hommes de plus de 50 ans, exerçant en maison de santé ou en cabinet de groupe. 

 

Sous réserve des biais évoqués ci-dessus, notre étude offre une probable fiabilité des 

pratiques de prise en charge de la grippe saisonnière en médecine générale en Alsace, et 

probablement en France. 
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2. Discussion des résultats 

 

2.1. Information sur l’épidémie de grippe saisonnière 

 

La majorité (90,9%) des médecins généralistes participants à l’étude s’informe sur l’épidémie 

de grippe saisonnière, parmi lesquels près de 87% ont recours à internet et 47% aux revues 

médicales. Parmi les sites internet cités, il y a : 

- Le réseau sentinelles (http://www.sentiweb.fr/) (59) : créé en 1984, il effectue une 

surveillance continue de neuf indicateurs de santé en France, dont les syndromes 

grippaux. Il regroupait, le 1er janvier 2018, 131 médecins généralistes libéraux et 116 

pédiatres libéraux, volontaires. Les médecins sentinelles transmettent, de manière 

hebdomadaire, le nombre de patients les ayant consultés pour syndrome grippal, 

défini par une fièvre supérieure à 39°C d’apparition brutale accompagnée de myalgies 

et de signes respiratoires, et effectuent des prélèvements. Une surveillance clinique et 

virologique des cas de syndromes grippaux est faite, en collaboration avec Santé 

publique France et le Centre National de Référence (CNR). Des bulletins 

hebdomadaires nationaux et régionaux et un bilan annuel sont publiés sur le site. 

 

- L’Institut national de Veille Sanitaire (InVS) 

(http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-

infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Grippe/Grippe-generalites) (6) : depuis 

le 1er mai 2016, il constitut avec l’Institut national de prévention et d’éducation pour 

la santé (Inpes) et avec l’Etablissement de préparation et de réponse aux urgences 
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sanitaires (EPRUS), l’agence nationale de santé publique : Santé publique France. Celle-

ci coordonne la surveillance de la grippe en France. Elle effectue une analyse 

hebdomadaire, régionale et nationale, de données provenant de son réseau de 

partenaires : médecins généralistes libéraux (Réseaux Sentinelles, SOS médecins), 

urgentistes, réanimateurs, équipes de recherche (Université Pierre et Marie Curie et 

Inserm), laboratoires hospitaliers. Le site met à disposition des informations sur la 

grippe et publie des bulletins hebdomadaires d’octobre à avril et annuels sur l’activité 

de la grippe. Santé publique France décrit l’épidémie grippale, le nombre de 

consultations et d’hospitalisations pour syndrome grippal, identifie les souches 

circulantes, évalue la couverture vaccinale et l’efficacité du vaccin saisonnier. 

 

- Le réseau des Groupes Régionaux d’Observation de la Grippe (GROG) 

(http://www.grog.org/) (60) : il s’est occupé de 1984 à 2014 de la surveillance 

épidémiologique de la circulation des virus grippaux et autres virus des voies 

respiratoires en France, mais n’existe plus actuellement. 

 

- La lettre de l’UG Zapping (http://www.uniongeneraliste.org/la-lettre-ug-zapping.html) 

(61) :  il s’agit d’un article concernant la médecine générale, publié plusieurs fois par 

an et rédigée par le président d’Union généraliste, qui est l’une des branches de la 

Fédération des Médecins de France, syndicat représentatif des médecins libéraux. 

Aucune des lettres de l’UG zapping de 2018 ne concernait la grippe. 

 

- L’Agence régional de Santé (ARS) : créée en 2010, elle effectue des actions sanitaires 

au niveau régional afin de répondre aux besoins de la population. Elle met à disposition 
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sur son site une lettre d’information mensuelle sur l’actualité santé de la région Grand 

Est (https://www.grand-est.ars.sante.fr/lettre-dinformation) (62).  

 

Environ 3% des médecins ont sélectionné d’autres moyens d’information : 

- Les communiqués de la Direction générale de la Santé (DGS) qui élabore et met en 

place la politique de santé publique, en lien avec les ARS et les agences nationales, 

comme par exemple les communiqués de presse sur la campagne de vaccination 

contre la grippe saisonnière (63) ; 

- La formation médicale continue ;  

- Les médias destinés au grand public : il s’agit de la presse, des réseaux sociaux, de la 

radio, de la télévision.  

 

On peut constater qu’il existe de nombreuses sources d’information sur l’épidémie de grippe 

saisonnière, rendant compte de la difficulté de toucher de manière homogène les médecins 

généralistes. 

Internet est le moyen d’information privilégié par les médecins généralistes. Son avantage est 

d’être facilement et rapidement accessible et de disposer de nombreuses informations sur la 

grippe saisonnière utiles aux médecins généralistes, notamment les données 

épidémiologiques régionales et nationales, les recommandations actualisées de prise en 

charge de la grippe saisonnière. Sa faiblesse est cependant la quantité importante de sites et 

une certaine hétérogénéité de ces sites, avec certains plus généralistes, d’autres plus axés sur 

l’épidémiologie et fournissant la date de début de l’épidémie (Sentinelles, InVS), d’autres sites 
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en arrêt de développement (GROG), d’où une difficulté d’analyse lorsque l’on effectue une 

recherche internet sur ce thème. 

Les revues médicales sont utilisées par moins de 50% des médecins pour s’informer sur 

l’épidémie grippale, probablement du fait du développement d’internet, permettant une 

information pratique en temps réel sur l’épidémie. 

Certaines sources d’information citées par les médecins généralistes sont plus discutables. En 

effet, le GROG a été arrêté, aucunes des lettres de l’UG zapping de 2018 ne concernent la 

grippe saisonnière. Des moyens d’informations du grand public sont cités, avec toute la 

prudence qu’il convient pour des sources non médicales. L’information sur l’épidémie grippale 

saisonnière doit avant tout permettre de connaître à partir de quand débute l’épidémie et s’il 

existe de nouvelles recommandations de prise en charge diagnostiques, préventives ou 

curatives de l’épidémie saisonnière. En ce sens, les FMC sont peu utiles pour connaître 

l’activité épidémique en temps réel. En ce qui concerne le commencement de l’épidémie 

grippale et son suivi, le réseau Sentinelles et Santé publique France sont de bons indicateurs. 

Le groupe SCE actualise, sur internet, pour chaque épidémie grippale saisonnière, des 

« messages forts pour la prise en charge des patients grippés » à destination des praticiens de 

première ligne (64). 

Aux vues de ces données, il paraît intéressant de permettre à l’ensemble des médecins 

généralistes de se référer à un site internet unique ou de leur envoyer un document 

d’information sur l’épidémie grippale saisonnière, afin d’améliorer et d’homogénéiser 

l’information des médecins généralistes sur ce sujet. 
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2.2. Diagnostic de la grippe saisonnière 

 

2.2.1. Diagnostic clinique 

 

Le diagnostic clinique de grippe est difficile car de nombreux autres virus à tropisme 

respiratoire se présentent sous la forme d’un syndrome grippal. Il n’y a pas de symptômes 

spécifiques de la grippe. De plus, il existe des formes asymptomatiques de la grippe, ainsi que 

des formes atypiques notamment chez les enfants.  

Néanmoins, notre étude visait à évaluer si des symptômes cliniques évoquaient davantage la 

grippe aux médecins généralistes. 

 

Premièrement, l’association « fièvre et arthromyalgies » est la plus citée (60,3%) par les 

médecins pour effectuer un diagnostic clinique de grippe, loin devant l’association « fièvre et 

toux » (17,4%) de la définition du groupe SCE (8). Une étude de l’American Medical Association 

de 2000 (65) a révélé que les signes cliniques les plus prédictifs de grippe confirmée 

biologiquement sont l’association de la fièvre (avec une température corporelle supérieure à 

37,8°C) et de la toux avec une valeur prédictive positive de 79% (p<0,001), une valeur 

prédictive négative de 48%, une sensibilité de 63% et une spécificité de 67%. Le risque de se 

référer à l’association « fièvre et arthromyalgies » pour diagnostiquer une grippe est un 

manque de spécificité en l’absence de toux, avec des erreurs diagnostiques.  

Ensuite, 11,6% des médecins ne sont pas parvenus à sélectionner uniquement deux 

symptômes pour définir une grippe. Cela révèle que le diagnostic se base bien sur un ensemble 
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de signes cliniques non spécifiques, et que plus il y a de signes cliniques, plus la probabilité 

qu’il s’agisse effectivement de la grippe est élevée. 

Par ailleurs, si l’on s’intéresse aux symptômes cliniques cités isolement, la fièvre est le 

symptôme le plus cité par les médecins (95%), suivi des arthromyalgies (76,9%), de la toux 

(27,3%), de l’asthénie (11,6%) et des céphalées (9,1%). Mais la fièvre n’est pas toujours 

présente en cas de grippe chez les patients à risque. En effet, d’après une étude du Clinical 

Infectious Diseases (66) réalisée durant les saisons 2011-2012 à 2015-2016, les patients à haut 

risque de complications grippales présentant une toux et une fièvre étaient plus à risque 

d’avoir une grippe confirmée biologiquement (27%) que ceux sans fièvre (12%) (p<0,01), mais 

25% des patients à haut risque avec une grippe confirmée biologiquement étaient afébriles. Il 

convient de rechercher la fièvre par l’anamnèse. 

Une autre étude avait révélé que de nombreux patients, dont ceux à risque de complications 

grippales, chez qui le virus de la grippe était positif biologiquement, n’avaient pas de 

diagnostic clinique de la grippe (67). 

Au final, on se rend compte de la complexité du diagnostic clinique de la grippe, mais aussi 

des mauvais critères cliniques avec une toux peu citée, et on s’interroge sur l’intérêt d’un 

éventuel examen biologique de grippe en supplément. Il est probable que la réduction du coût 

des tests et l’avènement des tests rapides moléculaires (spécifiques de la grippe ou multiplex) 

amélioreront le diagnostic de grippe. 
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2.2.2. Diagnostic biologique 

 

a) Réalisation d’un diagnostic microbiologique de grippe 

 

Une minorité de médecins (23,1%) effectue un diagnostic microbiologique en cas de suspicion 

de grippe. Ceci est en accord avec les recommandations du Ministère de la Santé qui ne 

recommande pas l’usage de tests microbiologiques pour le diagnostic de grippe en médecine 

de ville. 

