
La grippe

Une infection commune  
à ne pas banaliser !
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La grippe saisonnière est une maladie infectieuse virale aiguë 
due aux virus influenzae A/H1N1, A/H3N2 et influenzae B. 
Encore trop souvent considérée comme une affection bénigne 
par le plus grand nombre, elle est très contagieuse et associée à 
des complications parfois graves. La grippe est à l’  origine de 
1000 à 5000 hospitalisations et 1500 décès chaque année en 
Suisse dont 90 % chez les 65 + (www.bag.admin.ch). Cepen-
dant, la mortalité ne représente que la face émergée de l’  iceberg. 
La grippe favorise également la décompensation de maladies 
chroniques et peut agir comme un facteur de déclin fonctionnel 
notamment chez les patients les plus âgés et fragiles (1, 2). 

La prévention vaccinale est la mesure la plus efficace pour lutter 
contre la grippe, même si l’  exacte efficacité des vaccins actuels 

reste débattue (3-6). Les recommandations en matière de vaccina-
tion contre la grippe saisonnière sont inchangées depuis 2013 (www.
infovac.ch). La vaccination est recommandée annuellement chez les 
personnes dites à risque accru de complications, leurs proches, et 
chez les professionnels de la Santé (tab. 1) (1). Il n’  y a à ce jour pas 
d’  évidence d’   une réduction de l’  efficacité avec ce schéma de vacci-
nation (7). Certains bénéfices en matière de couverture antigénique 
ont même été suggérés (8).

La grippe en chiffres
En Suisse, la grippe est à l’  origine de 112 000 à 275 000 consultations 
médicales chaque année (selon le système de surveillance Sentinella). 
Durant la saison grippale 2017/18, sur les 15 semaines qu’  ont duré 
l’  épidémie (sur la période du 1er octobre 2017 au 21 avril 2018), les 
principaux virus circulants étaient l’  influenzae B du lignage Yama-
gata (66 %) et le virus A/H1N1 pdm 09 (23 %) ; les virus A/H3N2 et B 
du lignage Victoria n’  ont été que sporadiquement isolés. 
Durant toute l’  épidémie, le taux de consultations hebdomadaires 
était au-dessus du seuil épidémique de 68 consultations pour 
100 000 habitants avec deux pics au cours de la deuxième et de la 
quatrième semaine de 2018 (358 et 352 consultations/100 000 habi-
tants) qui étaient inférieurs à ceux mesurés en 2008/09, 2012/13, 
2014/15 et 2016/17.
Si l’  incidence était maximale chez les enfants de 0 à 4 ans (6258 consul-
tations/100 000 habitants), les 65 + était la classe d’  âge la moins infec-
tée avec tout de même 2549 consultations/100 000 habitants. Avec près 
de 4 % de la population ayant consulté un médecin de premier recours 
durant la période épidémique (3950 premières consultations/100 000 
habitants), il s’  agit de la valeur la plus élevée enregistrée en Suisse 
depuis 2000 (+ 46 % de la moyenne des 10 dernières saisons). La prin-
cipale raison est avant tout la longueur exceptionnelle de l’  épidémie ; 
en moyenne au cours des dix dernières années, la durée des saisons 
grippales était de 10,5 semaines (www.bag.admin.ch).

Chez les 65 +, le nombre de décès n’  a que très légèrement dépassé 
les valeurs attendues au début mars 2018. Chaque année, cette sur-
mortalité témoigne de l'impact de l’  épidémie dans cette population 
et du risque d’  évolution grave chez les personnes vulnérables. Parmi 
l’  ensemble des cas de grippe déclarés, 7 % appartenait au groupe des 
personnes présentant un risque accru de complication et 30 % pour 
les 65 +. Une pneumonie a été diagnostiquée dans 4 % de l’  ensemble 
des cas ; le plus souvent parmi les plus âgés (12 %) et le plus rare-
ment chez les enfants ≤ 4 ans (1 %). Près de 1 % des personnes sus-
pectés d’  affection grippale et 9 % de celles avec une pneumonie ont 
été hospitalisées. La proportion la plus élevée d’  hospitalisations 
pour suspicion de grippe était enregistrée chez les 65 + (3 %). Les 
65 +  enregistraient aussi le plus haut taux de détection intra-hospi-
talière (54 % vs. 33% chez les 30-64 ans) (www.bag.admin.ch).
Durant la saison 2017/18, environ 7 % des personnes déclarées pour 
suspicion de grippe avec un statut vaccinal connu avaient été préala-
blement vaccinées. Cette proportion était plus importante dans les 
groupes chez qui l’  OFSP recommande la vaccination (tab. 1), avec 
31 % chez les 65 + et 39 % chez les personnes à risque accru de com-
plications témoignant du peu d’  efficacité du vaccin. Ces données 
ont été confirmées à l’  échelle internationale. Un traitement antivi-
ral, dans la plupart des cas par un inhibiteur de la neuraminidase, 
a été administré chez 1 % des personnes déclarées avec une grippe ; 
11 % ont reçu un traitement antibiotique, probablement en raison 
d’  une surinfection bactérienne (www.bag.admin.ch).

