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Trois  cas  de  grippe maligne  H1N1  ont  été  décrits  au  cours  du  premier  trimestre  2013 
chez des patientes enceintes non vaccinées de la région Nord Pas de Calais : Une patiente 
hospitalisée  à  24SA  pour  menace  d’accouchement  prématuré  présentait  trois  jours  après  un 
contage  aéroporté  un  ARDS  compliqué  d’une  hémoptysie.  Une  deuxième  patiente  à  terme 
bénéficiait d’une césarienne de sauvetage maternel pour hypoxémie réfractaire pour laquelle les 
techniques avancées de réanimation dont l’ECMO s’avéraient inefficaces. Ces deux patientes sont 
décédées.  Pour  la  troisième  patiente,  les  techniques  avancées  de  réanimation  permettaient  la 
survie au prix d’une morbidité sévère. 
 
Les  femmes  enceintes  constituent  une  population  à  risque  d’infection  grippale  d’une 
gravité  particulière  avec  des  complications  à  court  terme  (mort  fœtale  et  mort 
maternelle,  hypoxémie  réfractaire,  complications  des  soins  de  réanimation)  et  à  long 
terme sous forme d’insuffisance respiratoire.1 
 

Premier  message :  La  vaccination  est  efficace  pour  prévenir  l’infection 
grippale  et  ses  graves  complications  chez  les  femmes  enceintes.  Elle 
procure une immunité prolongée à la fois pour la mère et le nouveau né. 2  Elle est recommandée 
à tous  les trimestres de  la grossesse et protège  le nouveau né qui n’est pas vacciné avant  le 6e 
mois.3,4 Sur une large série de 17560 femmes enceintes, Il n’a pas été décrit d’effets secondaires 
de la vaccination anti grippale saisonnière ou H1N1.5 En particulier  le risque de survenue d’un 
syndrome de Guillain Barre après vaccination contre le virus H1N1 est équivalent à celui décrit 
pour  la  vaccination  contre  la  grippe  saisonnière6  et  moindre  que  le  risque  observé  après 
l’infection  grippale  elle‐même.7    Une  vaccination  antigrippale  aurait  pu  éviter  ces  morts 
maternelles.  La  vaccination  des  personnels  au  contact  des  femmes  enceintes  est  également 
recommandée. 
 

Second message : Les mesures d’hygiène (port de masque, solution hydro
alcoolique, limitation des visites) se sont montrées efficaces en particulier 
dans  la  période  de  pandémie  de  2009.8  Les  équipes  opérationnelles  en  hygiène  des 
établissements de soins renouvellent leurs recommandations vers l’ensemble des professionnels 
de santé et du public pour qu’elles soient appliquées plus strictement.  
 

Troisième message : Le traitement précoce par oseltamivir (Tamiflu®) dans 
un  délai  inférieur  à  48  heures  après  l’apparition  des  premiers  signes  permet  de  limiter  la 
survenue des cas graves aboutissant lors de la pandémie 2009 à un risque moindre dans la série 
française  comparée  aux  autres  séries  rapportées.8‐11  Le  diagnostic  précoce  évoqué 
systématiquement  devant  une  atteinte  rhinopharyngée  et  une  toux    peut  être  confirmé  par 
prélèvement nasal ou PCR qui ne doivent pas retarder la mise en route du traitement.10 
 
 L’observation  en  2013  de  ces  trois  cas  extrêmement  graves  souligne  la  nécessité  d’une 
information  médicale  récurrente,  au  début  de  l’automne.  L’information  concernant  la 
prévention,  la  détection  et  le  traitement  doit  être    dirigée  vers  tous  les  professionnels  (et  en 
particulier vers les gynéco‐obstétriciens et les sages‐femmes) exerçant dans les maternités dont 
l’avis est sollicité en hospitalisation ou aux urgences pour atteinte respiratoire chez une femme 
enceinte. 
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