Parmi les situations ou raisons citées pour lesquelles il est réalisé, il s’agit, par ordre 

décroissant : 

- Du terrain (73,1% des médecins effectuant un diagnostic microbiologique de grippe), 

- Du doute diagnostic (46,2%), 

- Du type de symptomatologie (11,5%), 

- Des cas de contact étroit avec des personnes à risque de complications (11,5%), 

- De l’objectif, à savoir déterminer la durée de l’arrêt de travail ou l’indication d’un 

traitement antiviral (11,5%). 

 

Le terrain est le motif principal de réalisation des tests microbiologiques. Il s’agit de confirmer 

une grippe chez les patients jugés fragiles, les patients immunodéprimés, les patients avec 

comorbidités, les femmes enceintes et les patients vivant en institution. Ces patients à risque 

de complications grippales sont ceux qui justifient une vaccination antigrippale et un 

traitement antiviral lorsqu’ils ont été exposés à un cas de grippe ou lorsqu’ils ont la grippe. Un 

test positif pourrait inciter, chez ces personnes à risque, la prescription d’un traitement 
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adapté. La réalisation de TROD en collectivité de personnes âgées fait partie actuellement des 

recommandations. Dans une étude (68) réalisée dans onze établissements alsaciens 

accueillant des personnes âgées pendant les saisons 2004-2005 à 2007-2008, les TROD ont 

permis de documenter quinze épisodes impliquant le virus de la grippe, et l’identification de 

cas groupés a conduit à la prescription d’une prophylaxie antivirale. 

Le doute diagnostic peut se manifester en raison de diagnostics différentiels possibles ou d’un 

tableau clinque atypique de grippe ou d’un syndrome grippal survenant en début d’épidémie. 

De nombreux virus sont responsables de syndromes pseudo-grippaux, rendant le diagnostic 

clinique de grippe parfois difficile. De plus, la grippe peut parfois prendre une forme différente 

du syndrome grippal classique, notamment chez les enfants. Cela justifierait un test 

diagnostique pour confirmer la grippe. Concernant la réalisation d’un test en début 

d’épidémie, un TROD ne serait pas indiqué du fait de sa valeur prédictive positive limitée lors 

d’une période de circulation virale faible comme le début ou la fin d’une épidémie, mais le 

dépistage par RT-PCR ou une autre technique moléculaire serait possible, bien que non 

recommandé pour le moment. 

Le type de symptomatologie incitant les médecins à la réalisation d’un examen virologique est 

une symptomatologie importante ou persistante ou mal tolérée, ou une fièvre persistante 

plus de 6 jours chez un enfant. Un test microbiologique positif n’éliminerait cependant pas 

une complication bactérienne de la grippe qu’il est nécessaire de rechercher dans ce contexte.  

Une confirmation virologique chez des patients en contact étroit avec des personnes à risque 

de complications, tel que des personnes immunodéprimées ou des personnes fragiles, 

permettrait de mettre en route un traitement prophylactique par Oseltamivir chez ces 

patients à risque. Un test microbiologique effectué dans l’entourage symptomatique des 
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nouveau-nés ou des enfants de bas âge a également été évoqué, mais ces derniers ne sont 

pas éligibles à un traitement antiviral en France.  

Décider d’un traitement antiviral est un des objectifs des tests microbiologiques, cependant il 

n’est actuellement pas justifié de les réaliser systématiquement pour tout patient grippé. 

Quant à sa réalisation pour déterminer la durée d’un arrêt de travail, il paraît illusoire de 

déterminer un arrêt de travail sur des critères biologiques et non cliniques. 

Les résultats des tests sont obtenus rapidement pour la majorité des médecins : dans les 

24 heures pour 53,6% des médecins, dans les 24 à 72 heures pour 42,9% des médecins. Seul 

un médecin déclare obtenir les résultats après 3 jours, mais il n’attend pas les résultats pour 

traiter le patient avec un traitement antiviral. Environ 1/3 (35,7%) des médecins attendent le 

résultat du test pour traiter le patient avec un traitement antiviral, mais ils obtiennent les 

résultats rapidement (7 médecins dans les 24 heures et 3 médecins entre 24 et 72 heures). 

Ceci est cependant délétère, le traitement devant être mis en place sans attendre le résultat 

puisqu’il est d’autant plus efficace qu’il est instauré précocement (45,46,47).   

A noter, sur les 28 médecins effectuant un diagnostic microbiologique de grippe, seuls 19 ont 

déclaré prescrire des antiviraux en traitement curatif. Parmi les 62 médecins prescrivant des 

antiviraux curativement, 30,6% ont recours à un diagnostic microbiologique.  

Notre étude a mis en évidence un lien entre la réalisation d’un diagnostic microbiologique de 

grippe et le lieu d’exercice des médecins (p=0,027). L’exercice en ville de plus de 4000 

habitants favoriserait la réalisation d’un diagnostic microbiologique de grippe. Ceci pourrait 

s’expliquer par une meilleure accessibilité des laboratoires d’analyses médicales en ville. 

 



176 
 

Ainsi, le terrain à risque de complications grippales et le doute diagnostic sont les principaux 

motifs de réalisation des tests microbiologiques de la grippe. L’attente des résultats pour 

traiter par un antiviral demeure cependant trop fréquente, étant donné l’importance de 

débuter le traitement le plus rapidement possible pour une efficacité optimale. 

 

b) Non-réalisation d’un diagnostic microbiologique de grippe     

                                                                                                                                                                                     

Les motifs de non-réalisation d’un test microbiologique pour confirmer une grippe sont, par 

ordre décroissant : 

- Son faible intérêt, voir son inutilité (pour 40,2% des médecins n’effectuant pas de 

diagnostic microbiologique de grippe), 

- Le fait que le diagnostic de la grippe soit clinique (40,2% des médecins), 

- Le long délai d’obtention des résultats (11,5% des médecins), 

- Le manque d’outils, la difficulté d’accès aux tests (9,2% des médecins), 

- La méconnaissance des tests (9,2% des médecins), 

- Le coût des tests (5,7% des médecins), 

- Les contraintes des tests (2,3% des médecins), 

- Le manque de fiabilité des tests (1,1% des médecins), 

- La difficulté de réalisation des tests en cabinet de médecine générale (1,1% des 

médecins). 

 

Concernant le faible intérêt ou l’inutilité du test, les médecins déclarent effectuer un 

traitement symptomatique, ne pas prescrire de traitements antiviraux, ou disent que le test 
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ne modifierait pas leur prise en charge et ou encore le juge utile uniquement à visée 

épidémiologique. Pourtant, plusieurs études s’accordent à affirmer l’intérêt des examens 

microbiologiques de la grippe en milieu hospitalier (17, 20), mais également en médecine 

ambulatoire : 

· Dans les Alpes-Maritimes, une thèse (69) a mis en évidence, durant l’épidémie 

grippale 2012-2013, une diminution significative du nombre de prescription 

d’examens complémentaires (absence d’examen complémentaire prescrit chez 

100% des médecins du groupe TROD positif contre 90,5% dans le groupe TROD 

négatif, p=0,006) et d’antibiotiques (respectivement 17,3% contre 30,2% % de 

prescription d’antibiotique, p<0,033) et une augmentation de la prescription 

d’antiviraux (13,3% contre 1,1% de prescription d’antiviraux, p<0,001) en cas de 

TROD de la grippe positif chez des patients adultes suspects de grippe en médecine 

générale ; 

· Une étude, réalisée dans la région de l’Attique en Grèce (70) auprès d’un réseau 

SOS médecin, a révélé une augmentation de la prescription d’antiviraux et une 

diminution de la prescription d’antibiotiques chez les patients qui ont eu le test par 

rapport à ceux qui ne l’ont pas eu et chez les patients avec un test positif par 

rapport à ceux avec un test négatif ; 

· Les mêmes conclusions ont été établies en pédiatrie ambulatoire en France (71). 

Un TROD a été réalisé à des enfants présentant une symptomatologie grippale. 

Ceux dont le test s’est révélé positif ont eu une prescription d’antibiotique dans 

7,6% des cas et un traitement antiviral dans 64,7% des cas contre respectivement 

18,5% et 0% chez les enfants avec un test négatif (p<0,0001). Moins d’examens 

complémentaires ont été prescrits en cas de test positif également (p<0,0001). 
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L’argument d’un diagnostic clinique de grippe est discutable du fait que celui-ci est parfois 

traître, comme nous l’avons vu précédemment. 

Le long délai d’obtention des résultats est également un frein à la réalisation d’un examen 

virologique de grippe. Pourtant, tous les examens virologiques ne nécessitent pas d’attendre 

longtemps les résultats. C’est uniquement le cas de la culture cellulaire, peu pratiquée en 

Alsace. Nous avons réalisé un « quick audit » auprès de laboratoires d’analyse médicale en 

Alsace. Parmi les 5 grands groupes de laboratoires présents sur le territoire alsacien, deux 

utilisent des TROD, un est en période de transition des TROD vers une RT-PCR et deux utilisent 

la RT-PCR. En cas de TROD négatif mais avec une forte suspicion clinique de grippe, une culture 

est réalisée par un des laboratoires. Les résultats sont obtenus en une heure à une demi-

journée pour les TROD et en moins d’une journée pour les PCR, selon l’heure d’arrivée et les 

modalités de retour du prélèvement.  

Par rapport au manque d’outils et à la difficulté d’accès aux tests microbiologiques, les TROD 

ne sont pour le moment pas disponibles en cabinet médical sauf pour les médecins du réseau 

sentinelles. Cependant, tous les laboratoires alsaciens interrogés ont à disposition un examen 

biologique pour rechercher la grippe (sur place ou envoyé à un plateau technique), qu’il 

s’agisse d’un TROD ou de la RT-PCR.  

La méconnaissance des examens microbiologiques par les médecins peut s’expliquer par le 

fait qu’ils ne soient actuellement pas recommandés en ambulatoire, bien que disponibles aux 

laboratoires d’analyses médicales.  