La grippe est contagieuse avant les symptômes et 
parfois même asymptomatique
La grippe se transmet par contact direct avec une personne infectée 
(éternuement, toux jusqu’  à 1 mètre), notamment dans des espaces 
clos. Les virus grippaux peuvent aussi rester vivants jusqu’  à 48 heures 
sur des surfaces inertes. Comme il a été estimé qu’  un individu adulte 
peut toucher jusqu’  à 40 fois son visage par heure avec ses mains, 
les manipulations d'objets et les contacts avec des surfaces inertes  
« contaminés » (tab. 1: poignées de portes, bouton d’  ascenseur, rampe 
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Tab. 1
Les 3 groupes de population qui devrait être vaccinés en priorité annuellement contre la grippe saisonnière selon le plan de 
vaccination Suisse 2018 (www.infovac.ch).

Groupe 1 : Les personnes considérées comme à risque de complications

l  Les femmes enceintes qui seront au 2ème ou 3ème trimestre de grossesse au moment de la saison grippale. elles seront vaccinées 
dès le 2ème trimestre de leur grossesse.

l  tout patient dès l’  âge de 6 mois présentant une affection chronique, même stabilisée, d’  origine pulmonaire (y compris asthme),  
cardiaque (excepté l’  hypertension artérielle), hépatique, rénale, métabolique (incluant le diabète), l’  obésité classe ii et iii 
(Bmi > 35 kg / m2), neuromusculaire ou affections immunitaires (innées ou acquises)

l  toutes les personnes âgées de 65 ans ou plus

l  Les résidents des établissements médico-sociaux (emS) et long-séjours

l  Les enfants de 6 mois à 18 ans compris sous thérapie à l’  aspirine au long cours.

Groupe 2 : l  toutes les personnes travaillant dans le secteur de la santé

Groupe 3 : l toutes les personnes vivant sous le même toit que
o des personnes à risque du groupe 1
o des enfants âgés de moins de 6 mois
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d’  escalier, billet de banque, etc.) sont une réelle voie de transmission 
à ne surtout pas banaliser (9).  Les personnes contaminées peuvent 
transmettre les virus de la grippe à d’  autres même si elles ne se sen-
tent pas (encore) malades (9) sur leur lieu de travail, à la maison et/
ou dans les institutions de santé telles que les EMS ou les hôpitaux. 
Près d’ un tiers des personnes infectées par un des virus de la grippe 
saisonnière ne présente aucun des symptômes spécifiques (10). Ces 
personnes peuvent néanmoins transmettre le virus. La vaccina-
tion contribue fortement à diminuer le risque de contagion (11). 
Les professionnels de la Santé sont parmi les plus fortement exposés 
au risque de contracter la grippe. De plus, les arrêts de travail pour 
maladie qui en résultent impliquent souvent une charge de travail 
supplémentaire pour les collègues en période épidémique et/ou des 
contraintes de réorganisation en rapport avec le recours à du per-
sonnel intérimaire notamment dans les EMS et les hôpitaux (12).

La grippe en clinique
Après contamination, les symptômes grippaux apparaissent géné-
ralement en un à trois jours. La grippe saisonnière se manifeste par 
une sensation de malaise général, une brusque poussée de fièvre, des 
frissons, des maux de tête, des arthro-myalgies, une perte d’ appétit 
et des vertiges. La seconde phase se caractérise par l’  intensification 
des symptômes respiratoires (toux sèche, maux de gorge, enroue-
ment, rhinite). La fièvre dure en générale 3 à 8 jours et la convales-
cence 7 à 15 jours mais peut se prolonger au-delà (13). Cependant 
chez les personnes âgées et/ou celles présentant des affections 
chroniques, la grippe est loin d’  être une maladie bénigne et peut 
s’  accompagner des complications (14). Les plus fréquentes sont les 
pneumonies infectieuses. Primaires, elles sont dues à la virulence 
directe du virus de la grippe ; secondaires, à une surinfection bac-
térienne (14).

