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La premiére vague de I'épidémie de grippe a virus A(H1N1)2009 est
survenue sur I'lle de la Réunion au cours de I'hiver austral, comme
dans la plupart des pays de I'hémisphéere Sud (entre juillet et sep-
tembre 2009).

Au début de I'épidémie a la Réunion, nos connaissances sur cette
infection émanaient principalement des données publiées au Mexi-
que [1].

La grippe A(H1N1)2009 peut revétir différentes présentations, allant
d’'une affection bénigne des voies respiratoires supérieures avec ou
sans fiévre, parfois accompagnée de symptdmes gastro-intestinaux
(vomissements, diarrhée) jusqu’a des complications graves telles
qu’'une pneumopathie entrainant parfois une insuffisance respira-
toire ou une décompensation d'une affection sous-jacente.

Dans le service de Pneumologie et Maladies Infectieuses, 50 pa-
tients ont été hospitalisés pour syndrome grippal entre aoit et octo-
bre 2009. Le diagnostic d’infection a virus influenza A(H1N1)2009 a
été confirmé chez 20 patients par RT-PCR sur prélévement des
sécrétions nasopharyngées. Cet examen reste en général positif
durant les 6 premiers jours suivant le début des symptémes puis se
négative [2]. Ainsi, chez 9 patients hospitalisés tardivement, seule la
sérologie a permis le diagnostic de grippe A sans qu’on puisse pré-
ciser le typage.

Si 'augmentation du nombre d’hospitalisations chez les sujets por-
teurs d’'une pathologie pulmonaire chronique est habituelle durant
les épidémies de grippe saisonniére, le nombre d’hospitalisation
pour pneumopathies virales cette année était plus important, notam-

Radiographie pulmonaire : opacités micronodulaires et alvéo-
laires non systématisées bilatérales
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ment chez les sujets sans pathologie pulmonaire sous jacente. L'in-
cidence des pneumopathies chez les sujets atteints d’infection grip-
pale A n'est pas connue. En Californie, 60 % des sujets hospitalisés
pour grippe A avaient des anomalies radiologiques [3].

Nous avons étudié les 21 patients hospitalisés pour une infection
grippale A confirmée et ayant des anomalies radiologiques évoquant
une pneumopathie virale.

En concordance avec les données de la littérature [1-4], les patients
qui ont déclaré une complication respiratoire étaient relativement
jeunes (age moyen de 42 ans ; extrémes : 17-87 ans), 17 avaient au
moins une co-morbidité associée (HTA, diabéte, cancer, obésité) et
seulement 7 d’entre eux avaient une pathologie pulmonaire sous
jacente (asthme, BPCO, sclérodermie).

Biologiqguement, les anomalies trouvées a I'entrée étaient compara-
bles a celles décrites dans la littérature [1-4] : leucocytose normale
(moyenne : 5653 +/- 1018/ mm?®), lymphopénie (moyenne : 1056+/-
869/mm?®), élévation des CPK (moyenne : 447 +/- 548 Ul/l) et des
LDH (moyenne : 714 +/- 294 Ul/l).

L’importance des Iésions radiologiques a particuli€rement attiré no-
tre attention. Les radiographies pulmonaires ont révélé des opacités
bilatérales péri-broncho vasculaires non systématisées dans 17 cas
et des opacités micronodulaires dans 3 cas. Un scanner thoracique)
a été réalisé chez 11 patients montrant des opacités réticulées, de
topographie péribroncho-vasculaire ou sous-pleurale, en verre dépo-
li ou en mosaique. Ces opacités étaient souvent bilatérales, enva-
hissant plusieurs lobes. Aucune image pleurale ou adénopathie
médiastinale n’a été trouvée (Figure 1, 2).

Scanner thoracique : Opacités de distribution péri broncho-
vasculaires et sous pleurales
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L’équipe Brésilienne a décrit les mémes types d’anomalies sur une
série de 20 patients dont 4 avaient pourtant des radiographies pul-
monaires normales [5].