Le coût est également un facteur limitant. Dans le cadre du « quick audit » auprès des 

laboratoires alsaciens, nous avons appris que le TROD, la RT-PCR pour la grippe A et la RT-PCR 

pour la grippe B sont facturés chacun au titre B40 de la nomenclature, soit un coût de 10,80 €. 
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Le coût réel d’une boîte de 25 TROD « OnSite Influenza A/B Rapid Test » est de 240 € TTC, ce 

qui limite la capacité de s’en procurer pour un examen au cabinet médical. 

Concernant les contraintes des tests comme la douleur, le prélèvement par écouvillonnage 

nasopharyngé peut être douloureux, mais un écouvillonnage nasal est également possible. 

Le motif de manque de fiabilité des tests dépend du type de test. Une étude a comparé les 

TROD à la culture cellulaire et à la RT-PCR, et a révélé une sensibilité de 62,3% (IC 95% 57,9-

66,6%) et une spécificité de 98,2% (IC 95% 97,5-98,7%) des TROD (19). Les TROD utilisés par 

les laboratoires alsaciens interrogés sont « BD Veritor System for rapid detection of flu A+B », 

« OnSite Influenza A/B Rapid Test » et « Influenzatop ». Ces TROD disposent d’un score 

analytique de 9 pour le premier, non classable pour le second et de 6 pour le troisième et d’un 

score pratique respectivement de 21, 23 et 27. Les scores analytiques variables des tests 

laissent craindre une fiabilité parfois limitée des TROD utilisés. La RT-PCR dispose, quant à elle, 

d’une bonne sensibilité et d’une bonne spécificité. 

 

Ainsi, les freins à l’utilisation de tests microbiologiques sont un faible intérêt, un diagnostic 

clinique de la grippe, une méconnaissance des tests et des tests actuels limités (long délai 

d’obtention des résultats, manque d’outils, coût, manque de fiabilité). Deux médecins 

n’effectuant pas de tests microbiologiques de grippe se laisseraient cependant convaincre par 

la réalisation de TROD s’ils étaient accessibles en médecine générale. Ce constat a également 

été effectué dans une thèse, avec une opinion favorable des médecins généralistes en ce qui 

concerne l’utilisation des TROD en médecine de ville (69). Leur faible sensibilité limite 

cependant leur utilisation et ils ne sont pour le moment pas recommandés en médecine 

ambulatoire. Mais l’apparition de nouveaux tests rapides comme le « Alere i influenza A et B » 
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(22) avec, à la fois une sensibilité et une spécificité élevées pourrait changer les 

comportements, s’ils étaient accessibles à un prix abordable. Ces tests, par leur rapidité, 

permettraient de mettre en route immédiatement et de manière fiable un traitement antiviral 

en cas de positivité du test et lorsque le traitement est indiqué. 

 

2.3. Prévention de la grippe saisonnière 

 

2.3.1. Mesures d’hygiène au cabinet médical 

 

Environ 2/3 des médecins utilisent une solution hydroalcoolique en première intention pour 

se laver les mains en période d’épidémie grippale, et non le savon, conformément aux 

recommandations du HCSP et de la SF2H.  La friction hydroalcoolique est plus efficace et mieux 

tolérée que le lavage des mains au savon (72). 80% des médecins se lavent les mains entre 

chaque patient, mais seuls 11% se les lavent à l’arrivée et au départ du cabinet. 

Concernant le nettoyage du stéthoscope en période d’épidémie grippale, 61,2% des médecins 

le font au moins une fois par jour, comme le recommande la HAS. Environ 15% le font moins 

d’une fois par mois. Une étude réalisée en 2010 dans le Limousin révélait que 36% des 

médecins généralistes désinfectaient au moins une fois par jour leur stéthoscope (73), ce qui 

évoque une amélioration de cette pratique depuis 2010 ou une pratique plus fréquente en 

période d’épidémie grippale. Mais le pourcentage semble encore insuffisant. En effet, un 

travail suisse a révélé un important potentiel de contamination du stéthoscope après un 

examen clinique avec un niveau de contamination du diaphragme du stéthoscope comparable 
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voir supérieur à celui de certaines parties de la main dominante du médecin, justifiant une 

désinfection du stéthoscope après chaque patient, mais cette recherche n’étudie pas les virus 

respiratoires (74). 

Le port du masque chirurgical par les médecins est limité pour prévenir la transmission des 

infections respiratoires. En effet, seuls 4,1% des médecins portent un masque chirurgical avec 

des patients présentant des symptômes respiratoires en période d’épidémie grippale et 53,7% 

portent un masque chirurgical s’ils présentent eux-mêmes des symptômes respiratoires. Une 

enquête transversale réalisée dans des hôpitaux à Toronto (75) a révélé que seul 44% des 

infirmières respectaient l’utilisation recommandée des équipements de protection faciale, ce 

qui confirme une utilisation non optimale des masques par les professionnels de santé. Un 

médecin a signalé la nécessité de porter un masque FFP2 ou FFP3 pour se protéger contre la 

grippe saisonnière, ce qui laisse suggérer une méconnaissance des recommandations. 

L’hygiène des mains est ainsi mieux respectée que le port de masques chirurgicaux par les 

médecins généralistes en période d’épidémie grippale.  

Seuls 28,7% des médecins mettent à disposition des patients en salle d’attente une SHA, des 

masques chirurgicaux et/ou des mouchoirs. Pourtant le HCSP et la SF2H recommandent de 

proposer aux sujets atteints d’infections respiratoires des masques chirurgicaux en association 

avec l’hygiène des mains en salle d’attente des cabinets médicaux. Un lien a été mis en 

évidence entre la mise à disposition des patients de matériel d’hygiène et l’exercice médical 

en groupe (p=0,021), laissant suggérer une meilleure accessibilité du matériel à plusieurs. La 

consultation sur rendez-vous est signalée comme étant un autre moyen pour limiter la 

transmission virale.  



182 
 

Enfin, près de 95% des médecins informent leurs patients sur les mesures barrières, parmi 

lesquels 70% les informent oralement et 39% par affiches ou dépliants en salle d’attente. Le 

HCSP recommande aux professionnels de santé de jouer un rôle majeur dans la transmission 

de l’information sur les mesures barrières aux patients, ce qui est respecté. Les forces de 

l’information par voie orale sont sa rapidité, sa simplicité et son caractère personnalisé.  Une 

étude de thèse de 2013 à révéler que les patients ayant déjà reçu des informations sur les 

mesures barrières par leur médecin traitant ou dont le médecin traitant porte un masque 

lorsqu’il est malade étaient significativement plus nombreux à avoir déjà porté un masque, ce 

qui suggère le rôle pédagogique du médecin généraliste par l’information et par la mise en 

pratique de ses conseils sur les mesures barrières de la grippe (76). Le taux d’information par 

affiche ou dépliants en salle d’attente paraît cependant faible, d’autant plus que ce type de 

documents est disponible par impression ou par commande sur le site de l’Inpes (77).  Cette 

question avait néanmoins un biais qui était l’absence de possibilité de sélectionner les 2 

réponses, que plusieurs médecins ont indiqué en cochant la case « autre ».  

Les mesures barrières constituent un moyen de prévention utile pour se protéger contre la 

grippe, avec des recommandations établies en milieu de soins insuffisamment suivies, 

notamment concernant le port du masque chirurgical par les médecins et la mise à disposition 

de matériel d’hygiène (mouchoirs, masques chirurgicaux, solution hydroalcoolique) aux 

patients. Face à la fréquentation importante des cabinets médicaux par des patients 

présentant un syndrome grippal en période épidémique, la mise à disposition de ces produits 

générerait un coût non négligeable pour le médecin. Une aide financière pour l’achat du 

matériel améliorerait sans doute les pratiques. Des campagnes d’information sur les mesures 

d’hygiène au cabinet médical destiné aux médecins seraient également utiles. 
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2.3.2. Vaccination antigrippale 

 

a) Vaccination des médecins généralistes 

 

Plus de ¾ des médecins généralistes se font vacciner chaque année contre la grippe. La 

vaccination des médecins généralistes fait partie des recommandations vaccinales. Ce résultat 

est légèrement supérieur à celui fourni par une étude de 2015 dans laquelle 72% des médecins 

généralistes ont déclaré être vaccinés contre la grippe saisonnière durant la saison 2012-2013 

dans trois régions de France (Poitou-Charentes, Pays de la Loire et Provence-Alpes-Côte 

d’Azur). 97% des médecins généralistes s’étaient alors déclarés favorables à la vaccination en 

général (78). La vaccination contre la grippe des médecins généralistes est très supérieure à 

celle d’autres professionnels de santé, comme le révèle l’enquête nationale vaxisoin sur la 

couverture vaccinale des soignants (médecins, infirmières, sages-femmes, aides-soignantes) 

dans les établissements de soins en France. En effet, la couverture vaccinale moyenne était 

de 25,6% [IC 95% : 14,9-40,6] chez les soignants avec une différence statistiquement 

significative entre les médecins (55%) et les autres catégories de soignants (24,4% pour les 

infirmières, 22,6% pour les sages-femmes et 19,5% pour les aides-soignantes) (p=0,02) (79). 

 

Les raisons évoquées par les médecins ne se faisant pas vacciner annuellement contre la 

grippe sont, par ordre décroissant : 

- Un terrain en bonne santé ou le fait de penser disposer d’un bon système immunitaire 

(39,1% des médecins), notamment étant donné l’absence ou la faible fréquence de 

grippe dans les antécédents personnels, 
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- Une allergie ou une intolérance au vaccin (17,4%), 

- L’absence de raison (17,4%), 

- Des doutes sur l’efficacité du vaccin antigrippal (13%), 

- L’utilisation d’autres moyens de prévention de la grippe (13%) : mesures d’hygiène, 

homéopathie, 

- Le fait de ne pas aller travailler en cas de grippe (1 médecin), 

- L’oubli (1 médecin), 

- L’absence de réalisation d’auto-injection de vaccin (1 médecin). 

Une thèse incluant 56 professionnels de santé (médecins libéraux, infirmières libérales, 

pharmaciens et internes en médecine) a révélé certains freins à la vaccination 

antigrippale similaires à notre étude, tel que le fait de se considérer naturellement protégé ou 

les doutes sur l’efficacité du vaccin avec la remise en cause des autorités et des 

recommandations ; mais également d’autres freins comme l’absence de perception de la 

gravité de la maladie, des problèmes organisationnels, la non-perception du rôle du soignant 

dans la transmission de la maladie, la peur des effets indésirables et de la composition du 

vaccin (80). 

