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Influenza aviaire, grippe aviaire 
et menace de pandémie : un nouvel

enjeu en santé au travail

I
dentifiée pour la première fois en
Italie en 1878 chez l’animal, l'in-
fluenza aviaire à virus hautement patho-
gène se caractérise par l’apparition brutale d’une
maladie grave, une contagion rapide et un taux

de mortalité qui, dans le secteur de l’élevage intensif en
particulier, peut avoisiner les 100 % en 48 heures.
Les virus grippaux ont normalement une grande spé-
cificité d’espèce, ce qui signifie que, lorsqu’ils infec-
tent une espèce en particulier (humaine, certaines
espèces d’oiseaux, porcs, chevaux, phoques), ils se li-
mitent à elle et provoquent rarement des infections
chez d’autres espèces. Cependant, depuis 1959, l’in-
fection humaine par un virus grippal aviaire a été 
établie à dix reprises. Sur les 144 souches de virus
grippaux aviaires A, quatre seulement ont provoqué
des infections humaines : H5N1, H7N3, H7N7 et
H9N2. En général, l’infection humaine par ces virus
n’entraîne que des symptômes légers et une maladie
bénigne, à une exception notable près : le virus H5N1
hautement pathogène pour les oiseaux [1, 2].
Des flambées de grippe aviaire à virus H5N1 hau-
tement pathogène ont commencé en Asie du Sud-
Est en 2003 et se sont propagées peu à peu en
dehors de l’Asie. En 2005 et 2006, le virus a été
identifié dans quelques régions d’Europe. Plusieurs
pays d’Afrique sont maintenant concernés. Ces
flambées sont les plus graves et les plus importantes
jamais observées. Le virus est devenu enzootique
(endémique chez les animaux) dans plusieurs des
pays affectés à l’origine.
Certains signes laissent penser que le virus aviaire
H5N1 hautement pathogène est en train de s’adapter
aux mammifères. Il pourrait un jour prochain être à
l’origine d’une nouvelle pandémie grippale chez

l’homme. Les médias ont beaucoup insisté sur le
risque d’une contamination en Europe au retour des
oiseaux migrateurs. En fait, celui-ci s’est fait sans trop
de dégâts et avec le retour des beaux jours, il est pos-
sible d’observer une relative baisse de la vigilance voire
une mise en cause de l’expertise de l’Organisation
mondiale de la santé (OMS) sur ce dossier.

Ce dossier médico-technique construit en cinq parties propose un état des lieux sur les virus influenza, l’influenza aviaire, 
la grippe saisonnière, la grippe aviaire et le risque de pandémie grippale. Il aborde également la question du risque de grippe 

aviaire chez les professionnels exposés. Les mesures de prévention qui seraient à mettre en place en fonction de chaque 
situation sont traitées. Ce dossier complète les informations déjà disponibles sur le site de l’INRS (www.inrs.fr)

L’annexe à la fin de cet article résume les principales recommandations élaborées par le ministère de la Santé 
et des Solidarités pour les établissements de santé.

Définitions
Épidémie : apparition dans un temps donné et auprès d'une
population donnée d'un nombre de cas de malades ou de
tout autre problème de santé ;ces cas apparaissent de maniè-
re inattendue et en grand nombre. L'épidémie est clairement
limitée dans le temps et dans l'espace. Elle se manifeste par
un nombre exceptionnellement important de cas en des
endroits où ordinairement elle n'est pas présente ou, lorsque
la maladie présente un caractère endémique habituel,par une
augmentation considérable du nombre de cas.

Endémie : état constant ou périodique d’une maladie 
particulière à une région donnée (paludisme, choléra…).

Pandémie : épidémie qui affecte presque tous les habi-
tants d'une région ou d'un continent, parfois l'humanité
toute entière. Epidémie qui survient dans une vaste zone
géographique affectant un grand nombre de pays.

Influenza : mot italien du XVe siècle signifiant écoulement
de fluide, influence,d'où son usage pour exprimer la croyan-
ce en un impact des astres sur l'apparition des épidémies.
Ce mot fut ensuite employé pour désigner, dans toutes les
langues, les affections pulmonaires humaines et animales
résultant d'attaques virales épidémiques ou pandémiques.
L'allemand, l'espagnol et le français utilisent davantage le
synonyme courant grippe (de l'allemand greifen : saisir).
L'anglais usuel utilise pour sa part l'abréviation flu.

ENCADRÉ 1
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■ l’hôte d’origine, uniquement pour les souches 
animales ;
■ la localisation géographique de l’isolement (région
ou pays) ;
■ le numéro d’ordre de la souche ;
■ l’année de l’isolement.
Toutes ces indications sont successivement sépa-

rées par un trait oblique. De plus, pour les virus in-
fluenza de type A, l’identification des sous-types H et
N doit être mentionnée entre parenthèses. Par
exemple : A/Texas/ 36/91 (H1N1), A/Beijing/262/95
(H1N1) ou encore A/New Caledonia/20/99 (H1N1).
Ainsi, A/Texas/36/91 (H1N1) signifie, virus de type
A, à souche H1N1, isolé chez l’homme pour la pre-
mière fois au Texas en 1991 dont le numéro d’ordre
est 36, et A/common pochard/France/06167/2006
(H5N1) désigne le virus H5N1 identifié chez le ca-
nard sauvage premier cas d’influenza aviaire haute-
ment pathogène en France à Joyeux dans l’Ain [4].

Dans cet article, seules les caractéristiques des virus
influenza de type A seront détaillées. En effet, depuis
2003, est apparue une souche H5N1 aviaire dite hau-
tement pathogène qui provoque une forte mortalité
dans les élevages de volailles et dans la faune sauvage.
Or, bien que strictement aviaire, cette souche possède
une capacité à passer directement des oiseaux à
l’homme, provoquant une pathologie grave. Selon
l’OMS, ce virus A (H5N1) pourrait être à l’origine
d’une nouvelle pandémie grippale (voir Pandémie grip-
pale, p. 154).

Les virus influenza de type A sont des virus enve-
loppés, apparaissant comme des particules sphériques
ou filamenteuses, de 80 à 100 nm de diamètre. Leur
génome est constitué de huit segments d’ARN mono-
caténaire, de polarité négative, codant pour dix pro-
téines virales. Deux de ces protéines sont situées à la
surface des particules virales et revêtent une impor-
tance particulière puisqu’elles correspondent aux prin-
cipaux antigènes des virus grippaux et sont donc les
principales cibles des anticorps de l’hôte infecté. Ce
sont des glycoprotéines appelées hémagglutinine (no-
tée HA ou H) et neuraminidase (notée NA ou N). À
ce jour, 16 molécules d’hémagglutinine (H1 à H16) et
9 de neuraminidase (N1 à N9) ont été identifiées.
Ainsi, les virus influenza de type A sont classés en sous-
types notés HxNy selon la combinaison de ces  deux
glycoprotéines [5 à 7].

AFFINITÉ ET SPÉCIFICITÉ DES VIRUS 
VIS-À-VIS DE L’HÔTE

L’affinité et la spécificité des virus vis-à-vis de l’hôte
(barrière d’espèce) sont déterminées au niveau molé-
culaire par les deux composants antigéniques évoqués

En fait, la menace de pandémie grippale est annon-
cée depuis près de 20 ans (encadré 1). Mais, après la
brève alerte liée aux 18 cas de grippe aviaire (6 décès) à
Hong Kong en 1997, cette menace n’avait jamais 
été prise en compte jusqu’à l’épidémie de SRAS (syn-
drome respiratoire aigu sévère). Plusieurs semaines/mois
se sont écoulés avant que cette nouvelle pathologie pul-
monaire liée à un coronavirus ne soit clairement identi-
fiée. Les signes cliniques et la transmission aérienne, en
particulier chez les soignants, avaient fait craindre que la
pandémie grippale était en train de s’installer, réveillant
ainsi la vigilance des nations au moment même où ap-
paraissaient les nouveaux foyers d’influenza aviaire.
Nul ne peut dire aujourd’hui ni où, ni quand, démar-
rera la vague pandémique mais il semble qu’il soit
temps de s’y préparer. Par ailleurs, la préparation d’une
gestion de crise «pandémie grippale» amène à réfléchir
à toute situation de crise majeure due à un agent in-
fectieux à transmission interhumaine qu’il s’agisse de la
voie aérienne (charbon animal) ou cutanéo-muqueuse
(variole) en cas d’attaque bioterroriste. Les premières
entreprises victimes d’«alerte au charbon» en 2001 se
souviennent encore à la fois du désarroi dans lequel
elles se trouvaient lors de la découverte d’une poudre
suspecte dans leurs locaux et du désordre qu’installait
la gestion de crise en urgence, désordre pouvant consti-
tuer un handicap grave pour le bon fonctionnement de
l’entreprise.

Ce dossier fait le point des connaissances sur les vi-
rus Influenza, le risque de grippe aviaire pour les tra-
vailleurs au contact d’oiseaux ainsi que sur les mesures
de prévention. En l’attente de prochaines directives
gouvernementales pour les entreprises, il tente égale-
ment de dresser les grandes lignes d’une gestion de
crise en entreprise en cas de pandémie.

Les virus influenza A

TAXONOMIE, STRUCTURE ET NOMENCLATURE

Les virus grippaux appartiennent à la famille des 
Orthomyxoviridae. Celle-ci comprend plusieurs genres
(ou types) nommés influenza A, B et C. Seuls les types
A et B peuvent être responsables d’épidémies de grippe
voire même de pandémie pour le type A, alors que les
virus de type C ne sont responsables que de cas de
grippe sporadiques [3].

Les virus influenza sont désignés selon la nomencla-
ture internationale élaborée par l’OMS. Leur dénomi-
nation comporte : 

■ le type du virus A, B ou C ;
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dans le paragraphe précédent : l’hémaglutinine et la
neuraminidase.

L’hémaglutinine, quel que soit son sous-type, est
impliquée dans le cycle de multiplication virale. En pre-
mier lieu, elle reconnaît le récepteur de la cellule cible
et s’y attache. 

En effet, la surface du récepteur de la cellule cible
présente des oligosaccharides ayant à leur extrémité
terminale des acides sialiques de différents types. Ce
sont ces acides sialiques qui conditionnent la spécificité
de reconnaissance de l’hémagglutinine du virus. Ainsi,
les virus influenza A aviaires montrent une grande affi-
nité pour les récepteurs des cellules de volailles présen-
tant à leur extrémité terminale des acides sialiques de
type alpha 2,3 Gal, lesquels sont abondamment pré-
sents à la surface des cellules de l’épithélium trachéal et
digestif des volailles [8].

À la différence des virus aviaires, les virus grippaux
humains se lient préférentiellement à la surface des cel-
lules porteuses d’acides sialiques de type alpha 2.6 Gal,
prépondérantes dans l’appareil respiratoire humain [9].

Ces caractéristiques expliquent que les virus in-
fluenza A ont normalement une spécificité d’espèce,

c’est-à-dire qu’ils infectent préférentiellement une es-
pèce et ne provoquent que rarement des infections
chez les autres. 