Les pneumonies au cours de la grippe
Deux formes de pneumonies peuvent survenir au cours de la 
grippe. La pneumonie grippale, d’  origine virale, se manifeste par 
une détresse respiratoire aiguë quelques jours après le début de 
l’  infection. Les pneumonies bactériennes se développent générale-
ment plus secondairement (13, 15, 16). 

La pneumonie grippale
La pneumopathie à virus influenzae est une complication majeure 
mais rare. Elle concerne préférentiellement les enfants de moins 

de 2 ans et les 65 +. Généralement bénigne et de courte durée chez 
l’  enfant, elle est gravissime chez l’  adulte (13).
Elle se caractérise par une toux fébrile suivie d’ une dyspnée, puis 
l’ apparition d’ une cyanose. La radiographie du thorax va mon-
trer un infiltrat nodulaire ou réticulo-nodulaire avec ou sans foyer 
de condensation. Le scanner retrouvera des images de condensa-
tions péribronchiques et / ou sous pleural ainsi que des images en 
verre dépoli. L’ aspect radiologique et les caractéristiques cliniques 
peuvent mimer en tout point un syndrome de détresse respiratoire 
aiguë. La pneumonie grippale correspond à une atteinte directe du 
parenchyme pulmonaire par le virus grippal avec soit atteinte des 
alvéoles avec œdème hémorragique intra-alvéolaire soit de l’  inter-
stitium et induction d’  une fibrose aiguë (avec généralement des 
séquelles respiratoires). Dans les formes les plus graves, une prise en 
charge en milieu de réanimation est le plus souvent nécessaire. Par-
fois une myocardite est associée. Dans sa forme maligne, elle sur-
vient en général dans les 24 premières heures de l’  infection mais 
peut survenir jusqu’  à 10 jours après le début de la grippe. Le risque 
de développer une pneumopathie grippale résulte d’ une réponse 
complexe impliquant un système immunitaire sidéré d’ une part et 
les caractéristiques du virus d’ autre part. 
Les sujets âgés, particulièrement les plus dépendants et vivant en 
institution, ainsi que ceux ayant des comorbidités cardiovasculaires 
et/ou respiratoires constituent habituellement le groupe le plus à 
risque. Quoi qu’ il en soit, selon les sous-types de virus, les groupes 
les plus à risque peuvent varier, comme par exemple au cours des  
pandémies de 1918 et 2009 où les sujets jeunes étaient préférentiel-
lement atteints. La mortalité reste élevée, de l’  ordre de 30 % avec 
un décès survenant généralement dans les 4 jours (13), notamment 
en cas de coinfections par Staphylococcus aureus ou Streptococcus 
pneumoniae (17).

Les pneumonies bactériennes
Les surinfections bactériennes s’  observent dans toutes les tranches 
d’  âge et représentent la complication la plus fréquente (16-18). Les 
lésions provoquées par le virus influenza favorisent la prolifération 
bactérienne dans le tractus respiratoire (16). Les germes les plus 
fréquemment isolés sont S. aureus, S. pneumoniae et Hæmophi-
lus influenzae. Contrairement à la pneumonie à S. aureus, les pneu-
monies à pneumocoque et Haemophilus surviennent généralement 
plus tard, entre 2 et 3 semaines après le début des symptômes grip-
paux, et peuvent être traitées en ambulatoire selon les mêmes moda-



formation continUe · forUm médicaL

Tab. 2a
Les 7 bonnes raisons de se faire vacciner et de vacci-
ner contre la grippe saisonnière

Avoir une longueur d’  avance sur le virus de la grippe
Par la vaccination, l’  organisme produit des anticorps protecteur

Se protéger soi-même et protéger autrui
La vaccination protège la majorité des personnes vaccinées contre la 
grippe et ses conséquences. de plus elle permet de limiter la transmis-
sion du virus à d’  autres personnes.

Réduire le risque de survenue de complications graves
La vaccination annuelle évite le risque de complications et de soins 
hospitaliers pour les personnes des groupes à risque.