La croyance de disposer d’un bon système immunitaire ou un terrain en bonne santé est le 

motif principal de non-vaccination contre la grippe. Pourtant, il existe un risque accru 

d’infection par le virus de la grippe chez les travailleurs de santé. En effet, une étude a révélé 

un taux de prévalence de la grippe de 6,3% chez les travailleurs de santé pendant la pandémie 

de 2009 (81). Un terrain en bonne santé en tant que frein à la vaccination antigrippale est 

également discutable du fait que le médecin soit en contact avec des personnes fragiles, donc 

la vaccination a un intérêt pour prévenir la transmission de la grippe aux patients. 
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Concernant l’allergie ou l’intolérance au vaccin, un médecin est allergique à l’œuf, un autre 

médecin a présenté une urticaire, un autre signale des effets indésirables et un autre un 

syndrome grippal dans les suites de la vaccination. Seule l’allergie est une contre-indication à 

la vaccination, soit deux médecins sur quatre. Le syndrome grippal suivant la vaccination peut 

s’expliquer par la grippe elle-même avec l’absence d’immunisation contre la grippe obtenue 

uniquement 2 semaines après la vaccination, par un autre virus à tropisme respiratoire, ou 

par les éventuels effets indésirables généraux du vaccin. 

Des doutes sur l’efficacité du vaccin antigrippal ont également été cités. L’étude européenne 

I-Move/I-Move +, qui inclut les données de 9 pays dont la France, a conclu, pour la saison 

2017-2018, à une efficacité vaccinale de 36% [IC 95% : 13-53] pour l’ensemble des groupes à 

risque tous virus confondus, et de 44% [IC 95% : 8-66] pour les personnes âgées de 65 ans ou 

plus. Durant cette même saison, l’efficacité du vaccin à éviter une forme sévère de grippe 

conduisant à une hospitalisation chez l’adulte de plus de 65 ans était estimée à 35% [IC 95% : 

13-51] (3). Une analyse critique de la littérature concernant la vaccination antigrippale chez 

les travailleurs de santé a révélé que la vaccination protégeait efficacement les travailleurs de 

santé mais que l’impact de la vaccination antigrippale sur la santé des patients était 

controversé du fait d’une qualité limitée des études (81). Un médecin de notre étude signalait 

une diminution de l’efficacité des vaccinations au fur et à mesure de vaccinations itératives. 

Une méta-analyse d’études d’efficacité sur les vaccins antigrippaux a été réalisée de la saison 

2010-2011 à la saison 2014-2015 et suggérait que la vaccination répétée pouvait avoir une 

incidence négative sur la protection vaccinale au cours de certaines périodes, notamment 

pour le virus H3N2, mais que l’interprétation était limitée par la brièveté de la période étudiée, 

par le nombre limité d’études et par la forte hétérogénéité dans certaines estimations de 

l’efficacité vaccinale (populations, âges, types de vaccination, saisons) (82). Les résultats 
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restent ainsi à être confirmés par des études supplémentaires pour connaître les effets de la 

vaccination répétée. 

L’usage d’autres moyens de prévention à la place du vaccin antigrippal n’est pas justifié. Il est 

recommandé d’utiliser les mesures d’hygiène en complément de la vaccination et non en 

remplacement de celle-ci (13). Quant à l’homéopathie, elle n’est pas recommandée dans la 

prise en charge de la grippe et n’a pas fait preuve de son efficacité. 

Le fait de ne pas aller travailler au cabinet médical en cas de grippe protège les patients, même 

si la grippe est contagieuse depuis la veille de l’apparition des symptômes et qu’il n’est pas 

forcément évident de s’absenter plusieurs jours du cabinet. 

Un médecin révèle ne pas réaliser d’auto-injection du vaccin, mais il est possible de se faire 

vacciner par un autre médecin ou par une infirmière. 

Notre étude a mis en évidence un lien entre la vaccination des médecins et leur mode 

d’exercice (p=0,041), avec une vaccination favorisée par un travail en cabinet de groupe. Ceci 

peut s’expliquer par l’incitation des collègues à la vaccination, la volonté de les protéger ou 

encore la possibilité de se faire vacciner facilement par un collègue. 

 

b) Patients vaccinés par les médecins généralistes 

 

La plupart des médecins généralistes (91,7%) interrogent les patients en ALD pour savoir s’ils 

ont été vaccinés ou non contre la grippe en automne. Pourtant sept médecins font remarquer 

que les patients sont parfois réticents à la vaccination et qu’il peut être difficile de les 

convaincre. Ce qui révèle un engagement des médecins face à la vaccination contre la grippe. 
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Les médecins généralistes déclarent vacciner, dans leur pratique, par ordre décroissant : 

- Les patients présentant des comorbidités (95,9%), 

- Les patients qui le demandent, même en l’absence de comorbidités (91,7%), 

- Les patients âgés de 65 ans ou plus (91,7%), 

- Les patients séjournant dans un établissement de soins de suite ou dans un 

établissement médico-social d’hébergement (71,1%), 

- Les professionnels de santé (57,9%) : deux médecins ont signalé une réticence des 

infirmières à la vaccination, 

- L’entourage familial des nourrissons de moins de 6 mois à risque (55,4%), 

- Les femmes enceintes (47,9%), 

- Les patients obèses avec un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2 (32,2%), 

- Les nourrissons de plus de 6 mois (3,3%). 

Un médecin déclare également vacciner les nourrices, qui font parties des recommandations 

vaccinales contre la grippe à titre professionnel. 

Concernant les recommandations vaccinales de la grippe, il existe une hétérogénéité de 

vaccination selon les personnes à risque de complications : plus de 75% des médecins 

déclarent vacciner les patients présentant des comorbidités et les personnes âgées de 65 ans 

ou plus ; entre 50 et 75% des médecins, les patients séjournant dans un établissement de soins 

de suite ou médico-social d’hébergement, les professionnels de santé et l’entourage familial 

des nourrissons de moins de 6 mois à risque ; entre 25 et 50%  des médecins, les femmes 

enceintes et les patients obèses. Ces résultats sont meilleurs que les couvertures vaccinales 

observées mais toutefois insuffisants, au vu des objectifs de couverture vaccinale fixés à 75% 

pour les groupes à risque de complications au niveau européen (56) et national (83). En 
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Europe, la couverture vaccinale médiane pendant la saison 2016-2017 a été évaluée à 47,1% 

pour les personnes âgées, à 44,9% pour les personnes présentant des comorbidités, à 25% 

pour les femmes enceintes et à 30,2% pour les professionnels de santé (56). En France, la 

couverture vaccinale contre la grippe dans les populations ciblées par la vaccination est 

également insuffisante et diminue depuis plusieurs années : 60,2% (63,9% pour les personnes 

âgées d’au moins 65 ans) pour la saison 2009-2010, 50,1% (53,1% pour les personnes âgées) 

pour la saison 2012-2013, 45,7% (50% pour les personnes âgées) pour la saison 2016-2017 et 

45,6% (49,7% pour les personnes âgées) pour la saison 2017-2018. Dans les collectivités de 

personnes âgées, la couverture vaccinale a été estimée, pour la saison 2017-2018, à 86% pour 

les résidents et 28% pour le personnel (84). Concernant les patients séjournant en 

établissement de soins de suite ou médico-social d’hébergement, les chiffres de notre étude 

peuvent être sous-estimés, car nous ignorons si tous les médecins participants effectuent des 

visites dans ce type d’établissement. 

Les femmes enceintes et les patients obèses sont les patients ciblés par les recommandations 

vaccinales les moins vaccinés par les médecins. Cela pourrait s’expliquer par le fait que ce sont 

les dernières recommandations vaccinales émises (85) ou par la réticence à vacciner les 

femmes enceintes ou par la réticence des femmes enceintes à se faire vacciner. Concernant 

l’efficacité du vaccin antigrippal chez la femme enceinte, elle a été prouvée dans plusieurs 

études. Entre 2010 et 2016, l’efficacité des vaccins grippaux pour protéger les femmes 

enceintes contre les hospitalisations liées à la grippe confirmée virologiquement était de 40% 

[IC 95% : 12-59] (86). L’injection d’un vaccin antigrippal inactivé chez la femme enceinte 

diminue de 63% les cas de grippe confirmées virologiquement chez les nourrissons de moins 

de 6 mois et diminue respectivement de 29 et 36% les taux de maladies respiratoires fébriles 

des nourrissons et des mères (87). Quant aux patients obèses, il a été montré qu’ils ont un 
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risque supérieur d’hospitalisation en particulier en Unités de Soins Intensifs, de recours 

prolongé à la ventilation mécanique et potentiellement de décès en cas de grippe (85). 

Hors recommandations françaises, un faible pourcentage de médecins déclare vacciner les 

nourrissons de plus de 6 mois, mais la majorité des médecins déclarent vacciner les patients 

en bonne santé qui le demandent. Si la France ne recommande actuellement pas la 

vaccination antigrippale des enfants en bonne santé, l’OMS, quant à elle, la préconise chez 

tous les enfants âgés de 6 mois à 5 ans. Pour évaluer l’efficacité des vaccins antigrippaux chez 

les enfants en bonne santé, la revue Cochrane a réalisé une mise à jour d’une revue publiée 

en 2011 et a révélé que les vaccins inactivés réduisaient de 11 à 30% le risque de grippe chez 

les enfants âgés de 2 à 16 ans [RR 0,36, IC 95% : 0,28-0,48] (données de hautes certitudes) et 

que 5 enfants devraient être vaccinés pour prévenir un cas de grippe (88). 

Par ailleurs, l’OMS indique que le vaccin prévient environ 60% des infections grippales chez 

les adultes en bonne santé âgés de 18 à 64 ans (89). La revue Cochrane a effectué une mise à 

jour d’une revue publiée en 2014 pour évaluer les effets des vaccins antigrippaux chez les 

adultes en bonne santé et a conclu à un impact modeste du vaccin sur la réduction du nombre 

de cas de grippe et de syndromes grippaux (données de certitude modérée) mais que les 

données étaient insuffisantes pour déterminer si la vaccination avait un effet sur la durée 

d’hospitalisation et la durée d’arrêt de travail (90). 