Le cas du porc est particulièrement intéressant,
dans la mesure où la présence de récepteurs sialylés à
la fois de type alpha 2,3 Gal et alpha 2.6 Gal a été mise
en évidence au niveau de ses cellules trachéales. Ainsi,
le porc est susceptible d’être infecté par des virus 
influenza d’origine aviaire, tout comme par des virus 
influenza d’origine humaine [10]. Certains pensent
d’ailleurs qu’il pourrait, en cas d’infection simultanée
par un virus aviaire et un virus humain, servir de creu-
set à l’émergence d’une nouvelle souche virale à poten-
tiel pandémique [11] (figure 1).

L’hémagglutinine intervient également dans la fu-
sion membranaire et favorise la pénétration du virus
dans la cellule (voir infra).

La neuraminidase est quant à elle, responsable
du clivage de la liaison entre l’hémagglutinine et
l’acide sialique terminal du récepteur de la cellule
cible, afin de libérer les virus néoformés et permettre
leur dissémination à la fin du cycle de multiplication
virale [5].

Fig. 1 : Scénarios possibles pour une pandémie grippale.
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porc… [15]. À ce jour, seuls trois types d’hémaggluti-
nine (H1, H2, H3) et 2 types de neuraminidase (N1
et N2) ont été identifiés chez l’homme, notamment
les combinaisons A (H1N1) et A (H3N2), respon-
sables des épidémies de grippe saisonnière. Les
contaminations humaines lors de foyers aviaires par
les sous-types H5, H7 et H9 n’ont à ce jour jamais
conduit à la mise en circulation de ces sous-types
chez l’homme [6, 16]. 

VIRULENCE

La pathogénicité se définit comme la capacité d’un
micro-organisme à pénétrer dans un organisme hôte,
s’y multiplier et induire une maladie. La virulence ca-
ractérise l'intensité de l’expression de cette maladie.
Elle est liée à des facteurs tenant à l’hôte (capacités im-
munitaires, maladies préexistantes… ), mais aussi aux
capacités intrinsèques du virus.

Chez les espèces aviaires, plusieurs hypothèses
concernant les modalités d’acquisition de la virulence
ont été avancées. Néanmoins, seul un mécanisme
faisant intervenir l’hémagglutinine a bien été décrit.
En effet, outre ses propriétés d’attachement au ré-
cepteur de la cellule cible, l’hémagglutinine a égale-
ment pour rôle de commander la fusion
membranaire lors de l’endocytose(1), ainsi que la pé-
nétration du virus dans la cellule cible. Or, les nou-
veaux virus ne sont pas capables d’infecter seuls une
cellule. L’hémagglutinine présente à leur surface doit
être préalablement clivée par des protéases cellu-
laires en deux sous-unités afin de permettre l’infec-
tion. La coupure s’effectue au niveau d’un domaine
particulier appelé « site de clivage». 

Selon le nombre et le type d’acides aminés présents
au niveau de ce site de clivage, des souches de virus in-
fluenza aviaires faiblement pathogènes (IAFP) et des
souches hautement pathogènes (IAHP), notamment
les souches H5 et H7, peuvent être distinguées.

L’hémagglutinine des souches faiblement patho-
gènes ne contient qu’un seul résidu arginine au niveau
de son site de clivage. Ainsi, elle n’est clivée que par des
enzymes cellulaires de type trypsine, lesquelles ne sont
présentes qu’au niveau des tractus respiratoire et di-
gestif des espèces aviaires. Ceci explique pourquoi l’in-
fection des oiseaux par des souches virales IAFP ne
concerne que les tractus respiratoire et digestif.

En revanche, l’hémagglutinine des souches virales
hautement pathogènes présente, au niveau de son site
de clivage, des acides aminés basiques, extrêmement
fragiles et reconnus par des protéases de type furine.
Ces protéases étant présentes chez les espèces aviaires
dans un grand nombre de cellules, une infection par
une souche virale IAHP se dissémine dans tous leurs
organes et tissus [16]. 

HÔTES PRINCIPAUX

Les oiseaux sauvages, notamment les espèces migra-
trices, constituent le réservoir des virus influenza A [12].
Toutes les hémagglutinines et neuraminidases connues
ont été isolées chez les différentes espèces aviaires [13].

Chez les oiseaux aquatiques migrateurs par
exemple cygnes, canards, oies, cormorans ou encore al-
batros, les virus influenza A se multiplient dans les cel-
lules épithéliales de l’intestin causant chez eux une
infection asymptomatique. Il en résulte une élimina-
tion de virus dans les matières fécales contaminant les
différents points d’eau rencontrés au cours des migra-
tions. Les fèces peuvent contenir jusqu’à 107 particules
infectieuses par gramme.

La contamination des points d’eau peut être telle-
ment importante que les virus influenza peuvent être
isolés directement sans qu’une concentration préalable
de l’échantillon ne soit nécessaire. De plus, dans des
conditions de salinité et de pH optimales, ces virus
peuvent demeurer infectieux au-delà de 207 jours dans
une eau à 17°C [14]. 

Ainsi, l’hypothèse actuelle veut que les oiseaux sau-
vages s’infectent par voie orale à partir de ces eaux
contaminées, multiplient les virus dans leur tractus in-
testinal et les excrètent par voie fécale, ce qui contribue
à contaminer l’environnement et par-là même à entre-
tenir le cycle de l’infection. Les plumes et les poussières
souillées ou contaminées par les fientes constituent
une source secondaire potentielle de virus. Les virus in-
fluenza A sont également fréquemment isolés chez les
oiseaux domestiques. Si l’espèce dinde est régulière-
ment décrite comme la plus sensible à l’infection,
d’autres espèces élevées pour la consommation ou/et la
chasse telles que la pintade, la caille, le faisan, la per-
drix, le canard, l’oie et l’autruche sont également sen-
sibles (encadré 2).

Un nombre limité de sous-types viraux peut égale-
ment infecter l'homme ainsi que d’autres mammi-
fères tels que les mammifères marins, le cheval et le

Espèces à risques [1]

Des virus influenza ont été isolés chez près de quatre-vingt
dix espèces d’oiseaux sauvages, essentiellement des anséri-
formes (canards, oies et cygnes), des passériformes (passe-
reaux) et des charadriiformes (sternes, goélands et limi-
coles).
Le taux moyen d’isolement à partir d’espèces autres que les
canards et les oies approchait 2 %, alors que chez les ansé-
riformes il variait d’environ 6 % chez les adultes en migra-
tion d’automne jusqu’à 60 % chez les juvéniles dans les ras-
semblements prémigratoires.

ENCADRÉ 2

(1) Endocytose : 
mode de transport des

molécules de grande
taille et de particules

étrangères à travers 
la membrane, vers 

l’intérieur de la cellule.
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MÉCANISMES DE VARIABILITÉ GÉNÉTIQUE 
DES VIRUS INFLUENZA

L’histoire des pandémies et les nombreuses études
qui ont suivi montrent que l’évolution génétique des vi-
rus influenza A est un processus continu, résultat de la
convergence de plusieurs facteurs liés aux virus eux-
mêmes mais aussi à leurs hôtes. Ainsi, aujourd’hui deux
mécanismes utilisés par les influenza virus A pour
s’adapter à leur hôte sont connus [18]. 

Le premier, appelé dérive génétique, est le résultat
de mutations ponctuelles causées par l’ARN polymé-
rase du virus. En effet, lors de la réplication du génome
viral, celle-ci commet des erreurs d’incorporation de
nucléotides qui ne peuvent être corrigées. Il s’ensuit
une modification au niveau de la séquence protéique.

Chez les virus influenza A humains, ces mutations
peuvent affecter toutes les protéines qui résultent de la
multiplication virale, néanmoins, les sites antigéniques
tels que l’hémagglutinine et la neuraminidase sont les
plus concernés. Dans ce cas précis, le terme de glisse-
ment antigénique (shift) est utilisé. Au fil des années,
l’évolution de la séquence des gènes codant pour ces
deux protéines conduit à l’émergence de nouvelles
souches grippales, et donc contribue à l’échappement
de la réponse immunitaire humorale de l’hôte infecté.

C’est ce qui explique que la composition du vaccin
humain contre la grippe est revue chaque année (ta-
bleau I).

La cassure (drift), également nommée réassorti-
ment génétique, est le second mécanisme de variation
antigénique des virus grippaux. Il s’agit du remplace-
ment d’une ou plusieurs protéines d’une souche virale
donnée par une ou plusieurs protéines équivalentes
provenant d’une autre souche virale.

Ce mécanisme, rendu possible par la nature seg-
mentée du génome viral, peut survenir lors de la co-in-
fection d’une cellule par deux particules virales
provenant de deux souches différentes. Il en résulte
donc une particule virale hybride, possédant des seg-
ments génomiques de chacune des deux souches vi-
rales parentales, conduisant à l’apparition de nouveaux
sous-types viraux vis-à-vis desquels la population hu-
maine ne possède pas d’anticorps [19]. 

Ce phénomène a été responsable des deux der-
nières pandémies de grippe du 20e siècle : la pandémie
de 1957 dite «grippe asiatique» et celle de 1969 dite
«grippe de Hong Kong».

Grippe humaine saisonnière

ÉPIDÉMIOLOGIE

La grippe humaine saisonnière est une infection respi-
ratoire aiguë contagieuse due aux virus influenza A et B. 

Dans l’hémisphère Nord, elle se manifeste sous
forme d’épidémies saisonnières survenant habituelle-
ment entre la fin de l’automne et le début du printemps,
alors que dans les pays tropicaux, les virus de la grippe
peuvent être détectés toute l’année avec, cependant,
des pics pendant la saison des pluies. Actuellement, les
virus influenza A en circulation et responsables des
épidémies sont A(H3N1) et A(H1N1).

MODE DE TRANSMISSION

Le virus de la grippe se transmet efficacement par
voie aérienne, au moyen des microgouttelettes et des
particules excrétées par des sujets infectés lors de toux
ou d’éternuement. 

Il s’agit donc d’une maladie virale à transmission inter hu-
maine très active. Le virus peut également se transmettre
par manuportage après contact avec des objets ayant été
manipulés ou contaminés par une personne grippée.

FORMES CLINIQUES/ 
COMPLICATIONS/ MORTALITÉ

Après une période d’incubation variant de 1 à 3 jours,
la grippe saisonnière se caractérise par l’apparition bru-
tale d’une forte fièvre (38-41°C) pendant les premiers

Évolution de la composition des vaccins antigrippaux entre 2000 et 2006.