Éviter de devoir passer de longues journées au lit voir de devoir aller à 
l’  hôpital

La convalescence d’  une grippe dure 1 à 2 semaines en général,  
mais peut être plus longue. Une hospitalisation est parfois nécessaire, 
surtout en cas de survenue d’  une complication grave comme une 
pneumonie.

La vaccination coûte moins cher que la grippe
Par la vaccination, on peut éviter, les arrêts de travail et les hospitalisa-
tions onéreuses et donc réduire les coûts financiers dus à la grippe.

Profiter de la vie
Pourquoi renoncer durant les mois d’  hiver, aux sorties culturelles, aux 
fêtes en familles, aux achats dans les centres commerciaux, les sorties 
à ski, etc. ? La vaccination réduit le risque d’  être infecté.

La vaccination est un moyen de prévention simple, rapide, et économique
Pour les personnes présentant des risques accrus de complications,  
la vaccination est remboursée par la caisse-maladie, sous réserve du 
montant de la franchise. durant la journée nationale de vaccination 
contre la grippe (le 9 novembre 2018), le vaccin à été proposé à tous 
sans inscription préalable et pour un prix forfaitaire réduit. dans le  
domaine de la santé, le vaccin est souvent payé par l’  employeur.
(https://www.atousante.com/risques-professionnels/risques-infectieux/pandemie-grippale/virus-epidemies/)

Tab. 2b
Les 8 arguments pour inciter les professionnels  
de la santé à se faire vacciner 

l  Les professionnels de santé sont particulièrement exposés aux virus  
de la grippe pendant leur travail.

l  Une infection à virus influenzae peut également entraîner des  
complications et/ou mettre du temps à guérir chez les personnes  
jeunes et en bonne santé.

l  chez un adulte en bonne santé, la vaccination contre les virus  
influenzae permet de réduire de plus de 70 % le risque de contracter  
la grippe.

l  en se vaccinant contre la grippe, les professionnels de la santé 
protègent aussi leurs patients d’  une infection et de complications  
potentiellement graves.

l  Les effets secondaires majeurs de la vaccination contre la grippe  
saisonnière sont extrêmement rares. Les effets indésirables sont  
parfois gênants mais généralement bénins.

l  Contrairement aux complications de la grippe saisonnière, les effets  
secondaires très graves liés à la vaccination sont rares.

l  Les vaccins utilisés en Suisse sont des vaccins inactivés qui ne  
peuvent donc pas provoquer la grippe.

l  en Suisse, chacun est libre de se faire vacciner ou pas contre la grippe ; 
il convient toutefois de se décider en connaissance de cause.

(https://www.atousante.com/risques-professionnels/risques-infectieux/pandemie-grippale/virus-epidemies/)
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lités et recommandations de prise en charge qu’ une pneumopathie 
aiguë communautaire non compliquée. Les surinfections sont éga-
lement favorisées par des lésions préexistantes associées à certaines 
pathologies chroniques notamment. Cela explique pourquoi la 

grippe est une maladie grave chez les 65 +, les insuffisants respira-
toires et/ou cardiaques, les diabétiques et est alors associée à une 
morbimortalité très supérieure. La ré-analyse des pièces d’  autop-
sie pulmonaires des personnes décédées de la pandémie grippale 
de 1918 a confirmé que la grande majorité des décès alors n’  avait 
pas été directement liée à la seule virulence du virus influenza, mais 
bien à des surinfections par S. pneumoniae et S. aureus (19). Si 
l’  évolution est le plus souvent favorable sous une antibiothérapie 
adaptée, le pronostic dépend cependant avant tout du terrain sous-
jacent et est bien plus sombre chez des patients âgés, fragiles, poly-
médiquées et polymorbides.