En synthèse, les médecins généralistes sont plus vaccinés que les autres professionnels de 

santé, même si ¼ ne l’ai pas. Ils ont un rôle de vaccination des populations cibles non encore 

vaccinées. Une amélioration de l’information des médecins est nécessaire pour certaines 

populations à risque insuffisamment vaccinées, notamment les femmes enceintes et les 

patients obèses. 
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2.3.3. Traitement antiviral préventif 

 

a) Des patients à risque de complications grippales insuffisamment traités 

 

Près de ¼ (27,3%) des médecins prescrivent le Tamiflu à dose préventive. L’étude n’a mis en 

évidence aucun lien entre l’instauration du Tamiflu à dose préventive et les données 

sociodémographiques des médecins participants. 

Un des médecins ne prescrivant pas de Tamiflu signale, en commentaire, que le questionnaire 

laisse sous-entendre que la prescription de Tamiflu est justifiée alors qu’elle lui paraît très 

discutable suite à la parution d’un article de la revue Prescrire en 2015 (91). Ce dernier attire 

l’attention sur le fait que les arguments en faveur de l’Oseltamivir reposent sur des études 

d’observation de faible niveau de preuve et de données obtenues par la firme 

pharmaceutique Roche qui finance le médicament, et conclue à une incertitude de la balance 

bénéfice-risque de l’Oseltamivir dans la prévention et le traitement de la grippe. Dans ce 

contexte polémique concernant les inhibiteurs de la neuraminidase, l’ECDC a publié en 

août 2017 une synthèse sur leur efficacité, concluant que les données disponibles étaient 

suffisantes pour justifier l’utilisation ciblée des inhibiteurs de la neuraminidase lors des 

épidémies de grippe saisonnière (92). Puis le HCSP a également fait le point sur les antiviraux 

dans son avis du 16 mars 2018 confirmant le maintien des recommandations de prescription 

précoce de l’Oseltamivir chez les patients à risque ou présentant une forme grave de grippe 

saisonnière (36). L’Oseltamivir est actuellement le seul traitement disponible en France pour 

la grippe saisonnière qui peut être dangereuse, notamment pour les personnes à risque de 

complications grippales.  
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Parmi les médecins interrogés prescrivant préventivement du Tamiflu, les patients ciblés par 

le traitement après une exposition sont, par ordre décroissant : 

- les patients à risque de complications grippales non vaccinés (pour 93,9% des 

médecins prescrivant du Tamiflu préventivement) 

- les patients à risque de complications grippales vaccinés (39,4%)  

- les patients sans risque de complications grippales non vaccinés (30,3%) 

- les patients sans risque de complications grippales vaccinés (3%). 

Un médecin a déclaré traiter préventivement par Tamiflu les patients non vaccinés en cas 

d’épidémie dans les collectivités. Les patients en collectivités en cas d’épidémie grippale sont 

une bonne indication au traitement prophylactique, mais l’antécédent vaccinal des patients 

ne doit pas être pris en compte dans la décision thérapeutique car le vaccin antigrippal n’est 

pas efficace à 100%. 

Un autre médecin a déclaré traiter tous les patients contacts qu’ils soient à risque de 

complications grippales ou non, quels que soient leurs antécédents vaccinaux. Une telle 

prescription n’est cependant pas dans les recommandations, du fait de la possibilité d’effets 

secondaires du traitement avec une balance bénéfice-risque qui n’est pas forcément justifiée 

chez les patients ne présentant pas de facteur de risque de complications grippales. La revue 

Cochrane de 2014 a mis en évidence des effets secondaires possibles de l’Oseltamivir en 

traitement préventif, tels que des nausées, des céphalées, des troubles neuropsychiatriques, 

des événements rénaux (39). 

Les recommandations du HCSP sont de traiter les patients à risque de complications grippales, 

quel que soit leur statut vaccinal antigrippal. 42,4% des médecins prescivant du Tamiflu 

préventivement le font. La majorité des médecins instaurent le traitement prophylactique 
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chez les patients à risque non vaccinés mais moins de la moitié chez les patients à risque 

vaccinés. 30,3% des médecins effectuent des prescriptions hors recommandations. 

Ainsi, une minorité des médecins suit correctement les recommandations en matière de 

prescription des antiviraux à visée préventive. L’antécédent vaccinal contre la grippe semble 

influer la prescription de Tamiflu à dose préventive. La remise en question de l’efficacité du 

traitement par certaines publications (Prescrire) pourrait expliquer, au moins en partie, 

l’émergence de doutes chez les médecins et leur réticence à suivre les recommandations 

actuelles d’un traitement antiviral préventif ciblé.  

 

b) Mais une prescription en accord avec les recommandations 

 

Le délai de prescription du Tamiflu est de 48 heures pour 97% des médecins en prescrivant. 

La plupart des médecins respectent les recommandations de posologie (86,2% des médecins) 

et de durée (93,3%) de prescription, c’est-à-dire une gélule de 75mg de Tamiflu par jour pour 

les adultes pendant 10 jours. 
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2.4. Traitement de la grippe saisonnière 

 

2.4.1. Traitement symptomatique 

 

Les traitements symptomatiques prescris par les médecins sont, par ordre décroissant : 

- Le paracétamol (prescrit par 100% des médecins), 

- Le repos avec un arrêt de travail (97,5%), 

- Des lavages de nez au sérum physiologique ou à l’eau de mer (78,5%), 

- Un traitement antitussif (68,6%), 

- Un AINS (24,8%), 

- Un spray nasal antiseptique ou vasoconstricteur ou contenant des corticoïdes (24,0%), 

- De l’aspirine (12,4%), 

- Un autre traitement (9,9%) : un traitement homéopathique ou une phytothérapie 

(prescrit par 5 médecins), de la vitamine C (par 4 médecins), un antiseptique-

antalgique stomatologique (par 2 médecins), un décontracturant musculaire (par 1 

médecin). 

Aucun des médecins ne prescrit de corticoïdes per os, en accord avec les recommandations. 

100% des médecins prescrivent au moins un traitement médicamenteux dans la grippe. Cela 

concorde avec les pratiques françaises de consommation médicamenteuse élevée avec 90% 

des consultations de médecine générale aboutissant à une prescription médicamenteuse en 

France, contre 43,2% aux Pays-Bas (93), et une moyenne de 3,7 médicaments prescrits par 

ordonnance (94). 
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Parmi les prescriptions effectuées, la majorité des médecins prescrit du paracétamol, des 

lavages de nez au sérum physiologique ou à l’eau de mer, un traitement antitussif et du repos. 

Cette prescription est en accord avec les recommandations du groupe SPILF et COREB, en 

dehors de l’antitussif. 

Le paracétamol est prescrit par l’ensemble des médecins. Il s’agit du traitement antalgique 

(pour les douleurs légères à modérées) et antipyrétique de référence chez les adultes et les 

enfants, du fait qu’il expose à moins d’effets indésirables que les anti-inflammatoires pour une 

efficacité similaire (95,96). Le Collège des Universitaires de Maladies Infectieuses et Tropicales 

proscrit d’ailleurs l’utilisation des AINS et des corticoïdes dans le traitement de la grippe (7). 

Pourtant, près de ¼ des médecins prescrivent des AINS et 12,4% de l’aspirine pour traiter la 

grippe. Ceci peut s’expliquer par la diversité des recommandations venant de sources 

différentes. En effet, le Vidal recommande, de son côté, l’utilisation d’un antalgique-

antipyrétique au choix parmi le paracétamol, l’acide acétylsalicylique (sauf chez l’enfant) ou 

les AINS dans le traitement de la grippe saisonnière (35). Là encore, une uniformisation des 

sources et des recommandations serait souhaitable. Concernant les sprays nasaux pour le 

traitement symptomatique de la rhinite, seuls les lavages de nez au sérum physiologique ou à 

l’eau de mer sont recommandés et ont prouvé leur efficacité avec peu d’effets indésirables 

(97). La balance bénéfice-risque des autres traitements nasaux et des antitussifs est 

défavorable, exposant les patients à de potentiels effets indésirables parfois graves et 

disproportionnés par rapport à l’évolution spontanément favorable des symptômes et 

l’efficacité similaire au placebo de certains de ces traitements (98,99). Il n’y a pas de preuve 

scientifique de l’efficacité de l’homéopathie, ni de la vitamine C. Les pastilles ou les sprays 

pour les maux de gorge à base d’antiseptiques, d’AINS ou d’anesthésiants locaux ont 

également une balance bénéfice-risque défavorable par rapport à une confiserie à sucer ou 
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des boissons (99). Quant aux myorelaxants, ils n’ont pas d’indication dans le traitement de la 

grippe. 

 

Au total, 86,8% des médecins effectuent une prescription médicamenteuse hors des 

recommandations du groupe SCE. Les traitements supplémentaires prescrits sont pourtant 

inutiles, potentiellement dangereux et générateurs de coûts non justifiés. Les motifs pour 

expliquer ces prescriptions non conformes pourraient être la recherche d’un effet placebo, ou 

la justification de la consultation médicale par la prescription de médicaments autres que le 

paracétamol disponible en vente libre à la pharmacie ou encore la pression exercée par les 

patients.  Un médecin fait d’ailleurs part de sa prescription en fonction des doléances du 

patient, ce qui laisse suggérer l’influence des patients dans la prescription médicale. Une 

enquête avait révélé que 46% des médecins français déclaraient faire l’objet de pression de la 

part de leurs patients, avec 10,2% de prescriptions effectuées contre leur gré (93). Du côté 

des patients, ils sont majoritairement dans l’attente de médicaments lorsqu’ils consultent 

pour des pathologies bénignes, avec une représentation très positive des médicaments du fait 

de leur capacité de guérison, de soulagement des symptômes ou d’une perception du 

médicament comme une façon de confirmer leur statut de malade ou encore comme un droit 

et une monnaie d’échange contre le paiement de la consultation (100). Pourtant, les patients 

ne seraient pas contre l’idée de remplacer l’ordonnance par des conseils utiles (93,100,101). 