A/H1N1 A/H3N2 B
2000-2001 A/New Caledonia/20/99 A/Moscow/10/99 = A/Panama/2007/99 B/Yamanashi/166/98
2001-2002 " " B/Sichuan/379/00
2002-2003 " " B/Hong Kong/330/2001
2003-2004 " " "
2004-2005 " A/Fujian/411/2002 B/Shanghai/361/2002
2005-2006 " A/California/7/2004 "
2006-2007 " A/Wisconsin/67/2005 = A/Hiroshima/52/2005 B/Malaysia/2506/2004 = B/Ohio/1/2005

TABLEAU I
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PRÉVENTION 

Bien que l’application de mesures simples d’hy-
giène puisse contribuer à limiter la transmission in-
terhumaine du virus, la prévention de la grippe
repose essentiellement sur la vaccination. Cette vac-
cination antigrippale est possible pour tous les indi-
vidus à partir de l’âge de 6 mois, mais elle est surtout
vivement recommandée pour les personnes à risques
(cf. supra). Elle est d’ailleurs prise en charge à 100 %
en France par la Caisse nationale de l’Assurance ma-
ladie des travailleurs salariés chez les personnes âgées
de plus de 65 ans ainsi que chez les personnes at-
teintes de certaines affections de longue durée. La
compilation de nombreuses études a permis de mon-
trer que la vaccination chez les personnes âgées per-
mettaient de réduire de près de 50 % le nombre de
décès toutes causes confondues. Par ailleurs, le vaccin
antipneumococcique complète la protection des per-
sonnes vulnérables en les protégeant contre certaines
complications bactériennes de la grippe.

La vaccination antigrippale peut être faite égale-
ment chez les personnes voulant éviter les désagré-
ments de la maladie.

Depuis décembre 2005, les personnels des éta-
blissements ou organismes publics ou privés de pré-
vention, de soins ou hébergeant des personnes âgées
ont l’obligation d’être immunisés contre la grippe (loi
nº 2005-1579 du 19 décembre 2005 art. 62, art. 63 mo-
difiant le Code de la Santé publique. Cf. rubrique Juri-
dique, dans ce numéro p. 241).

En raison du mécanisme de glissement antigénique
des virus grippaux, les souches circulantes changent fré-
quemment. C’est la raison pour laquelle, chaque année,
l’OMS émet des recommandations sur les souches à in-
clure dans le vaccin. Ainsi, de par sa composition le vac-
cin antigrippal 2005-2006 pour l’hémisphère Nord était
appelé à protéger contre les virus suivants : A/New-Ca-
ledonia/20/99 (H1N1), A/California /7/2004 (H3N2)
et B/ Shanghai/361/2002.

Les recommandations pour le vaccin de l’hiver
2006-2007 viennent d’être publiées. Le nouveau vaccin
antigrippal saison 2006-2007 doit protéger contre 
les souches A/New-Caledonia/20/99 (H1N1), A/Wis-
consin/67/2005 (H3N2) ou A/Hiroshima/52/2005
(H3N2) et B/Malaysia/2506/2004 ou B/Ohio/1/2005.

IMPACT MÉDICO-ÉCONOMIQUE 

Chaque année, la grippe touche entre 3 à 7 millions
de personnes en France avec en moyenne 2 à 3 000 dé-
cès, survenant majoritairement chez les personnes
âgées de plus de 65 ans.

jours, souvent accompagnée de myalgies, de céphalées,
de frissons, d'une toux sèche. La fièvre peut baisser
transitoirement vers le 4e jour pour remonter entre le 5e

et 6e jour et ensuite diminuer définitivement. La
courbe de température dessine alors le classique «V
grippal» [20]. 

Ces symptômes disparaissent généralement en une
à deux semaines sans traitement médical chez la plu-
part des individus. Mais certaines personnes doivent
être considérées à risque de complications en raison de
leur état de santé préalable :

■ personnes âgées de plus de 65 ans ;
■ adultes et enfants porteurs de maladie chronique ;
■ adultes et enfants immunodéprimés ;
■ personnes séjournant dans un établissement de
santé de moyen et long séjour quel que soit leur âge ;

■ femmes enceintes (2e ou 3e trimestre de 
grossesse) ;
■ fumeurs.

La contagiosité est forte. Elle existe un jour avant
l’apparition des premiers signes cliniques et dure de 5 à
7 jours. Les complications sont généralement dues à
une surinfection bactérienne des voies pulmonaires pro-
voquant une pneumonie, cause de trois quart des décès.
Dans les pays industrialisés, ces décès interviennent ma-
joritairement chez les personnes de plus de 65 ans.

DIAGNOSTIC

Seuls les premiers cas de grippe observés par un
médecin d’un des réseaux de surveillance de la
grippe (voir infra) sont l’objet d’un diagnostic en 
laboratoire après un prélèvement nasal ou naso-pha-
ryngé. Ensuite, le diagnostic clinique repose sur
l’analyse des symptômes et la plausibilité dans le
contexte d’une épidémie identifiée par ces réseaux
de surveillance.

TRAITEMENT

Le traitement de la grippe est symptomatique et
repose sur l’administration d’antipyrétiques tels le pa-
racétamol. 

En cas de surinfection bactérienne, des antibio-
tiques peuvent être prescrits. Dans le cas d’une
grippe compliquée, des antiviraux peuvent égale-
ment être utilisés. Ceux-ci permettent de réduire la
durée et l’intensité des symptômes. Le zanamivir
(Relanza®) et l’oseltamivir (Tamiflu®) sont des molé-
cules de choix.
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Il n’est pas aisé de chiffrer l’impact médico-écono-
mique d’une épidémie de grippe ou de calculer le coût
moyen d’un épisode de grippe pour un individu car cet
exercice nécessite la prise en compte de nombreux fac-
teurs tels :

■ nombre de cas de grippe annuel et intensité 
de la grippe ;
■ coûts directs liés aux consultations, traitements et
arrêts de travail.

À ces coûts pris en charge en grande partie par l’As-
surance maladie et les mutuelles, il faut ajouter la perte
de productivité supportée par les entreprises, ce qui
contribue à augmenter les chiffres annoncés. Le coût
de la maladie représente donc une charge financière
certaine pour la collectivité nationale.

Le groupe d’étude et d’information sur la grippe
(GEIG), issu de l’association de plusieurs distribu-
teurs de vaccins sur le marché français, a estimé dans
une étude en 2000 que le coût global d’une épidémie
de grippe (hors hospitalisations et pertes de produc-
tion des entreprises) s’échelonnait entre 227 millions
d’euros en cas d’épidémie de sévérité faible (1997-
1998) jusqu’à 840 millions d’euros dans le cas d’une
épidémie de grippe sévère comme lors de la saison
1999-2000. 

SURVEILLANCE DE LA GRIPPE SAISONNIÈRE

En France

La surveillance de la grippe repose sur trois orga-
nismes qui sont en liens étroits les uns avec les autres,
ainsi qu’avec le réseau européen et le réseau interna-
tional coordonné par l’OMS :

Les Groupes régionaux d’observation de la grippe
(GROG) sont constitués de cliniciens, de pharmaciens
et de virologistes. Les GROG ont pour but de surveiller
l'arrivée et la circulation des virus grippaux sur le terri-
toire français, et de surveiller les caractéristiques anti-
géniques des virus et l’adéquation de la composition
vaccinale.

Le Réseau «Sentinelles» dont la mission est de re-
cueillir, analyser et de redistribuer en temps réel les
données épidémiologiques liées à la grippe, rassemble
près de 1 200 médecins généralistes repartis sur l’en-
semble du territoire. 

Les Centres nationaux de référence (CNR) de la
grippe (institut Pasteur, Paris pour la zone nord et uni-
versité Claude Bernard-faculté de médecine, Lyon
pour la zone sud) ont un rôle d’expertise sur les virus
grippaux et sur la mise au point de techniques de 
diagnostic.

En Europe

Le système d’alerte de la grippe, «European Influen-
zae Surveillance Scheme» (EISS), rassemble 14 pays
dont la France. Il collecte des données cliniques et viro-
logiques concernant les virus influenza. Ses objectifs sont
de faciliter les échanges d’informations sur l’activité grip-
pale, de fournir aux autorités une description de la situa-
tion de la grippe en Europe, et de contribuer à la
détermination de la composition vaccinale.

Au niveau international

L’Organisation mondiale de la santé coordonne un
réseau international de surveillance de la grippe. Celui-
ci regroupe, d’une part, 110 centres nationaux de réfé-
rence de la grippe répartis dans 83 pays, et d’autre part,
quatre grands Centres mondiaux de la grippe, situés à
Atlanta, Londres, Melbourne et Tokyo. L’OMS déter-
mine chaque année la composition des vaccins anti-
grippaux.

Influenza aviaire : la maladie
chez l’animal

EPIDÉMIOLOGIE

L’influenza aviaire est une maladie animale induite
par les virus influenza de type A et identifiée pour la
première fois en Italie en 1878. Avant la situation ac-
tuelle, il était admis que les flambées d’influenza aviaire
à virus hautement pathogène dans les populations de
volailles étaient un événement rare. En excluant les
flambées actuelles à virus H5N1, 24 foyers d’influenza
aviaire hautement pathogène ont été signalés dans le
monde depuis 1959, dont 14 au cours des dix dernières
années.

HYPOTHÈSES DE CONTAMINATION

Les différentes populations d’oiseaux sauvages, en
particulier les espèces aquatiques constituent le réser-
voir des virus influenza A. Les volailles de basse-cour et
des élevages de plein air, libres de se déplacer, se re-
trouvent alors facilement en contact avec des oiseaux
sauvages qui viennent partager avec eux l’eau et la
nourriture qui leur sont distribuées. La contamination
virale se fait lors de ces contacts rapprochés, plutôt par
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FORMES CLINIQUES

Lors d’une infection par une souche faiblement pa-
thogène, les signes cliniques chez l’oiseau sont souvent
bénins, voire inapparents. En cas d’infection par une
souche hautement pathogène, en particulier par les
sous-types H5 et H7, la maladie peut se révéler parti-
culièrement sévère et provoquer une mortalité proche
de 100 % (encadré 3).

ESPÈCES ANIMALES CONCERNÉES

Espèces aviaires (photo 1)

Depuis 2003, une épizootie à virus H5N1 a tou-
ché plusieurs pays d'Asie du Sud-Est puis a progressé
vers l'ouest à partir de l'été 2005, touchant la Russie
occidentale, le Moyen et le Proche Orient, l'Europe
(dont la France) et l'Afrique. Certains de ces pays ne
recensent des cas que chez les oiseaux sauvages [21].
D’autres pays ne recensent que quelques cas dans la
faune sauvage et un nombre très limité de foyers en
élevage.

C’est le cas de la France, où depuis le début de l’an-
née 2006, une surveillance active de l’avifaune a permis
de mettre en évidence le virus H5N1 chez quelques
cygnes, canards sauvages, oies, hérons et grèbes. En fé-
vrier 2006, un élevage de dindes a été touché par le vi-
rus sur la commune de Versailleux dans l'Ain.

voie aérienne pour les virus influenza aviaire faiblement
pathogènes (atteintes des voies respiratoires) et plutôt
par voie digestive pour les virus influenza aviaire hau-
tement pathogènes suite à l’ingestion d’eau ou d’ali-
ments contaminés par les fientes des oiseaux porteurs
asymptomatiques ou malades.