La majorité des patients hospitalisés (n=18) a été traitée par inhibi-
teur de la neuraminidase (oseltamivir, Tamiflu®) durant 5 jours. Un
traitement antiviral précoce apparait comme un facteur de bon pro-
nostic dans la littérature [1-4]. Vingt patients ont recu un traitement
antibiotique associé (80 %) en raison de signes cliniques et/ou ra-
diologiques et/ou biologiques compatibles avec une surinfection
bactérienne.

La plupart des patients était hypoxique a I'entrée (PaO2 moyenne a
'admission = 66 +/-10 mmHg en air ambiant). Ces pneumopathies
étaient le plus souvent sévéres avec une évolution non prévisible.
Trois patients (10%) ont nécessité une assistance respiratoire en
réanimation. Une patiente de 34 ans, sans antécédent, est décédée.
Dans une série de 272 patients en Californie, 25 % ont été admis
en réanimation, 7 % sont décédés. 45 % avaient moins de 18 ans, 5
% avaient plus de 65 ans et 73 % avaient une co-morbidité (3).

Il faut bien garder a I'esprit que la grande majorité des cas de grippe
dans la population s’est traduite par un syndrome grippal bénin, ne
nécessitant ni hospitalisation, ni traitement antiviral. Les atteintes
pulmonaires modérées et bien tolérées ont été probablement sous
diagnostiquées.

Le nombre important d’hospitalisations pour pneumopathie grippale
est en partie lié a des mesures de précaution accrues et a une re-

cherche étiologique plus systématique des infections respiratoires
pendant la période épidémique. Cependant, I'atteinte pulmonaire
était potentiellement grave, en particulier chez des patients plus
jeunes et sans facteur de risque, incitant a réaliser une radiographie
pulmonaire au moindre signe respiratoire évocateur afin d’hospitali-
ser les patients pour un traitement précoce et une surveillance rap-
prochée.

En fin d’année 2009, les mémes aspects cliniques, radiologiques et
évolutifs des pneumonies liées au virus A(H1N1)2009 ont été retrou-
vés chez nos confréres de métropole.
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L’épidémie de grippe A H1N1 a touché I'ile de la réunion durant I'hi-
ver austral 2009. Le 1er cas pédiatrique aux urgences pédiatriques
du centre hospitalier régional Félix Guyon de Saint-Denis a été décla-
ré le 1er aoGt 2009. Entre le 1er aolt et le 30 septembre 2009, nous
avons recensé 94 enfants atteint de la grippe A H1N1 diagnostiquée
sur un prélévement naso-pharyngé positif. Cette cohorte comprend
51 garcons pour 43 filles, agés de 6 semaines a 17.7 ans. Plus de la
moitié des enfants sont agés de moins de 2 ans. Nous avons classé
cette cohorte par tranche d ‘a4ge : moins de 6 mois (n=22), 6 a 12
mois (n=17), 12 a 24 mois (n=11), 2 a 5 ans (n=10), 5 a 10 ans (n
=14), 10 a 15 ans (n=14), 10 a 15 ans (n=12), et plus de 15 ans (n=8)
(Figure 1).

La majorité des enfants avaient des facteurs de risque (82%) : le
principal étant 'asthme (42.8%), le second étant 'agé inférieur a 6
mois (28.5%), puis la prématurité (18 %), la bronchodysplasie (5.2%),
cardiopathie (11.7%), encéphalopathie (5.2%), pathologie chronique
(6.5%), immunosuppresion (2.6%). Les principaux symptémes sont la
fievre (86 sur 94) et les signes respiratoires (85 sur 94) avec deux
tiers des patients présentant une toux associée a une rhinorrhée, la
dyspnée étant moins fréquente et touchant surtout les enfants as-
thmatiques. Les signes digestifs ne sont pas négligeables concernant
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41.5 % des patients prédominant dans le groupe 6 mois — 2 ans et
dans le groupe 2 ans — 10 ans. Sur 94 enfants, 31 ont présenté des
complications : 5 cas de pneumopathies dont 2 compliquées d’insuffi-
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