Une éducation de la part des médecins généralistes envers leurs patients sur la non-

prescription médicamenteuse systématique serait utile, aidée de campagnes d’information. 
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Concernant les arrêts de travail, près de la totalité des médecins en prescrivent en cas de 

grippe. Le nombre moyen de jours d’arrêt de travail prescrit est de 5,1 jours. Ceci est 

superposable à la durée d’arrêt de travail recommandée par l’Assurance-maladie de 5 jours 

en cas de grippe (43). Néanmoins, 22% des patients prescrivent un arrêt de travail strictement 

supérieur à 5 jours. 

 

2.4.2. Traitement antiviral curatif 

 

a) Des patients à risque de complications grippales insuffisamment traités 

 

La proportion de médecins prescrivant le Tamiflu curativement est de 51,2%. 93,9% des 

médecins prescrivant le Tamiflu à dose préventive le prescrivent également à dose curative. 

L’étude n’a mis en évidence aucun lien entre l’instauration du Tamiflu à dose curative et les 

données sociodémographiques des médecins participants. 

Le médecin qui a fait remarquer ses doutes sur l’utilisation du Tamiflu ne prescrit pas non plus 

de traitement antiviral curativement. L’article de la revue Prescrire (91) conteste non 

seulement l’usage de l’Oseltamivir à visée préventive mais également à visée curative. 

Les patients symptomatiques traités par Tamiflu à dose curative sont, par ordre décroissant : 

- les patients présentant des comorbidités (par 85,2% des médecins prescrivant du 

Tamiflu curativement), 

- les patients âgés de 65 ans ou plus (55,7%), 

- les patients dans l’entourage familial d’un nourrisson à risque (47,5%), 
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- les professionnels de santé (41%), 

- les patients séjournant dans un établissement de soin de suite ou médico-social 

d’hébergement (39,3%), 

- les patients obèses avec un IMC d’au moins 40 kg/m2 (37,7%), 

- les femmes enceintes, quel que soit le trimestre de grossesse (31,1%), 

- les patients sans comorbidités d’emblée (21,3%), 

- les enfants de bas âge (21,3%), 

- les patients sans comorbidités en cas d’aggravation des symptômes (11,5%). 

Trois médecins ont signalé une autre indication : les personnes avec altération de l’état 

général quel que soit l’âge, les personnes ne pouvant se permettre une semaine d’arrêt de 

travail, tous les patients ayant une symptomatologie grippale de moins de 72 heures. 

 

Dans l’étude, nous n’avons pas discuté du traitement antiviral préemptif, indiqué à dose 

curative pour les patients asymptomatiques à très haut risque de complications grippales 

ayant eu un contact étroit avec un cas de grippe, du fait que le traitement antiviral curatif est 

déjà lui-même complexe.  

La proportion de médecins prescrivant du Tamiflu à dose curative est plutôt bonne par rapport 

à certaines études qui montrent que le traitement antiviral est rarement prescrit aux patients 

à risque qui en ont l’indication. Une étude observationnelle publiée en 2015 a mis en évidence 

que la prescription d’inhibiteurs de la neuraminidase parmi les patients présentant un 

syndrome grippal avec au moins un facteur de risque de complications dans les soins de santé 

primaires en France entre 2009 et 2013 était faible estimée à 33,4% en moyenne et diminuait 

sur cette période : 61,1% pendant la pandémie de grippe A (H1N1)pmd en 2009, 34,5% durant 
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la saison 2010-2011, 23,6% en 2011-2012 et 19,6% en 2012-2013 (48). Dans une autre étude, 

réalisée pendant les saisons 2011-2012 à 2015-2016 en Amérique, parmi les 40% de patients 

à haut risque de complications qui se sont présentés dans les deux jours suivant l’apparition 

des symptômes d’infection respiratoire aiguë, seuls 15% ont eu une prescription d’antiviral et 

37% pour ceux qui avaient une grippe confirmée par PCR (66). 

Les patients présentant des comorbidités et les personnes âgées de plus de 65 ans sont ceux 

chez qui le Tamiflu à dose curative est le plus prescrit. En revanche, les femmes enceintes, les 

patients obèses, les patients séjournant dans un établissement de soins de suite ou médico-

social d’hébergement, les personnes dans l’entourage familial d’un nourrisson à risque et les 

patients sans facteur de risque mais dont l’état s’aggrave ont une prescription plutôt limitée. 

Ces résultats diffèrent en partie de ceux publiés dans l’étude observationnelle de 2015 qui 

révèle qu’entre 2009 et 2013, les facteurs associés à la prescription d’inhibiteurs de la 

neuraminidase étaient l’âge supérieur à 65 ans, les maladies chroniques, l’obésité, la 

grossesse et la pandémie A(H1N1) de 2009 (48). Les chiffres de notre étude peuvent être sous-

évalués pour les personnes séjournant en établissement de soins de suite ou médico-social 

d’hébergement, car tous les médecins participants ne se rendent peut-être pas dans ce type 

de structures. 

Les professionnels de santé symptomatiques sont traités dans plus d’un tiers des cas. 

Pourtant, bien qu’éligibles à la vaccination antigrippale, ils ne sont pas directement à risque 

de complications et ne font pas parties des recommandations pour le traitement antiviral 

selon la SPILF. Le HCSP semble ne pas définir assez clairement les recommandations du 

traitement antiviral pour cette population. 
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Egalement hors recommandations, des médecins déclarent traiter par antiviral des patients 

sans comorbidités d’emblée, des enfants de bas âge, des patients qui ne peuvent pas être en 

arrêt de travail ou encore tous les patients avec une symptomatologie grippale depuis moins 

de 72 heures. Le traitement des patients sans facteurs de risque de grippe grave et sans 

gravité clinique n’est pas justifié du fait que la grippe évolue favorablement le plus souvent 

chez les sujets en bonne santé et que le traitement peut avoir des effets indésirables tels que 

des nausées ou des vomissements (39). Concernant les enfants de moins de 1 an, le service 

médical rendu de l’Oseltamivir a été jugé insuffisant par la Commission de transparence en 

2017 (102). Ce constat de prescriptions hors recommandations a également été remarqué 

dans l’étude observationnelle de 2015, dans laquelle 66,7% des ordonnances d’antiviraux ont 

été adressés à des patients sans facteurs de risque de grippe grave au cours des épidémies 

grippales (48). 

 

En résumé, environ la moitié des médecins initient un traitement antiviral curatif de la grippe, 

et les prescriptions concernent peu certains groupes à risque pourtant ciblés. Une fois encore, 

certaines publications (Prescrire), mettant en doute l’efficacité du traitement par Tamiflu, 

peuvent expliquer la faible proportion de traitement par antiviraux. Une information faite aux 

professionnels de santé sur l’intérêt du traitement dans les populations cibles et le 

développement de nouvelles molécules pourraient améliorer les prescriptions. 
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b) Mais une prescription en accord avec les recommandations 

 

Un délai de prescription de 48 heures suivant le début des symptômes cliniques est respecté 

par la plupart des médecins (93,5%), révélant leur attache à une prescription précoce. Ceci a 

été constaté dans une étude française menée auprès de 150 médecins généralistes, dans 

laquelle le principal facteur de prescription des inhibiteurs de la neuraminidase était le début 

des symptômes datant de moins de 48 heures [OR 12,5, IC 95% : 4,4-35,6] (103). C’est dans 

les 48 heures que le traitement a prouvé son efficacité (45,46,47), et le HCSP préconise 

d’initier le traitement le plus rapidement possible. Ceci implique que le patient se présente 

précocement au cabinet médical et que la prescription soit effectuée sans attendre les 

résultats d’un test virologique s’il est réalisé. Une prescription de Tamiflu au-delà de 48 heures 

après le début des symptômes est cependant possible, d’après les recommandations du HCSP, 

chez les patients présentant grippe grave d’emblée ou dont l’état général s’aggrave.  

La majorité des médecins respectent les recommandations de posologie (94,1% des médecins) 

et de durée de prescription (96,2%) du Tamiflu à dose curative, avec un biais lié au nombre 

d’abstention élevé à ces deux questions et non intégré dans le pourcentage. 
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2.4.3. Traitement antibiotique 

 

a) Pourcentage de prescription d’antibiotiques 

 

94,2% des médecins déclarent prescrire des antibiotiques dans moins de 25% des cas de 

syndromes grippaux et 5,8% entre 25 et 50%. Ces résultats semblent inférieurs à ceux d’une 

enquête observationnelle réalisée chez 1054 patients de plus de 18 ans grippés pendant la 

saison 1999-2000 parmi des médecins généralistes volontaires du Collège national des 

Généralistes Enseignants, qui avait mis en évidence l’instauration d’une antibiothérapie chez 

34% des patients, avec un taux de prescriptions d’antibiotiques supérieur à l’incidence des 

complications, expliqué par l’existence de comorbidités et par l’âge des patients (104). De 

manière générale, le taux de prescriptions d’antibiotiques en ville a toutefois diminué depuis 

l’année 2000 (33,4 doses pour 1000 habitants par an en 2000, versus 29,2 doses en 2017) 

(105), ce qui peut suggérer également une baisse du taux de prescriptions d’antibiotiques en 

cas de grippe. Parmi les médecins du réseau Sentinelles, le pourcentage de prescriptions 

d’antibiotiques en cas de grippe était de 8,2% en 2017, 7,8% en 2016 et 8,7% en 2015 (106).   

Notre étude ne révèle pas de lien entre le taux de prescription des antibiotiques en cas de 

syndrome grippal et les données sociodémographiques des médecins, notamment l’âge des 

médecins n’influence pas le taux de prescription des antibiotiques. 
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b) Critères de prescription des antibiotiques 

 

Les critères de prescription des antibiotiques des médecins généralistes participants sont : 

- Des critères cliniques dans 95,1% des cas, 

- Des critères radiologiques dans 47,9% des cas, 

- Des critères biologiques dans 35,5% des cas, 

- A la demande du patient dans 6,6% des cas, 

- D’autres critères dans 4,1% des cas : uniquement en cas de complications, en cas de 

poursuite du travail, en fonction du contexte, en fonction du ressenti personnel, et 

enfin, l’absence de prescription d’antibiotique en cas de syndrome grippal.                                                                                         

Aucun des médecins ne prescrit systématiquement d’antibiotique en cas de syndrome grippal 

pour prévenir une surinfection.                                                                                                                                           

Les antibiotiques sont prescrits majoritairement sur des critères cliniques. La radiologie est 

utilisée plus souvent que la biologie.                                                                                                                

Les résultats laissent également suggérer que les médecins sont influencés par les patients 

dans leur prescription d’antibiotique. En effet, le taux de prescription d’antibiotique à la 

demande du patient est relativement élevé. Une étude avait révélé en 2002 que 34% des 

patients croyaient en l’efficacité des antibiotiques pour traiter la grippe (107), montrant 

l’intérêt de cibler les campagnes du bon usage des antibiotiques sur l’ensemble de la 

population. 