En élevage industriel, les volailles sont plus à l’abri
du risque de contamination sauf importation d’œufs ou
de poussins contaminés, ou introduction du virus du
fait du non respect des consignes de biosécurité (voir
infra Prévention de la grippe aviaire p. 151). Certains
épisodes d’influenza aviaire ont en effet montré que le
virus se transmet facilement d’un élevage à un autre
non seulement par les transports d’oiseaux mais aussi à
travers les activités humaines : déplacements des per-
sonnes avec des chaussures ou des vêtements contami-
nés, des véhicules, des équipements (cages et
matériels) non désinfectés. 

La mutation d’une souche d’influenza aviaire faible-
ment pathogène en souche hautement pathogène est
souvent mise en cause, l’apparition d’une souche hau-
tement pathogène faisant suite quelques semaines à
quelques mois plus tard à la circulation d’une souche
faiblement pathogène.

Par ailleurs, des études montrent que des virus hau-
tement pathogènes peuvent survivre longtemps dans
l’environnement, notamment dans l’eau à basse tem-
pérature. Bien que non démontré, se pose la question
d’un lien entre cette persistance et une contamination
des oiseaux venant fréquenter le point d’eau longtemps
après le passage des premiers oiseaux porteurs symp-
tomatiques ou non du virus [14]. 

Les signes cliniques chez le poulet [16]

«Chez les oiseaux domestiques, notamment les galliformes, le premier signe d’alerte permettant de suspecter l’infection due
au virus influenza hautement pathogène sera le taux de mortalité fulminant et excessif, proche de 100 %, avec des morts
subites sans symptôme préalable (Le “syndrome cathédrale” est représenté par le pic de mortalité évoquant la flèche d’une
cathédrale).
Lorsque la maladie est moins fulminante et qu’il est possible d’observer des symptômes sur trois à sept jours, les oiseaux pré-
sentent :
■ des signes nerveux (ataxie, tremblements de la tête et du cou, décubitus, torticolis, opisthotonos* et autres postures anor-
males),
■ une apathie (caractérisée par une diminution de l’activité et des bruits vocaux causés par les oiseaux lors de la visite de
l’élevage),
■ une diminution très nette de la consommation,
■ une baisse du taux de ponte devenant nul en six jours.

Les symptômes respiratoires (râles, toux, jetage, sinusite) seront moins constants par comparaison avec l’influenza aviaire fai-
blement pathogène.
Du fait du caractère pantrope du virus causant une virémie,on peut noter des signes cutanés (œdème,congestion voire hémor-
ragie puis nécrose au niveau de la crête, des barbillons et des pattes).» 

Jeanne Brugère-Picoux

* L’opisthotonos est une contraction généralisée des muscles extenseurs.

ENCADRÉ 3
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En Asie, la contamination de chats par des carcasses
de pigeons a soulevé la question d’un risque lié aux pi-
geons, en particulier en milieu urbain. Jusqu’à cet épi-
sode, les pigeons n’avaient pas la réputation d’être très
sensibles aux virus influenza aviaires mais tout dépen-
drait de la virulence de la souche et de la pression in-
fectieuse locale [16].

Mammifères

En Thaïlande, en 2003-2004, alors qu’un virus in-
fluenza aviaire hautement pathogène H5N1 provo-
quait la mort de nombreuses espèces aviaires et y
devenait enzootique, des infections ont été rappor-
tées chez des mammifères tels que des tigres, léo-
pards et chats [22 à 24]. 

Ces animaux avaient ingéré des carcasses de pi-
geons et de poulets qui se sont avérés contaminés par
le virus H5N1 hautement pathogène. 

C’était la première fois que des études faisaient
état d’une contamination naturelle chez les félidés,
bien que des infections expérimentales aient déjà été
réalisées, notamment chez le chat [25]. 

TRAITEMENT

La découverte d’un cas d’influenza aviaire chez un
animal ne donne pas lieu à traitement mais à l’eutha-

nasie et au dépeuplement de l’élevage afin de tenter
d’enrayer au plus vite l’extension d’une épidémie dans
la faune locale et les élevages voisins. 

Toutefois, en cas d’épizootie, un traitement pro-
phylactique et/ou une vaccination pourraient être en-
visagés, après accord des autorités sanitaires
françaises et européennes pour des espèces protégées
ou des animaux de collection rares (zoos, parc ani-
maliers…).

La prévention de l’influenza aviaire est développée
dans le chapitre Prévention de la grippe aviaire
(p. 151), puisque le fait de prévenir l’installation d’un
foyer d’influenza aviaire ou de le circonscrire au plus
tôt constitue la prévention la plus en amont possible
du risque grippe aviaire.

Grippe aviaire : la maladie
chez l’homme

Les virus d’origine aviaire ne sont pas adaptés pour
s’attacher à des cellules humaines et s’y répliquer. Ce-
pendant, l’infection de l’homme par des virus influenza
possédant tout ou partie des gènes aviaires est parfois
possible. Plusieurs épisodes de transmission à l’homme
de virus aviaire ou hybride aviaire/humain ont été do-
cumentés au plan virologique. Certains épisodes se
sont traduits par des infections peu sévères, entre
autres [1, 16] :

■ un cas de conjonctivite liée à l’inoculation intra-
oculaire accidentelle d’un virus H7N7 de canard d’or-
nement (1996); 

■ deux cas d’infection d’un virus H3N2 hybride hu-
main/aviaire avec syndrome grippal d’évolution favo-
rable (date non précisée);

■ sept cas de transmission directe en Chine d’un vi-
rus aviaire H9N2 avec syndrome grippal banal d’évo-
lution favorable là aussi (1999).

En 2003 aux Pays-Bas, les cas de contamination 
humaine ont été plus importants en nombre, avec un
décès. Lors de cette épidémie d’influenza aviaire hau-
tement pathogène causée par la souche H7N7 dans
des élevages de volailles, ce même virus H7N7 a été dû-
ment identifié chez 89 personnes, dont 78 présentaient
seulement une conjonctivite. Trois cas de contamina-
tion inter-humaine symptomatique ont été rapportés.
Un vétérinaire âgé de 57 ans, sans pathologie sous-ja-
cente, est décédé des suites d’une atteinte pulmonaire
de type pneumonie virale [26]. 

Le virus H5N1 qui sévit actuellement pose un
problème beaucoup plus grave : la transmission des
oiseaux vers l’homme.

Photo 1 : élevage de basse-cour
© WATIER-VISUEL
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Aucun cas clinique de grippe à virus H5N1 n’a été
décelé chez du personnel soignant malgré plusieurs
contacts rapprochés et mal protégés avec des patients
gravement malades. Néanmoins, une étude épidé-
miologique réalisée en 1997 à Hong Kong chez le
personnel soignant lors de l’apparition des premiers
cas de grippe aviaire a permis de mettre en évidence
des sérologies positives aux anticorps H5 [32, 33].
Dans sa synthèse des connaissances de septembre
2005, l’OMS rapporte également quelques cas de sé-
roconversion sans signe clinique chez des soignants
[34].

Une autre étude sérologique, menée dans une co-
horte vietnamienne de 45500 personnes suivies en
Santé publique, suggère que les cas d’infection inappa-
rente ou subclinique pourraient être plus nombreux
qu’il ne l’est envisagé pour l’instant [35]. 

Parmi les voies de contaminations possibles, la voie
respiratoire est la plus admise. Elle surviendrait lors de
l’inhalation de poussières contaminées, en cas de
contacts étroits, prolongés et répétés avec des animaux
malades ou leur environnement souillé : fientes, li-
tières, plumes, cages…

L’épisode néerlandais à virus H7N7, marqué par une
série de conjonctivites, rend également envisageable la
transmission du virus par voie oculaire, soit par contact
avec des poussières contaminées, soit par un portage du
virus sur la muqueuse oculaire par des mains contami-
nées par des fientes d’animaux [26].

En France, l’Agence française de sécurité sanitaire
des aliments (AFSSA) estime le risque de contamina-
tion de l’homme par l’ingestion de viandes infectées,
comme «faible voire négligeable car les virus in-
fluenza sont détruits à des températures supérieures
à 60°C» [36, 37], rejoignant ainsi les recommanda-
tions officielles aux voyageurs (voir paragraphe Cas
particulier des départs en mission à l’étranger et re-
tour, p.153). 

ÉPIDÉMIOLOGIE

Les premiers cas documentés de grippe aviaire ont été
recensés à Hong Kong en 1997, lorsque la souche H5N1
a provoqué une pneumopathie respiratoire sévère chez 
18 personnes entraînant le décès de 6 d’entre-elles. 

Cette infection a coïncidé avec une épidémie d’in-
fluenza aviaire provoquée par la souche hautement pa-
thogène H5N1, dans des élevages de volailles.

Dans le contexte d’épizootie à H5N1 dans plusieurs
élevages au Vietnam en 2004, 33 personnes ont été at-
teintes de grippe aviaire, parmi lesquelles, 25 décès ont
été à déplorer. La même année en Thaïlande, de nom-
breux foyers d’influenza aviaire dus au même virus A
(H5N1) sont dénombrés dans des élevages de volailles.
Le nombre total des cas humains s’est élevé à 17 dont
12 mortels [27]. Fin mai 2006, le bilan est de plus de
200 cas avec un taux de mortalité supérieur à 50 % (ta-
bleau II).

MODES DE CONTAMINATION : 
LES DIFFÉRENTES HYPOTHÈSES

Les différents épisodes d’influenza aviaire depuis
1997 et les quelques cas humains recensés permettent
d’affirmer que les virus aviaires peuvent se transmettre
directement des oiseaux à l’homme [28, 29]. Par
ailleurs, l’analyse complète du génome viral à partir de
prélèvements effectués sur des victimes a récemment
montré que ce fut également le cas pour la pandémie
de 1918 dite «Grippe espagnole» [30].

Actuellement, il n’y a pas de transmission interhu-
maine efficace du virus aviaire A (H5N1), même si
quelques cas isolés ont été suspectés dans des groupes
familiaux [31].

Nombre des cas de grippe aviaire à virus H5N1 notifiés à l’OMS après confirmation par le laboratoire,
au 23 mai 2006 [27].

Pays 2003 2004 2005 2006 Total
Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès

Azerbaïdjan 0 0 0 0 0 0 8 5 8 5
Cambodge 0 0 0 0 4 4 2 2 6 6
Chine 0 0 0 0 8 5 10 7 18 12
Djibouti 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
Egypte 0 0 0 0 0 0 14 6 14 6
Indonésie 0 0 0 0 17 11 25 22 42 33
Irak 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2
Thaïlande 0 0 17 12 5 2 0 0 22 14
Turquie 0 0 0 0 0 0 12 4 12 4
Vietnam 3 3 29 20 61 19 0 0 93 42
Total 3 3 46 32 95 41 74 48 218 124

TABLEAU II

Le nombre total de cas inclut le nombre de décès.
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La publication de deux cas vietnamiens chez des en-
fants avec une expression initiale digestive isolée, sans
signe d’atteinte respiratoire, a posé le problème d’un
risque éventuel lié à l’eau contaminée. L’AFSSA et
l’Agence française de sécurité sanitaire de l’environne-
ment et du travail (AFSSET) ont été saisies d’une de-
mande d’expertise vis-à-vis des risques liés
respectivement à l’eau potable et aux eaux usées y
compris pour l’aspect des risques professionnels. Le
rapport de l’AFSSA est déjà disponible sur son site ; le
risque, s’il existe, est estimé «comme nul à négli-
geable» [38]. Le rapport de l’AFSSET est en cours. 