Prévention : la vaccination, recommandée chaque 
année, est le moyen le plus efficace
La vaccination reste la prévention la plus simple, efficace et écono-
mique chez les personnes à risque de complications (tab. 1), celles 
qui s’  en occupent ou leur entourage, dans les milieux de soins, les 
collectivités, et la vie courante. La période idéale de vaccination 
va de mi-octobre à début décembre. Les autres mesures préven-
tives, notamment les règles d’  hygiène, même si elles sont indispen-
sables, restent un complément à la vaccination antigrippale mais ne 
peuvent la remplacer. En l’  absence de vaccin ou de traitement spé-
cifiques des autres infections respiratoires hivernales, les masques, 
les appareils de protection respiratoire et l’  hygiène des mains ainsi 
que les mesures barrières (isolement « gouttelettes », éloignement 
social) en structure institutionnelle mais aussi en ambulatoire sont 
de ce fait les seules armes efficaces (20-22).
En matière de recommandation vaccinale, chez l’  adulte, il n’  y a pas 
d’  arguments cliniques particuliers à privilégier un vaccin trivalent 
(3 souches grippales – pour la saison 2017/18 : A/H1N1pdm09 = A/
Michigan/45/20154, A/H3N2 = A/Hong Kong/4801/2014, B Vic-
toria = B/Brisbane/60/2008) à un vaccin tétravalent (4 souches 
grippales – pour la saison 2017/18 Trivalent + B Yamagata = B/Phu-
ket/3073/2013). Tous les vaccins autorisés en Suisse sont inactivés et 
exempts de mercure et d’ aluminium. Les vaccins disponibles et auto-
risés pour les adultes sont : Agrippal®, Fluarix®, Influvac® et Muta-
grip®. Fluarix Tetra® est un vaccin quadrivalent. De plus, le vaccin 
Fluad® qui contient un adjuvant (MF59C) qui en renforce l’ effica-
cité (23) est plus particulièrement recommandé chez les 65+ (www.
sevaccinercontrelagrippe.ch) (24). Si les vaccins sont disponibles 
pour tous, la priorité est la vaccination des personnes appartenant à 
un groupe à risque de complications (tab. 1) (www.infovac.ch).
La composition des vaccins est déterminée chaque année en 
février par l’ Organisation mondiale de la santé (OMS). Depuis 
2013-2014 dans l’  hémisphère nord, l’  OMS formule également des 
recommandations sur la composition de vaccins quadrivalents. 
Pour la saison 2018/2019 la composition du vaccin trivalent a été 
modifiée en ce qui concerne les souches A/H3N2 (A/Singapore/
INFIMH-16-0019/2016) et B-Victoria (B/Colorado/06/2017) afin 
de mieux couvrir les virus en circulation. La souche supplémen-
taire influenzae B contenue dans le vaccin tétravalent est inchangée. 
Sans adjuvant, les vaccins sont disponibles depuis la fin du mois de 
septembre.
Globalement, la vaccination permet de réduire de 70 % le risque de 
grippe chez un adulte en bonne santé lorsque les souches vaccinales 
correspondent bien aux souches circulantes (ce qui n’  a pas été le 
cas notamment durant la saison 2015/16) (5). L’  âge et les capaci-
tés immunitaires du vacciné (24) contribuent à expliquer pourquoi 
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la protection vaccinale s’  abaisse à 30-40 % chez les seniors (3, 4). En 
milieu institutionnel, la vaccination du personnel et des résidents 
conduit à une réduction de 46 % des pneumonies, de 45 % des hospi-
talisations, et des décès dus à une grippe ou une pneumonie de 42 % 
(25, 26). Chez 5 % des personnes vaccinées, des réactions similaires 
aux symptômes grippaux sont décrites. Elles ne sont pas la grippe, 
mais le témoin de la réponse immunitaire à la vaccination. Si les 
adjuvants améliorent l’  immunogénicité des vaccins, ils augmentent 
aussi la réactogénicité, qui se résument le plus souvent à des réac-
tions au point d’  injection plus intenses mais souvent bénignes (1).
Durant la saison grippale 2017/18, la couverture des souches cir-
culantes par le vaccin trivalent était faible (29 %) compte tenu de la 
prépondérance du virus B lignage Yamagata contenu uniquement 
dans le vaccin tétravalent (95 % de protection). Si l’  efficacité vac-
cinale a été estimée à 25-52 % selon la catégorie d’  âge (souche A/
H1N1pdm09 : 55-67 % ; virus B : 36-55 %), les vaccins trivalents ont 
néanmoins démontré une efficacité contre l’  influenzae B/Yama-
gata en raison d’  une protection croisée entre les lignages (49- 77 %) 
(www.bag.admin.ch). Ces données proviennent des USA car 
aucune étude d’  efficacité n’  a été réalisée en Suisse.
De façon intéressante, les effets immunomodulateurs de la VitD ont 
été considérés dans la prévention de la grippe et des infections res-
piratoires saisonnières (27). Dans un essai randomisé contrôlé en 
long séjour, Ginde et al. ont montré qu’  une supplémentation par 
100 000 UI/mois de VitD réduisait l’  incidence des infections respi-
ratoires aiguës (2) comparativement à une supplémentation selon 
les recommendations habituelles de 400-1000 UI/jour (28). Si les 
effets anti-infectieux de la VitD sont de mieux en mieux documen-
tés, aucune donnée actuellement ne confirme un effet de la sup-
plémentation en VitD sur l’  amélioration de l’  immunogénicité des 
vaccins antigrippes (29).