Parmi les autres critères cités, la présence de complications est une réponse correcte mais il 

n’y a pas de précision quant à la manière dont le diagnostic est effectué (cliniquement, 
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biologiquement ou radiologiquement). Le contexte est également une réponse imprécise. La 

poursuite du travail ne justifie par le recours à un traitement antibiotique. Le ressenti 

personnel est un critère difficilement évaluable mais trop subjectif. Le médecin qui déclare ne 

pas prescrire d’antibiotique en cas de syndrome grippal ne semble pas tenir compte de la 

possibilité de surinfections bactériennes. 

 

· Les critères cliniques 

De multiples critères cliniques de prescription des antibiotiques ont été cités par les médecins 

et classés en trois catégories : conformes, non conformes et incertains. 45,2% des critères 

étaient conformes, 28,9% incertains et 25,9% non conformes. 

Parmi les critères conformes, nous avons tout d’abord retenu la surinfection bactérienne 

constatée cliniquement, tel que la pneumopathie, la sinusite aiguë ou l’otite. Pour la HAS, la 

prescription d’antibiotique doit reposer sur un diagnostic précis (108). Un autre critère jugé 

conforme est la présence de signes de gravité cliniques, comme la dyspnée, la cyanose, 

l’insuffisance respiratoire ou le sepsis, pour lesquels le traitement antibiotique est une 

urgence en cas de suspicion de surinfection.  

Les critères incertains sont ceux dont l’antibiothérapie se discute du fait de la présence de 

symptômes pouvant faire évoquer une surinfection mais nécessitant l’association à d’autres 

critères ou la réalisation d’examens complémentaires. Les critères incertains nommés sont :  

- des signes faisant suspecter une surinfection bactérienne, tels que la toux grasse avec 

des expectorations purulentes, la réascension thermique ou une douleur thoracique : 

d’après le groupe SCE, une antibiothérapie est justifiée au moindre doute d’une co-
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infection bactérienne chez les patients à risque de complications et/ou les patients 

atteints de forme grave ;                                                                                                         

- la persistance des symptômes : elle nécessiterait le recours à des examens 

complémentaires pour rechercher une co-infection bactérienne ou un diagnostic 

différentiel. Il est également indispensable de tenir compte de la durée prévisible de 

chaque symptôme. En effet, la toux peut persister pendant 2 à 3 semaines en cas de 

grippe ;                                                                                                                                                                          

- l’aggravation de la symptomatologie : ce critère est peu précis et dépend du symptôme 

qui s’aggrave et du terrain associé. Néanmoins, la potentielle gravité du critère nous a 

amené à le classer dans cette catégorie. 

 

Les critères jugés non conformes à la prescription d’une antibiothérapie en cas de syndrome 

grippal sont :  

- un terrain à risque de complications grippales du fait de l’âge ou de la présence de 

comorbidités : ce critère est insuffisant pour instaurer une antibiothérapie en 

l’absence de signes de complication ou de surinfection ;                

- une bronchite ou surinfection bronchique : il n’est pas recommandé de prescrire des 

antibiotiques en cas de bronchite. Pourtant ce type de pratiques reste élevé. Une 

enquête avait évalué une diminution du taux de prescription d’antibiotique de 67 à 

58% dans les bronchites entre 2000 et 2009 (109) ; 

- une altération de l’état général ou des  symptômes intenses : ces termes sont trop 

vagues du fait que les symptômes grippaux sont généralement marqués avec une 

fièvre élevée, une asthénie importante ; 
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- des critères liés au terrain : le tabagisme ou les infections récidivantes. Le tabagisme 

n’est pas un facteur de risque de complications grippales et ne justifie pas une 

antibiothérapie. Les infections récidivantes ne sont pas un motif justifié de traitement 

antibiotique, surtout que la grippe est une infection virale ;                                                                                                                            

- une toux fébrile : il s’agit de symptômes grippaux typiques ; 

- un entourage fragile : ceci ne justifie pas une antibiothérapie mais un traitement 

antiviral prophylactique chez la personne fragile.    

Ces résultats suggèrent une surprescription d’antibiotiques en cas de syndrome grippal, 

notamment du fait de la présence d’un terrain à risque de complications grippales ou de la 

présence d’une bronchite.                 

                                                       

· Les critères biologiques 

Les critères biologiques sur lesquelles les médecins se basent pour prescrire des antibiotiques 

sont, par ordre de fréquence : 

- la CRP qui est le principal marqueur biologique cité,  

- la NFS avec une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles,  

- la PCT dans 1/5e des prescriptions biologiques : ce marqueur est spécifique des 

infections bactériennes mais a un coût non négligeable,   

- et enfin la VS, qui est peu utilisée. 
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· Les critères radiologiques 

Parmi les médecins prescrivant un examen radiologique, 92,7% précisent effectuer une 

prescription d’antibiotique en cas de présence d’un foyer pulmonaire, d’une pneumopathie 

ou d’une pneumopathie franche lobaire aiguë.  

 

c) Type et durée de prescription des antibiotiques 

 

· Pour les surinfections pulmonaires bactériennes 

Concernant la pneumopathie bactérienne secondaire, il est recommandé d’avoir recours, en 

ambulatoire, en première intention et en l’absence d’allergie, à un traitement par 

Amoxicilline-Acide clavulanique pour une durée de 7 jours du fait des germes suspectés : 

Pneumocoque, Staphylocoque aureus, Haemophilus influenzae ou Streptocoque pyogène. En 

cas d’allergie à la pénicilline, la Pyostacine est indiquée. 

Seuls 8,5% des médecins effectuent une prescription en accord avec les recommandations.  

L’Amoxicilline-Acide-clavulanique est utilisé par 16,9% des médecins. Les autres médecins 

prescrivent de l’Amoxicilline (66,1%) qui n’est recommandé qu’en cas de forte suspicion 

d’infection à Pneumocoque, un macrolide (6,8%), une céphalosporine de 1ere, 2e ou 3e 

génération (2,5%) ou sont indécis entre une béta-lactamine, un macrolide, une 

céphalosporine et/ou une fluoroquinolone (7,6%).    

La durée de prescription de 7 jours est effectuée par 34% des médecins, est moindre dans 

40,2% des cas et supérieure dans 25,8% des cas.     
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Ainsi, la prescription d’antibiotique, en cas pneumopathie bactérienne post-grippale, respecte 

rarement les recommandations. On peut s’interroger sur les raisons de ce faible pourcentage. 

Pour une pneumopathie aiguë communautaire, la recommandation est de traiter par 

Amoxicilline en cas de suspicion d’infection par le Pneumocoque. L’Amoxicilline-Acide 

clavulanique est considéré comme un traitement antibiotique particulièrement générateur de 

résistances (108), limitant peut être sa prescription par les médecins. De plus, concernant la 

durée de prescription, la majorité des médecins prescrit le traitement pour une durée 

inférieure à 7 jours.  

 

· Pour les surinfections ORL  

Pour les surinfections ORL (sinusite ou otite), les recommandations sont les mêmes qu’en 

l’absence de grippe. Dans le traitement des otites moyennes aiguës, il s’agit, en première 

intention et en l’absence d’allergie, de l’Amoxicilline pendant 5 jours chez les enfants de plus 

de 2 ans et les adultes, et pendant 8 jours chez les enfants de moins de 2 ans. Dans les 

sinusites, il s’agit de l’Amoxicilline ou de l’Amoxicilline-Acide clavulanique selon le type de 

sinusite, pour une durée de 7 jours.  

Une prescription d’Amoxicilline ou d’Amoxicilline-Acide clavulanique est effectuée par 71% 

des médecins. Les autres médecins prescrivent une céphalosporine (11,1%), une 

pristinamycine (1,7%) une fluoroquinolone (0,9%) ou sont indécis entre une béta-lactamine, 

une céphalosporine, une fluoroquinolone et/ou un macrolide (10,3%).  

95,2% des médecins effectuent une prescription d’antibiotique pour une durée de 5 à 8 jours 

en cas de surinfection ORL, contre 4,8% des médecins pour une durée supérieure.  
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Concernant les surinfections ORL de la grippe, l’antibiothérapie est un peu plus respectée 

qu’en cas de surinfection pulmonaire. Le fait qu’il s’agisse des recommandations standards, 

et qu’il n’y ait pas de recommandations spécifiques en cas d’infection ORL post-grippale peut 

expliquer cette différence. 

 

2.5. Hospitalisation des patients 

 

Les médecins ont déclaré hospitaliser les patients présentant un syndrome grippal, en 

fonction de plusieurs critères, classés en trois catégories. Le nombre de critères jugés 

conformes est de 53,3%, non conformes de 37,5% et incertains de 9,2%. 

Les critères conformes à une hospitalisation sont : 

- Les signes de gravité cliniques : il s’agit du critère le plus cité 

è Respiratoires : détresse respiratoire, décompensation respiratoire, SDRA, dyspnée, 

désaturation en oxygène, cyanose ou polypnée 

è Hémodynamiques : tachycardie mal tolérée, décompensation cardiaque, 

hypotension artérielle, mauvaise tolérance hémodynamique ou cardiovasculaire, 

ou état de choc 

è Neurologiques : troubles de la conscience, confusion ou troubles neurologiques 

è Déshydratation 

è Réponses plus vagues : signes de gravité, perturbation des constantes vitales, 

décompensation d’organe ; 
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- Les complications infectieuses potentiellement sévères : 

è Une pneumopathie ou une surinfection ne répondant pas au traitement 

antibiotique 

è Une infection pulmonaire chez une personne âgée 

è Une complication bactérienne sévère telle qu’une pleuro-pneumopathie, un sepsis 

ou une pneumopathie bactérienne répondant aux critères d’hospitalisation de la 

SPLF ; 

- Une mauvaise tolérance clinique ; 

- Une aggravation de la symptomatologie ou une mauvaise évolution ; 

- Une association de critères liés à la clinique, au terrain et à la situation sociale : la perte 

d’autonomie chez une personne âgée, l’altération importante de l’état général chez 

une personne à risque de complications isolée ou l’altération de l’état général chez des 

enfants avec des parents peu fiables. 