En cas d’infection par un virus influenza aviaire et
en dehors des phénomènes de mutation et/ou de réas-
sortiment, l’homme se comporte en général comme un
«cul-de-sac épidémiologique». Dans sa synthèse bi-
bliographique de septembre 2005, le Comité de rédac-
tion de la consultation de l’OMS sur la grippe humaine
à influenza A/H5 conclut que la grippe aviaire se trans-
mettait difficilement à l’homme malgré l’étendue de
l’exposition aux volailles infectées dans les pays d’Asie
du Sud-Est [34]. 

POPULATION TOUCHÉE PAR LA GRIPPE AVIAIRE

Sans que cela ne puisse encore être expliqué, la plu-
part des cas se sont produits dans des foyers ruraux ou
périurbains ayant de petites basses-cours. La concen-
tration inexpliquée de cas chez l’enfant ou le jeune
adulte en bonne santé jusque-là peut également rendre
perplexe.

Une étude de l’OMS sur 59 cas confirmés a montré
que les patients hospitalisés étaient le plus souvent de
jeunes voire très jeunes enfants ou des adultes jeunes,
jusqu’alors en bonne santé et qu’ils avaient été exposés
pour la plupart à des volailles malades (tableau III) [34].

FORMES CLINIQUES

Après une durée d’incubation pouvant aller de 2 à
8 jours selon l’OMS, donc plus longue que pour la
grippe saisonnière normale et sans qu’il soit possible de
préciser la période de contagiosité, les premiers signes
cliniques sont ceux rencontrés lors de la grippe humaine
commune : fièvre (température > 38 °C), maux de tête,
myalgies, vomissements, toux, gène respiratoire.

En revanche, dans les formes les plus graves, le ta-
bleau clinique est celui d’une pneumopathie virale aiguë,
pouvant évoluer vers une insuffisance organique mul-
tiple, entraînant alors le décès dans plus de 50 % des cas.

Des formes atypiques ont été récemment décrites.
Une publication décrit le cas de deux enfants (4 et 9 ans)
du sud du Vietnam contaminés par le virus H5N1 dont

le tableau clinique était celui d’une encéphalopathie ai-
guë. Aucun d'eux ne présentait de symptômes respira-
toires [39]. Dans un autre cas, en Thaïlande, la patiente
(39 ans) avait de la fièvre et de la diarrhée, mais ne pré-
sentait également pas de symptôme respiratoire lors de
son admission à l’hôpital [40].

DIAGNOSTIC 

Le diagnostic direct est virologique. Il repose sur la
mise en évidence en laboratoire d’un virus influenza
H5 ou la détection de ses antigènes sur des prélève-
ments obtenus par écouvillonnage nasopharyngé ou as-
piration nasale. Le sous typage H5N1 n’est possible
que dans quelques laboratoires de référence.

TRAITEMENT

Actuellement, deux types d’antiviraux agissant à des
stades différents de la réplication virale des virus in-
fluenza A existent.

La première classe comporte deux molécules que
sont la rimantadine (absente du marché français) et
l’amantadine (Mantadix®). Cette dernière s’est mon-
trée efficace à Hong Kong en 1997 en réduisant l’in-
tensité et la durée des symptômes. Néanmoins, son
utilisation est désormais limitée car l’apparition de ré-
sistances se fait rapidement [41]. 

Le zanamivir (Relenza®) et l’oseltamivir (Tamiflu®),
inhibiteurs de la neuraminidase virale, constituent la
deuxième classe d’antiviraux. Ces molécules bloquent
la neuraminidase au niveau de son site de clivage et
empêche la dissémination des virions. Administrés
dans les 48 heures après l’apparition des premiers
symptômes, ces médicaments permettent de réduire la

Âge moyen et exposition des victimes 
de la grippe aviaire [34].

Pays Âge moyen Notion d’exposition
(années) à des volailles

malades
Hong Kong 9,5 11/16 
1997 - n=18 (70 %)

Thaïlande 14 14/17
2004 - n=17 (82 %)

Vietnam 13,7 8/9 
2004 - n=10 (89 %)

Ho Chi Minh City 19,4 6/6
2005 - n = 10 (100 %)

Cambodge 22 3/4
2005 - n=4 (75 %)

TABLEAU III

n = nombre total.
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■ aux personnes impliquées dans le commerce des
espèces d’ornement (y compris les agents des
douanes) ;

■ aux personnels des expositions avicoles, des parcs
animaliers avec volières…

Un risque d’exposition pourrait exister en cas de
contacts prolongés en atmosphère confinée. Un seul
cas de conjonctivite a été rapporté suite à la transmis-
sion d’un virus influenza aviaire à partir de canards
d’ornement. Ce n’était pas un cas professionnel.

Professionnels au contact des volailles
(photo 2)

Les personnes travaillant au contact des volailles
sont certainement les plus concernées. Une première
liste des populations potentiellement exposées dans ce
contexte avait été dressée après l’épisode néerlandais à
virus H7N7. Peuvent se retrouver en situation d’être
exposés à un virus influenza aviaire :

■ les éleveurs et leur famille, et plus généralement
toute personne intervenant dans un élevage de volailles
(vétérinaires et techniciens…). 

L’élevage pour la production de foie gras pose un
problème particulier parce qu’il entraîne quotidienne-
ment des contacts rapprochés et répétés, avec chacun
des canards mulards ou des oies d’une même bande
alors que ces volailles élevées en plein air ont pu être en
contact avec des oiseaux sauvages ;

■ les équipes chargées du dépeuplement d’un éle-
vage contaminé (ramassage des volailles malades ou
mortes, des volailles malades vivantes, euthanasie et ra-
massage des volailles euthanasiées), ainsi que les
équipes de nettoyage et de désinfection intervenant
après le dépeuplement ;

■  les équipes chargées de l'enlèvement, du transport
et de la destruction des cadavres de volailles.

Personnels de laboratoire

Tout personnel de laboratoire de diagnostic et de re-
cherche vétérinaire (autopsies, prélèvements, re-
cherche sur les souches virales…) travaillant sur le virus
ou sur des oiseaux susceptibles d’être contaminés est
concerné.

Lien entre exposition et risque en milieu
professionnel

Mais le potentiel zoonotique d’un virus d’origine
aviaire impliqué dans une épizootie est extrêmement
variable, ce qui rend le risque de transmission à

durée et les risques de complications de la grippe.
Le zanamivir n'est indiqué qu'en traitement curatif

chez l'adulte et l'enfant de plus de 12 ans. Il n'y a pas
d'autorisation de mise sur le marché (AMM) pour les
enfants de moins de 12 ans.

L'oseltamivir est indiqué en traitement curatif de
l'adulte et de l'enfant de plus de 1 an. Il peut être éga-
lement utilisé en prophylaxie post-exposition chez
l'adulte et l'enfant âgé de 13 ans et plus. Une extension
de l’AMM est en cours pour les enfants âgés de plus
d'un an.

PROFESSIONS EXPOSÉES

Professionnels au contact d’oiseaux 
sauvages 

Les personnels impliqués dans les métiers de l’envi-
ronnement, l’étude de la faune sauvage ainsi que la
chasse peuvent manipuler des oiseaux aquatiques sus-
ceptibles d’excréter de fortes doses virales et peuvent
donc sembler les plus exposés. Cependant, à ce jour, il
n’a été décrit aucun cas humain d’infection par un in-
fluenza virus aviaire faisant suite à la manipulation d’oi-
seaux sauvages.

Professionnels au contact d’oiseaux 
d’ornement

Pour les professionnels au contact d’oiseaux d’orne-
ment, il faut penser :

■ aux éleveurs et leur famille ;

Photo 2 : élevage intensif
© WATIER-VISUEL
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l’homme lui aussi très variable d’une épizootie à l’autre.
Ainsi, suite aux cas humains à virus H5N1 d’origine
aviaire survenus à Hong Kong, une enquête sérolo-
gique rétrospective a été menée, en 1998, sur environ 
1800 personnes concernées par l’épidémie. Sans qu’au-
cun cas clinique n’ait été observé chez eux, il a été re-
trouvé 10 % d’individus positifs chez les travailleurs
avicoles et les éleveurs de volailles (qui comptaient pour
84 % de la population étudiée) et 3 % d’individus posi-
tifs chez les fonctionnaires ayant participé aux opéra-
tions d’euthanasie (16 % de la population étudiée) [32].

Après une épizootie à virus H7N1 hautement 
pathogène particulièrement difficile à contrôler
(413 foyers et 13 millions de volailles mortes ou dé-
truites), Capua a mené une étude sérologique auprès
de 759 personnes professionnellement exposées. Tous
les échantillons se sont révélés négatifs [42].

En France, il semble qu’aucune donnée ne soit dis-
ponible concernant la fréquence des infections à virus
influenza chez les travailleurs de la filière avicole.

PRÉVENTION DE LA GRIPPE AVIAIRE

Comme pour toute maladie infectieuse, la préven-
tion de la grippe aviaire doit prendre en compte la
chaîne épidémiologique (ou chaîne de transmission(2))
avec pour objectif la rupture d’un ou plusieurs maillons
de cette chaîne, l’idéal étant d’agir le plus en amont
possible, donc sur le maillon «réservoir». Dans le cas
de la grippe aviaire, comme pour toute autre zoonose,
prévenir la maladie chez l’animal est le plus sûr moyen
d’éviter la maladie chez l’homme. Si les actions sur le
réservoir ne parviennent pas à contrôler la situation, il
faut alors agir sur les maillons suivants : transmission,
portes d’entrée chez le travailleur et enfin le travailleur
lui-même. 

Dans le cas présent, aucun vaccin n’étant disponible
pour l’instant, un travail d’information et de formation
est souhaitable afin de faciliter l’adhésion à des règles
et recommandations de sécurité qui peuvent parfois
apparaître contraignantes.

Prévention de l’apparition de foyers d’in-
fluenza aviaire sur le territoire français

Surveillance active et passive en période 
de veille 
Les épizooties passées ont montré que l’apparition

d’une souche hautement pathogène fait souvent suite
quelques semaines à quelques mois plus tard à la cir-
culation d’une souche faiblement pathogène dans un
élevage (dindes, poulets, poules, canards… ). Ainsi en
Italie, en 1999, une épizootie commencée en mars

avec 199 foyers à virus H7N1 faiblement pathogène
s’est transformée en décembre de la même année en
épizootie à virus H7N1 hautement pathogène avec
413 foyers entraînant la mort ou la destruction de plus
de 13 millions de volailles [16, 42].

Une surveillance active et passive des élevages de
volailles et de la faune sauvage est donc mise en place
afin de repérer le plus précocement possible la pré-
sence des sous-types H5 et H7 faiblement pathogènes.