Le traitement : la place des antiviraux
Des antiviraux contre la grippe sont disponibles en Suisse et leur 
utilisation permet d’  éviter des complications sévères et des décès 
dans les situations à risque. Dans l’  idéal, ils doivent être adminis-
trés au plus tôt après le début de la maladie. Le traitement empirique 
des patients suspects d’  avoir une grippe n’  est habituellement pas 
recommandé. Un traitement antiviral est indiqué pour les patients 
dont la maladie respiratoire est sévère, durant la période d’  épidémie 
avec des symptômes grippaux de moins de 48 heures (30).
Les inhibiteurs de la neuraminidase (oseltamivir, zanamivir) 
limitent la diffusion des virus en dehors des cellules infectées et les 
inhibiteurs de la protéine M2 (amantadine, rémantadine) limitent 
la pénétration du virus dans la cellule. Ils réduisent efficacement 
les complications et plus généralement l’  évolution des symptômes. 
Si la grande majorité des virus y sont encore sensibles, certaines 
mutations conduisent à des résistances (neuraminidase : H275Y 
et E119V ; gène de la protéine M2 : Ser31). Les taux de résistance 
pour les virus grippaux en circulation sont sous étroite surveillance. 
L’  OMS peut fournir en temps réel les informations relatives à l’  uti-

lisation possible dans la prise en charge thérapeutique ou prophy-
lactique (par ex. épidémie en communautés fermées, institution, 
etc.) (30, 31). Ainsi, durant la saison 2017/2018, un seul des 91 virus 
analysés dans le réseau Sentinella présentait une résistance contre 
l’  oseltamivir et globalement les cas de résistance sont rares (Europe 
< 0.3 % et USA : 1 % des A/H1N1pdm09, et 0 % pour les autres virus) 
(www.bag.admin.ch).

Conclusion
La grippe est l’  infection qui, en Suisse, tue chaque année le plus 
de personnes et notamment les 65 +. La vaccination chez les per-
sonnes âgées est une priorité tout comme chez tous les adultes du 
groupe 1 et les professionnels de la Santé. Selon une enquête de 
l’  OFSP (n = 3605) ciblant les personnes qui auraient dû être vacci-
nées durant la saison 2017/18, seuls 32 % des 65 + l’  étaient et 25 % 
des porteurs de maladies chroniques. Si 18 % des professionnels de 
la santé s’  étaient fait vacciner en 2014/15, 21 % en 2015/16 et 25 % en 
2016/17, le taux de couverture s’  est abaissé à 20 % durant la saison 
2017/18. Pour la première fois, cette enquête a aussi ciblé les per-
sonnes en contact régulier avec une personne à risque et le taux de 
vaccination n’  était que de 7 % (www.bag.admin.ch). Si les mesures 
de protection individuelles (port de masque et hygiène des mains) 
sont un bon complément, il faut redoubler d’  effort pour améliorer 
les taux de couverture vaccinale chez les patients à risque et les pro-
fessionnels de santé (tab.  2A et 2B).
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Messages à retenir

◆ La grippe est une infection virale aiguë très contagieuse.
◆ La grippe provoque des épidémies annuelles avec un pic hivernal.
◆ La grippe est un problème majeur de santé publique notamment 

dans les populations dites à risque ce qui inclut toutes les personnes 
≥ 65 ans.

◆ dans un tiers des cas, la grippe reste asymptomatique mais la per-
sonne est contagieuse et peut transmettre le virus à tout son entou-
rage.

◆ Les professionnels de la Santé sont particulièrement à risque d’  être 
infectés et de transmettre la grippe.

◆ La vaccination est actuellement encore le moyen de prévention le 
plus efficace ; les mesures de protection individuelles sont un bon 
complément.

◆ en cas de grippe, les antiviraux sont plus efficaces s’  ils sont adminis-
trés durant les 48 premières heures.
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