 

Les critères non conformes sont : 

- Un terrain à risque de complications grippales : ce critère est à prendre en compte 

mais ne justifie pas d’emblée une hospitalisation en l’absence de complications ou de 

signe de gravité ; 

- Une altération de l’état général, une asthénie importante, une anorexie, des 

symptômes intenses, une fièvre élevée ou des myalgies : ces critères sont imprécis ou 

correspondent à des symptômes grippaux typiques ; 

- Une surinfection pulmonaire ou pneumopathie : en l’absence de sévérité, un 

traitement antibiotique ambulatoire peut être instauré ; 
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- Une hospitalisation récente : ce critère ne justifie pas d’emblée une nouvelle 

hospitalisation et dépend du motif d’hospitalisation. Une hospitalisation récente pour 

décompensation d’organe rend cependant la personne plus à risque d’une nouvelle 

décompensation, qu’il faut rechercher ; 

- Un entourage fragile : ce n’est pas parce que l’entourage du patient grippé est fragile 

qu’il justifie une hospitalisation. Les recommandations préconisent, dans ce cas, 

l’instauration d’un traitement antiviral prophylactique chez la personne fragile. 

Les critères incertains sont : 

- Un contexte social défaillant (isolement, entourage peu fiable) : selon le terrain ou la 

tolérance clinique de la grippe, une hospitalisation peut s’avérer nécessaire ; 

- Une symptomatologie persistante : cela dépend du type de symptôme qui persiste. 

L’hospitalisation se discute notamment en cas de persistance de la fièvre au-delà de la 

durée prévisible (5 jours). Si la fièvre est bien tolérée, le recours à des examens 

complémentaires en ambulatoire est possible, afin de rechercher une surinfection 

bactérienne ou un diagnostic différentiel, sans forcément nécessiter une 

hospitalisation. 

- Une perte de poids : une grippe peut s’accompagner d’une perte de poids, mais celle-

ci doit être quantifiée, notamment chez les enfants et les personnes âgées et 

s’accompagner de la recherche de signes de déshydratation pour décider d’une 

hospitalisation. 

De nombreux critères d’hospitalisation ont été cités, avec une disparité des réponses et une 

proportion relativement élevée de critères non conformes à une hospitalisation. Ceci laisse 

suggérer un fort taux d’hospitalisation des grippes. Pourtant, les données du réseau 
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Sentinelles révèlent le contraire, avec une proportion d’hospitalisation de 0,3% en 2015, 0,5% 

en 2016 et 0,4% en 2017 (106). Cela pourrait s’expliquer par l’imprécision de certaines 

réponses ou par le fait que les médecins ne se basent pas uniquement sur un critère mais 

plusieurs à la fois pour juger de l’intérêt d’une hospitalisation en cas de syndrome grippal. 

 

2.6. Axes d’amélioration 

 

Les pratiques des médecins généralistes face à la grippe saisonnière semblent hétérogènes et 

diffèrent en partie des recommandations officielles. Afin d’améliorer cette prise en charge et 

pour faciliter la mise à jour des médecins sur les nouvelles recommandations, il serait utile de 

leur mettre à disposition un site de diffusion national, actualisé et connu, ou de leur délivrer 

chaque année au début de l’épidémie une fiche d’information pratique sur l’épidémiologie 

régionale en cours associée à un récapitulatif des recommandations mettant en valeur les 

nouvelles recommandations et celles non respectées l’année passée (cf. annexe 6). 

Ceci est d’autant plus important que les connaissances et les préconisations sur le sujet sont 

en perpétuel mouvement, avec l’apparition de nouveaux tests diagnostiques, l’implication 

récente des pharmaciens dans la vaccination antigrippale, l’utilisation de vaccins antigrippaux 

tétravalents, le développement de nouvelles molécules antivirales. 
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 PARTIE III :   CONCLUSION 

 

Cette enquête évalue, de manière globale, les pratiques des médecins généralistes alsaciens 

face à la grippe saisonnière, qui est responsable chaque année en France d’environ 2,5 millions 

de consultations en médecine générale et d’une dizaine de milliers de décès. 

 

La recherche d’informations sur l’épidémie grippale est réalisée par la majorité des médecins 

mais limitée par les nombreuses sources d’information disponibles et leur hétérogénéité. 

 

Le diagnostic clinique de la grippe est difficile du fait de l’absence de spécificité des symptômes 

et cette étude montre que la notion de toux est peu prise en compte par les médecins 

généralistes, ce qui peut majorer encore le risque d’erreur diagnostique. Le recours à un test 

microbiologique est peu effectué par les médecins, en accord avec les recommandations, et 

expliqué notamment du fait de son faible intérêt dans la prise en charge thérapeutique mais 

aussi par les limites des tests actuels (long délai d’obtention des résultats, manque d’outils, 

coût, contraintes, manque de fiabilité). Pourtant, le terrain et le doute diagnostique incitent 

certains, à en prescrire, à juste titre au vu des pièges du diagnostic clinique.  

 

Concernant les mesures d’hygiènes appliquées au cabinet médical, le lavage des mains par 

friction hydroalcoolique par les médecins entre chaque patient, le nettoyage du stéthoscope 

et l’information donnée aux patients sur les mesures barrières sont globalement respectés, à 
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la différence du port du masque chirurgical et de la mise à disposition des patients en salle 

d’attente de matériel d’hygiène (SHA, masques chirurgicaux et/ou mouchoirs). 

 

La vaccination des médecins contre la grippe atteint les objectifs et est supérieure à celle 

d’autres professionnels de santé. Les patients présentant des comorbidités et ceux ayant plus 

de 65 ans sont correctement vaccinées par les médecins, mais certains groupes à risque le 

sont insuffisamment, tels que les femmes enceintes et les patients obèses. 

 

Le traitement antiviral par Tamiflu est insuffisamment prescrit, expliqué en partie par la 

remise en question de son efficacité par certaines publications (Prescrire), et quand il est 

prescrit, toutes les populations ciblées par les recommandations ne sont pas traitées. En effet, 

à dose préventive, l’antécédent vaccinal antigrippal semble limiter sa prescription. A dose 

curative, certaines populations à risque sont peu traitées, notamment les patients séjournant 

dans un établissement de soins de suite ou médico-social d’hébergement, les patients obèses 

et les femmes enceintes.  

 

Le traitement symptomatique de la grippe comporte globalement des prescriptions 

supplémentaires de celles préconisées avec le risque d’effets indésirables et les coûts que cela 

engendre. 

 

Une ordonnance d’antibiotique est délivrée dans moins de 25% des cas mais une 

surprescription non justifiée d’antibiotique a été mise en évidence, expliquée notamment par 
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la présence d’un terrain à risque ou par la présence d’une bronchite ou encore par la demande 

des patients. L’Augmentin est rarement prescrit en cas de surinfection pulmonaire, bien que 

préconisé.  

 

Afin de se rapprocher davantage des recommandations de prise en charge de la grippe 

saisonnière et de faciliter la tâche aux médecins généralistes, il pourrait être intéressant de 

mettre en place un site internet unique connu des médecins ou l’envoi d’un document (cf. 

Annexe 6) à l’ensemble des médecins généralistes pour les informer sur le début de l’épidémie 

grippale, avec les recommandations actualisées de prise en charge tant en terme de diagnostic 

clinique et microbiologique que de traitements préventifs et thérapeutiques, en mettant 

l’accent sur les nouveautés et les failles des médecins. Par ailleurs, des campagnes 

d’information destinées au grand public et une éducation des patients concernant l’usage des 

antibiotiques et le traitement symptomatique indiqué en cas de grippe seraient également 

utiles.  

 

D’autres études seraient intéressantes pour détailler davantage les raisons expliquant 

l’insuffisance de prescriptions de certaines mesures notamment du traitement antiviral chez 

les patients ciblés par les recommandations. 

 

Le développement de nouveaux tests diagnostiques rapides, facilement accessibles, avec un 

résultat quasi-instantané et une sensibilité et une spécificité élevées, de même que 

l’apparition de nouveaux traitements antiviraux, pourraient amener à changer les pratiques  
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 PARTIES IV :  ANNEXES 

 

Annexe 1 : Schéma vaccinal des vaccins antigrippaux ayant l’AMM pour la saison 

2018-2019  

 

 

Source : Ministère des Solidarités et de la Santé. Calendrier des vaccinations et 

recommandations vaccinales 2018. Paris : Ministère des Solidarités et de la Santé ; 2018. 
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Annexe 2 : Schéma de prescription du traitement antiviral de la grippe  

 

 

Source : HCSP. Avis du 12 novembre 2015 relatif à la fiche de recommandations pour la 

prescription d’antiviraux en période d’épidémie de grippe saisonnière. 
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Annexe 3 : Mode d’administration et posologies des antiviraux (note : arrêt de la 

commercialisation du Zanamivir par voie inhalée en France depuis le 31 juillet 

2009) 

 

 

Source : HCSP. Avis du 16 mars 2018 relatif à la prescription d’antiviraux en cas de grippe 

saisonnière 
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Annexe 4 : Questionnaire de l’étude 
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Annexe 5 : Grade des recommandations et niveau de preuve scientifique  

 

 

Source : Haute Autorité de Santé. Niveau de preuve et gradation des recommandations de 

bonne pratique. HAS ; Avril 2013. 

 

 

 

 

 

 

Annexe 6 : Proposition de modèle de fiche pratique rédigé par mes soins sur les 

repères de prise en charge de la grippe saisonnière 2018-2019 en cabinet de 

médecine générale, destiné aux médecins généralistes en début d’épidémie 
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  Annexe 6 : Poster présenté aux Journées Nationales d’Infectiologie (JNI) de 

2019 
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