La surveillance active, organisée par la Direction
générale de l’alimentation (DGAL) et coordonnée
scientifiquement par l’Agence française de sécurité
sanitaire des aliments (AFSSA), est conduite chaque
année par les services vétérinaires départementaux.
Elle suit les lignes directrices de la Commission eu-
ropéenne, à laquelle un bilan annuel est adressé. Le
but est de repérer avant tout la présence de souches
H5 ou H7 non pathogènes dans les élevages des es-
pèces les plus sensibles (dindes en particulier) et
dans des élevages de plein air (risque de contamina-
tion par la faune sauvage). Un échantillonnage de
chaque type d’élevage «à risque» est réalisé en pré-
servant une certaine représentativité de l’ensemble
du territoire. Un résultat positif entraîne la recherche
de l’origine de la contamination et la mise en place
de mesures (cf. infra).

La surveillance passive des élevages est réalisée par
les éleveurs et par les vétérinaires disposant d’un man-
dat sanitaire. Les éleveurs sont sensibilisés aux critères
d’alerte impliquant un appel de leur vétérinaire. Tout
signe pouvant être rattaché à l’influenza aviaire im-
pose la déclaration de la suspicion au directeur dépar-
temental des services vétérinaires. Des mesures sont
mises en place dès ce stade de suspicion (voir infra).

La surveillance de la faune sauvage est réalisée par des
campagnes de prélèvements sur les oiseaux des espèces
reconnues comme «réservoirs» des souches dites fai-
blement pathogènes des virus influenza et par la
conduite d’analyses en cas de mortalité significative in-
expliquée.

Mise en place du dispositif de lutte en cas de
foyer identifié
Un plan d’urgence indiquant les actions à conduire

en cas de suspicion et de confirmation d’un foyer d’in-
fluenza aviaire dans un élevage a été élaboré au niveau
national.

Dans chaque département est établi un plan d’ur-
gence particulier, selon le modèle fixé au niveau natio-
nal. Il prévoit :

■ les actions à conduire en cas de suspicion ou d’in-
fection d’un ou de plusieurs élevages, y compris les me-
sures particulières à prendre dans les établissements

(2) Voir le dossier
Zoonoses sur : 
www.inrs.fr
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L’État prend en charge l’ensemble des frais inhé-
rents à ce dispositif de lutte : visites vétérinaires, ana-
lyses de laboratoire, euthanasie et destruction des
volailles, désinfection ainsi que les différentes pertes su-
bies par l’éleveur.

Prévention de la transmission de l’influenza
aviaire en situation professionnelle 

La prévention de la transmission de l’influenza
aviaire en situation professionnelle est largement déve-
loppée dans plusieurs documents officiels, dont un do-
cument interministériel daté de janvier 2006, à la
préparation duquel l’INRS a participé : un fascicule
«Prévenir les risques liés à l’influenza aviaire» [43].

Selon les secteurs d’activités dont ils ont la charge,
les médecins du travail peuvent se référer également à
la fiche «Protection des éleveurs et des professionnels
en contact avec les volailles vivantes» de février 2006
[44] et à la fiche «Conseils aux gestionnaires des parcs
et jardins ouverts au public» de mars 2006 [45], .

Cas particuliers 
Des entreprises peuvent ne pas avoir une activité

directement liée aux oiseaux mais être néanmoins
concernées. Elles le sont soit du fait de leur localisa-
tion géographique entraînant la présence de colonies
d’oiseaux installées à proximité ou même dans l’en-
ceinte de l’entreprise, soit du fait que des salariés in-
terviennent dans des lieux fréquentés par des
oiseaux (pose ou maintenance d’antenne-relais, cou-
vreurs…).

La présence d’oiseaux est susceptible d’induire un
risque d’exposition aux virus influenza aviaires très va-
riable selon les espèces mises en cause. Ainsi, une im-
portante colonie de goélands installée de longue date
sur les terrasses d’une entreprise en bord de mer expose
théoriquement plus au risque de voir s’installer un foyer
épizootique que la présence de nombreux pigeons ins-
tallés dans un clocher d’église abritant une antenne re-
lais de téléphonie mobile. La présence de canards
sauvages ou de cygnes sur les berges du fleuve longeant
le site où est implantée l’entreprise invite à une ré-
flexion sur ce qui peut être fait pour limiter les contacts
entre ces oiseaux et les personnels de l’entreprise. 

Une information doit être faite relayant les conseils
de prudence vis-à-vis d’oiseaux malades ou morts et
s’inspirant de la fiche pratique « Que faire lors de la dé-
couverte d’oiseaux morts ? », si besoin après une adap-
tation au contexte local [46].

Enfin et sans pouvoir être exhaustif, des travailleurs
du secteur traitement des déchets ont déjà été
confrontés à la présence dans les déchets à trier et re-
cycler de cadavres d’oiseaux jetés par ignorance ou
malveillance dans une poubelle de tri sélectif.

hébergeant des oiseaux de lignée ou d’espèces rares
et/ou protégées ;

■ les acteurs (y compris les prestations de services
privés), leurs rôles et leur protection ;

■ les stocks de matériels, de produits et d’équipe-
ments de protection individuelle ;

■ les actions de préparation telles que le recense-
ment des élevages, la formation et la sensibilisation des
acteurs, des exercices.

Mesures en cas de suspicion d’influenza aviaire
dans un élevage de volailles
En cas de suspicion d’influenza aviaire et en l’attente

des résultats des analyses d’échantillons prélevés chez les
volailles, des mesures sont prises pour limiter toute dis-
sémination de l’infection. Un arrêté préfectoral de «mise
sous surveillance» entraîne la séquestration de l’élevage
et la mise en place des dispositifs de contrôle de tous les
mouvements (personnes, autres animaux, etc.), ainsi
que la désinfection des véhicules qui sortent de l’élevage.
Une enquête épidémiologique vise à identifier la source
de l’infection et à retrouver les volailles et autres produits
(œufs, litières…) ayant récemment quitté l’élevage et qui
pourraient être à l’origine d’un transfert de l’infection, en
particulier dans un autre élevage.

Si la suspicion est suffisamment forte, l’abattage
préventif et la mise en place de zones réglementées
peuvent être décidés dès ce stade afin d’éviter au maxi-
mum les risques de dissémination.

Mesures en cas d’infection avérée 
Si l’infection est confirmée par le laboratoire, un ar-

rêté préfectoral portant «déclaration d’infection» en-
traîne la mise en place autour de l’élevage infecté d’une
zone de protection (rayon minimal de 3 km, durée
21 jours) et d’une zone de surveillance (rayon minimal
de 10 km, durée 30 jours).

En cas de virus hautement pathogène, l’ensemble
des volailles est l’objet d’une euthanasie immédiate sur
place, suivie de la destruction des cadavres et de tous les
produits ne pouvant être désinfectés. Les locaux et le
matériel font ensuite l’objet d’un nettoyage et d’une
désinfection. Un vide sanitaire doit ensuite être res-
pecté par mesure de sécurité.

Modalités d’intervention et financement
Les services du département (Direction départe-

mentale des Affaires sanitaires et sociales, Direction 
départementale de l’agriculture et de la forêt, Gendar-
merie, Services de l’équipement, Services départemen-
taux d’incendie et de secours…) sont sollicités pour
organiser la protection des personnes, contrôler les ac-
cès routiers, mettre en place la signalisation… L’eutha-
nasie des volailles est assurée par la Direction
départementale des services vétérinaires sous la direc-
tion du préfet.
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Dans ces différentes situations, les mesures sont à
étudier au cas par cas en s’inspirant des recommanda-
tions faites précédemment.

Cas particulier des départs en mission 
à l’étranger et retour
Les salariés partant pour une mission de courte du-

rée doivent être informés, avant leur départ, des me-
sures préventives à adopter lors de leur séjour, ainsi que
de la conduite à tenir lors de leur retour en France en
cas de doute.

Les salariés partant en expatriation bénéficient
avant leur départ d’une visite médicale d’aptitude et
sont informés des risques sanitaires locaux. À leur arri-
vée, ils sont invités à entrer en contact avec les méde-
cins de leur ambassade, notamment pour être
recensés.

L’OMS ne recommande aucune mesure de restric-
tion pour les voyages vers les zones touchées par la
grippe aviaire à virus H5N1 mais conseille aux voya-
geurs d’éviter les environnements à haut risque dans les

pays affectés. L’OMS ne recommande aucune mesure
de dépistage pour les voyageurs en provenance de
zones affectées (encadré 4).

Missions du médecin du travail

Les situations professionnelles pouvant exposer
des travailleurs à un risque de grippe aviaire sont
donc plus nombreuses qu’il ne pouvait paraître au
premier abord. Les missions des médecins du travail
sont classiques et reprennent les actions habituelles
d’évaluation des risques, d’information et de conseils
auprès du chef d’entreprise et des salariés  ayant des
activités exposant potentiellement à des agents bio-
logiques pathogènes (articles R. 231-60 et suivants
du Code du travail). Ces missions accompagnent les
mesures détaillées dans le document interministériel
«Prévenir les risques liés à l’influenza aviaire» pré-
cédemment cité [43]. Elles peuvent être résumées
comme indiqué dans le tableau IV.

Recommandations officielles aux voyageurs (www.grippeaviaire.gouv.fr)
ENCADRÉ 4

VOUS ALLEZ SÉJOURNER DANS UN PAYS TOUCHÉ PAR LA

GRIPPE AVIAIRE (OU GRIPPE DU POULET) DE TYPE A
(H5/N1)

Les recommandations générales d’hygiène lors d’un tel
voyage sont en particulier :

■ se laver régulièrement les mains à l’eau et au savon ou
avec un produit désinfectant (par exemple avec un soluté 
hydro-alcoolique),

■ ne consommer que des aliments bien cuits et des bois-
sons encapsulées.

■ éviter tout contact avec les volailles vivantes ou mortes,
c’est-à-dire par exemple :
- ne pas se rendre dans des élevages industriels et familiaux
et sur les marchés aux volailles et aux oiseaux.
- ne pas manipuler de cadavres ou de déchets d’oiseaux,
- éviter tout contact avec une surface apparaissant souillée
par des fientes de volailles ou des déjections d’animaux.

Il est également recommandé de ne pas consommer de
volaille ou de produits à base d’œufs insuffisamment cuits. Il
est préférable de cuisiner du poulet prêt à la cuisson (déjà
vidé, déjà plumé).

Il est essentiel de respecter les recommandations émises par
les autorités sanitaires locales.Vous pouvez vous rapprocher
des services consulaires afin d’en prendre connaissance.
L’importation sur le territoire national de volatiles issus des
pays touchés par la grippe aviaire est strictement interdite.

VOUS REVENEZ D’UN PAYS TOUCHÉ PAR LA GRIPPE AVIAI-
RE (OU GRIPPE DU POULET) DE TYPE A (H5/N1)

Si, lors de votre séjour dans l’un de ces pays :
■ vous avez été en contact avec des personnes atteintes de
la grippe ou avec des volailles vivantes ou mortes (non
cuites),
■ et si vous ressentez dans les 10 jours suivant votre retour
les différents signes du syndrôme grippal (fièvre, douleurs
musculaires et articulaires, difficultés respiratoires, toux…),
il est indispensable de contacter sans délai un méde-
cin par l’intermédiaire du Centre 15 (Service d’aide
médicale urgente) sur tout le territoire français.

Vous préciserez lors de cet appel, que vous revenez d’un
des pays touchés par la grippe aviaire.

Si ces symptômes surviennent durant le vol de retour en
France, signalez-le immédiatement auprès d’un membre de
l’équipage afin qu’une prise en charge médicale adaptée soit
assurée dès votre arrivée.
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Pandémie grippale

POURQUOI CRAINDRE 
UNE NOUVELLE PANDÉMIE ?

Depuis fin 2003, des souches de virus influenza A
H5N1 hautement pathogène pour les oiseaux provo-
quent une forte mortalité dans les élevages de volailles.
Elles semblent exister maintenant de façon endémique
dans le Sud-Est asiatique. 

Compte tenu des capacités habituelles de glisse-
ments et de dérives antigéniques des virus influenza A,
ces souches H5N1 évoluent et les virus qui circulent
actuellement ne sont pas strictement identiques à ce
qu’ils étaient en 2003. Leur pathogénicité et leur viru-
lence se sont modifiées. 

Des études publiées en 2005 ont montré que des
canards domestiques au Vietnam peuvent excréter de
grandes quantités de ce virus «hautement pathogène»
sans présenter le moindre signe de maladie. Par
ailleurs, le virus est devenu hautement pathogène pour
la faune sauvage. 

La mort, fin avril 2005, de plus de 6 000 oiseaux
migrateurs infectés par le virus H5N1 hautement pa-
thogène dans la réserve naturelle du lac Qinghai, dans
le centre de la Chine, a été un évènement tout à fait
inhabituel et probablement sans précédent. Bien que

RÉPARATION

La grippe aviaire n’est pas l’objet d’un tableau de
maladie professionnelle mais pourrait être reconnue
comme maladie professionnelle au titre de l’alinéa 4
de l’article L 461-1 du Code de la Sécurité sociale, s’il
est établi qu’elle est essentiellement et directement
causée par le travail habituel de la victime et qu’elle
entraîne le décès de celle-ci ou une incapacité perma-
nente au moins égale à 25 % (le diagnostic devra sans
doute être confirmé par la sérologie ou par l’isolement
du virus). La déclaration à la Caisse primaire d’assu-
rance maladie devra être faite par le patient lui-même
ou ses ayants droit. 

Par ailleurs, l’Inspection médicale du travail 
considère que : «En l’absence de tableau de maladie pro-
fessionnelle concernant l’influenza aviaire à virus hautement
pathogène, les éventuelles contaminations des salariés par le
virus de l’influenza aviaire, y compris les simples conjoncti-
vites ou les symptômes grippaux, devront faire l’objet d’une
déclaration de maladie à caractère professionnel par tout
docteur en médecine qui peut en connaître l’existence, no-
tamment les médecins du travail (article L.461-6 du Code
de la Sécurité sociale). 

Cette déclaration sera adressée au médecin inspecteur du
travail et de la main-d’œuvre (MIRTMO) qui en assurera
la transmission après vérification à l’Institut de veille sani-
taire (InVS). »

Résumé des missions du médecin du travail face au risque de grippe aviaire.

Identifier les activités professionnelles exposant à un risque de contamination

Évaluer les postes à risque avec actualisation si nécessaire de la fiche de poste

Informer le responsable d’entreprise et les membres du comité d’hygiène et de sécurité ou les délégués 

du personnel des résultats de l’évaluation et des mesures à prendre

Conseiller le responsable d’entreprise pour établir la liste des travailleurs concernés et mettre en place  

l’information et les formations nécessaires.

Conseiller/protéger les travailleurs identifiés par :

■ la mise en place du suivi médical adapté aux situations identifiées «à risques»,

■ une décision d’aptitude (ou de contre-indication) au port d’appareil de protection respiratoire 

et la prescription des équipements de protection individuelle nécessaires,

■ le rappel de l’importance du respect des mesures d’hygiène habituelles (en particulier le lavage soigneux

et fréquent des mains à l’eau et au savon) après avoir vérifié que les moyens nécessaires sont mis à disposition

et facilement accessibles,

■ le rappel des consignes concernant  les équipements de protection individuelle : combinaison à usage unique,

appareil de protection respiratoire de niveau P2 (masque jetable FFP2, cagoule avec adduction d’air THP2…

selon la tâche à effectuer, lunettes ou visière de protection, charlotte, gants et surbottes à usage unique). les 

consignes portent sur la mise en place, l’usage, le retrait et le devenir de ces EPI (circuit des déchets ou 

nettoyage-désinfection).

TABLEAU IV
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strictement aviaires au départ, ces souches ont étendu
leur gamme d'hôtes à certains mammifères (tigres,
léopards, chats, fouines…). 

L’OMS recense plus de 200 cas de grippe aviaire
chez l’homme avec un taux de mortalité supérieur à
50 % (voir supra).

Ces nouvelles caractéristiques du virus H5N1 et le
franchissement de la barrière d’espèce, surtout si elles
se complétaient d’un réassortiment génétique (voir
Mécanismes de variabilité génétique des virus in-
fluenza, p. 143), font craindre l'émergence d'un nou-
veau sous-type viral ayant acquis un potentiel
pandémique et pour lequel l'homme ne possède au-
cune immunité protectrice (figure 1, p. 141). Ainsi, se-
lon l’OMS, le monde n’a jamais été aussi proche
d’une nouvelle pandémie grippale puisque toutes les
conditions préalables sont maintenant réunies sauf
une : l’établissement d’une transmission interhumaine
efficace. 

SCÉNARIO POSSIBLE POUR UNE PANDÉMIE
GRIPPALE [47 à 49]

L’apparition d’un nouveau virus grippal contre le-
quel l’immunité de la population serait faible ou nulle
entraînerait une pandémie. 

Contrairement à ce qui se passe en Europe pour la
grippe saisonnière, cette pandémie pourrait apparaître
et évoluer sans lien obligé avec la saison hivernale. Ce
fut le cas pour la pandémie de 1918-1919 dite «grippe
espagnole». 

La grippe est arrivée avec les troupes américaines et
a évolué en trois vagues en mars et septembre 1918 et
en février 1919.

Selon le plan gouvernemental de prévention et de
lutte «Pandémie grippale» (voir infra), l’extension d’une
pandémie se fait classiquement en vagues successives
pouvant s’installer en deux à quatre semaines et durer
chacune 8 à 12 semaines, séparées de quelques mois
voire davantage. 

Cependant, en raison de la mondialisation des
échanges, une extension de la pandémie sans vagues
successives mais avec des pics associés à un fond per-
manent de cas est également possible. Outre son im-
pact sanitaire majeur compte tenu du nombre de
victimes et de la désorganisation du système de santé,
une pandémie pourrait provoquer durablement des per-
turbations de la vie sociale et économique ainsi que des
services essentiels au bon fonctionnement de la société
et de l’État. Une pandémie grippale pourrait donc,
outre son aspect sanitaire, se compliquer de troubles de
l’ordre public.

En utilisant en 2005 un modèle mathématique,
l’Institut de veille sanitaire (InVS) a cherché à établir

des prévisions pour la France en prenant comme réfé-
rence la pandémie dite «grippe espagnole» et un taux
d’attaque compris entre 15 et 35 %. En l’absence d’in-
tervention sanitaire, le bilan français de la pandémie
pourrait s’établir ainsi :

■ de 9 à 21 millions de malades ;
■ de 91 000 à 212 000 décès ;
■ de 500 000 à un million de personnes dévelop-

pant des complications nécessitant leur hospitalisa-
tion et entraînant la saturation rapide des services de
soins.

À titre de comparaison, la dernière pandémie en
1968 a été responsable de 18 000 décès directs et d’une
surmortalité globale estimée à 30 000 cas (décès di-
rects et par complications).

Au niveau mondial, l’OMS avance les chiffres de 
2 à 7,4 millions de décès en se fondant sur la pandémie
relativement modérée de 1957.

Mais les incertitudes sont encore nombreuses et
l’InVS invite à la plus grande prudence dans l’interpré-
tation de ces chiffres. Nul ne peut prédire aujourd’hui
ce que seront les caractéristiques de cette nouvelle
souche virale : 

■ quelles seront les populations cibles : jeunes,
moins jeunes, personnes âgées et fragilisées ?

■ quelle sera la virulence du virus ?
■ à quel moment et où se fera l’apparition des pre-

miers cas, quelle sera alors l’efficacité du repérage des
premiers cas et de la mise en place des mesures de pré-
vention ?

Il est donc impossible d’établir des prévisions
exactes concernant la vulnérabilité des populations
touchées et la mortalité avant que le virus de la pandé-
mie n’apparaisse et ne commence à se propager.

SE PRÉPARER À L’ÉVENTUALITÉ 
D’UNE PANDÉMIE GRIPPALE

Devant la menace d’émergence d’un nouveau virus
grippal, l’OMS a élaboré les grandes lignes d’un plan de
lutte contre la survenue possible d’une pandémie en
demandant à chaque nation de s’en inspirer pour la ré-
daction de son plan national adapté au système de
santé en place et aux réalités locales. 

Lors d’une conférence de presse en octobre 2004,
le ministre de la Santé et des Solidarités a rendu pu-
blic le premier dispositif français, lequel a été mis à
jour en janvier 2006 et reprend les six phases du mo-
dèle OMS (tableau V, page suivante).

Le plan français « Pandémie grippale » distingue
six niveaux d’alerte et retient comme seuil critique 
le constat d’une transmission inter humaine sur le
territoire national (situation 4B : cas humains groupés
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en France, limités et localisés) ou d’une expansion ra-
pide à l’étranger (situation 5A : larges foyers de cas
groupés non maîtrisés à l’étranger). 

Ce franchissement du seuil critique entraînerait les
mesures décrites dans l’encadré 5. 

Mais il faut bien être conscient que l’entrée en si-
tuation de crise pourrait se faire à tout moment, sans
avoir été obligatoirement précédée par les niveaux
d’alerte moindres.

Objectifs du plan français

Le plan vise moins à préserver le territoire national
d’une pandémie qu’à en limiter les conséquences. En
période d’alerte pandémique, il s’agit de détecter l’ap-
parition d’un nouveau virus grippal et de contenir sa
diffusion afin d’améliorer le niveau de préparation et
les capacités de réaction, de limiter le nombre de per-
sonnes infectées et d’assurer la prise en charge opti-
male des malades à domicile ou à l’hôpital selon la
gravité de leur état (encadré 5).

En période pandémique, il s’agit de freiner autant
que possible la diffusion du virus, d’assurer à la popu-
lation le meilleur accès aux moyens de prévention et

aux soins (déclenchement des plans blancs d’accueil
hospitalier (cf. annexe, p. 164) et des plans bleus des
établissements sociaux et médico-sociaux), d’assurer
les fonctions essentielles de continuité de l’action gou-
vernementale, de sécurité et de vie de la population,
d’ordre public et de maintien de l’activité écono-
mique.

Selon leur type d’exercice, les médecins du travail
sont concernés à divers titres par les trois grands prin-
cipes inscrits dans ce plan :

■ le maintien des «activités essentielles pour la conti-
nuité de l’action de l’État et pour la sécurité et la vie de
la population». Il s’agit des secteurs d’activités suivants :
production et transport d’énergie et d’eau potable, ap-
provisionnement alimentaire (alimentation des hommes
et des animaux d’élevage), industrie pharmaceutique et
médicale, circuits financiers et moyens de paiement,
communications, production de matériels de protec-
tion, de produits de ménage et d’hygiène, audiovisuel,
transports jugés indispensables, collecte et traitement
des déchets, traitement des eaux usées… La liste de ces
activités essentielles occupe les pages 53 à 58 du plan
«Pandémie grippale»;

■ le maintien de la sécurité des installations dange-
reuses dans un contexte particulier de pénurie de per-
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Définition des phases des plans de lutte OMS et France contre une pandémie grippale [47].

OMS France

PÉRIODE INTERPANDÉMIQUE

Phase 1 Pas de nouveau virus grippal Situation 1 idem OMS

circulant chez l’homme

Phase 2 Pas de nouveau virus grippal Situations

circulant chez l’homme, malgré un virus 2A idem OMS mais la France

animal occasionnant un risque n’est pas concernée

substantiel de maladie humaine 2B la France est concernée

PÉRIODE D’ALERTE PANDÉMIQUE (PRÉ-PANDÉMIQUE)

Phase 3 Infection humaine par un nouveau Situations

virus (pas de transmission interhumaine, 3A idem OMS mais la France

ou cas rares et isolés liés n’est pas concernée

à des contacts rapprochés) 3B la France est concernée

Phase 4 Cas groupés («clusters») de transmission Situations

interhumaine limitée et localisée 4A idem OMS mais la France

(virus incomplètement adapté aux humains) n’est pas concernée

4B la France est concernée

Phase 5 Extension des cas groupés, Situations

encore géographiquement localisée 5A idem OMS mais la France

(le virus s’adapte à l’homme) n’est pas concernée

5B la France est concernée

PÉRIODE PANDÉMIQUE

Phase 6 Forte transmission interhumaine Situation 6 idem OMS

dans la population, avec extension 

géographique rapide

TABLEAU V
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sonnel (usines «à feu continu», entreprise «Seveso»,
certains laboratoires de recherche…) ;

■ la préparation du pays (population et profession-
nels) par la diffusion d’une information régulière et pé-
dagogique sur les risques liés à la pandémie.

Rôle des médecins du travail en situation 
de menace de pandémie grippale 

En s’appuyant sur les données du plan et les fiches
techniques les médecins du travail sont invités à s’asso-
cier à cette information, en particulier pour les entre-
prises les plus exposées [47, 48]. 

Le plan distingue un volet «communication infor-
mative sur l’état de la situation et de la préparation»
ainsi qu’un volet «communication pédagogique sur les
comportements» :

■ la «communication informative sur l’état de la si-
tuation et de la préparation» implique un suivi de l’épi-
zootie et de l’épidémie dans le monde afin de pouvoir
répondre aux attentes d’information sur le risque de
grippe aviaire et de pandémie ;

■ la «communication pédagogique sur les com-
portements» doit permettre de faire connaître les

modes opératoires précis d’utilisation des moyens
d’hygiène et de protection en cas de foyer épizoo-
tique et/ou de pandémie selon le cas. Ceci doit per-
mettre, le moment venu, de favoriser l’adoption de
comportements et de gestes adaptés, non seulement
par les professionnels du secteur santé mais aussi par
l’ensemble des professionnels concernés, et de susci-
ter l’adhésion à la logique de gestion de moyens par-
fois limités.

En phase pré-pandémique, le médecin du travail est
donc dans son rôle habituel de conseil auprès des res-
ponsables d’entreprise et des salariés pour organiser la
prévention sur les lieux de travail.

En phase pandémique, il s’agira d’organiser les ser-
vices de santé au travail en fonction des effectifs de mé-
decins du travail n’ayant pas fait l’objet d’une
réquisition (cf. infra).

La communication pourra utiliser les différents
éléments du kit «Grippe aviaire - formation, informa-
tion, communication» en cours de distribution aux
médecins par le ministère de la Santé et des Solidarités
(encadré 6, page suivante). 

Le travail d’information devra, en particulier, por-
ter sur les différentes mesures présentées ici.

Objectifs du plan gouvernemental Pandémie grippale

EN PÉRIODE D’ALERTE PANDÉMIQUE : retarder l’introduction de cas sur le territoire national

À partir des phases 4B ou 5A (cf. tableau V ci-contre) :
Fermeture ciblée et temporaire des frontières, qui peut être efficace si elle est mise en œuvre précocement, impliquant une coor-
dination européenne.
Interruption des transports internationaux, notamment aériens, vecteurs d’importation de l’épidémie.

EN PÉRIODE PANDÉMIQUE : freiner la transmission du virus sur le territoire national

Pendant la phase initiale de l’épidémie, interruption de certains moyens de transport collectif, notamment urbains, lieux potentiels
de transmission du virus ; ensuite et sur court préavis activation d’un service minimal au moins partiel pour assurer les besoins indis-
pensables ; adaptation possible en fonction de la virulence de l’agent infectieux.
Fermeture des crèches, établissements d’enseignement et de formation, internats, centres de vacances et de loisirs (mesure indis-
pensable dont l’efficacité est démontrée pour limiter la contagion lors d’épidémies grippales).

Suspension de tous les rassemblements de population : spectacles, rencontres sportives, foires et salons, etc.

Restriction des visites et/ou contrôle de l’accès dans les établissements hospitaliers, maisons de retraite, centres d’accueil, établisse-
ments pénitentiaires, etc.

Restriction des activités professionnelles, sociales, éducatives et associatives non essentielles.

Rappel et application individuelle des principes d’hygiène standard (lavage des mains, etc.).

Port de protections respiratoires par les personnels de santé et, si possible, par les autres personnes exposées ; port de masques
chirurgicaux par les malades ; préconisation du port d’un écran en tissu par les personnes indemnes dans les espaces publics, à titre
de précaution.

ENCADRÉ 5

93430_139-168  16/06/06  19:17  Page 157



Documents 
pour le Médecin 

du Travail 
N° 106

2e trimestre 2006

158

Masques respiratoires 
(cf. fiches techniques du plan 
gouvernemental)
Trois types de protection sont envisagés dans le

plan et il est important d’expliquer le choix de ces dif-
férents types de masque afin que leurs utilisateurs
comprennent le sens de leur prescription :

■ «masques en tissu lavables et réutilisables». La
population générale (personnes indemnes) sera invi-
tée à les porter dans les espaces publics à titre de pré-
caution. Le choix du (des) matériau(x) constituant
ces masques n’a pas encore été arrêté. Des études
sont en cours pour mieux connaître les propriétés de
ce qui existe sur le marché.

■ «masques anti-projections(3)» encore appelés
masques médicaux ou chirurgicaux. Ils doivent être
portés par les malades pour protéger l’entourage
contribuant aux soins. Pour plus d’information sur
l’emploi de ces masques et les différences par rapport
à un appareil de protection respiratoire, il est possible
de se référer à la fiche de l’INRS « Risques infectieux
en milieu de soins – Masques médicaux ou appareils de
protection respiratoire jetables : quel matériel choisir ?»
[51].

■ «appareils de protection respiratoire [APR]
FFP2(4)». Dans certains documents officiels, ils sont
aussi appelés PRI pour protection respiratoire indivi-
duelle mais il s’agit bien de ceux qui sont déjà utilisés
pour les risques liés aux poussières et aérosols en mi-
lieu professionnel. Ils sont destinés à protéger en
priorité les personnes au contact rapproché et répété
des malades ou de leurs prélèvements biologiques,
notamment les professionnels de santé et assimilés
(professionnels des secours et de la sécurité en situa-
tion d’exposition importante(5)). En fonction des
quantités disponibles, le personnel réquisitionné
ayant un risque d’exposition (contact permanent et
rapproché avec du public, services à domicile chez
des personnes isolées…) sera également équipé d’un
appareil de protection respiratoire FFP2.

En fonction des circonstances et selon les besoins,
les médecins peuvent s’appuyer sur plusieurs docu-
ments de l’INRS : outre la fiche « Risques infectieux en
milieu de soins – Masques médicaux ou appareils de pro-
tection respiratoire jetables : quel matériel choisir ?» [51],
les fiches pratiques de sécurité « Les appareils de pro-
tection respiratoire » [53] et « Appareils de protection res-
piratoire et métiers de la santé » [54], ainsi que la
brochure « Les appareils de protection respiratoire : choix
et utilisation » [55].

Il faudra souligner l’importance de l’ajustement
correct de l’APR aux contours du visage afin d’avoir
une réelle protection. 

La formation des utilisateurs de tels équipements
est déterminante. La pièce faciale doit être adaptée à
la morphologie de l’utilisateur et ajustée aux reliefs du
visage (nez, joues et menton) par le pincement de la

Des outils de formation 
et d’information
destinés 
aux professionnels
de santé

Dans le cadre du plan gouverne-
mental de prévention et de lutte
contre la pandémie grippale, le
ministère de la Santé et des
Solidarités diffuse, depuis avril
2006, plusieurs documents de
formation et d’information des-
tinés aux professionnels de
santé.
● un kit de formation : un CD-
Rom avec tous les éléments existants
pour les professionnels de santé sur la
grippe (aviaire, pandémique) + un
masque FFP2 + un masque chirurgical ;
● des fiches mémo : 13 fiches simples
destinées à la pratique quotidienne des
professionnels de santé, par exemple :
“Quand suspecter un cas de grippe
aviaire ?”,“Mesures d’hygiène sur le lieu
d’exercice” ou encore “Organisation
des établissemens de santé”… 

Par ailleurs, des documents
d’information également à
l’adresse des professionnels
de santé sont disponibles
auprès de l’INPES, Institut
national de prévention et
d’éducation pour la santé :
● numéros 1 et 2 de
“Repères pour votre pra-
tique” (4 p.) : des repères
pour agir en situation de
pandémie, organisation des
soins, mesures barrières de
protection et principes de
prise en charge ;
● mais aussi des affiches
“Gestes barrières”, des

dépliants…

Pour se procurer
les documents :
www.sante.gouv.fr
www.inpes.fr
(INPES, 42 bld de la
Libération 93203 Saint-
Denis cedex ou fax :
01 49 33 23 91)

(3) Norme 
NFEN 14683 

de mars 2006

(4) Norme NFEN
149 et essais complé-
mentaires publiés au
Journal Officiel du 
28 septembre 2005.

(5) Cf. fiches C4 
« Mesures barrières 

sanitaires » [52].

ENCADRÉ 6
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barrette nasale et le réglage des élastiques ou sangles
de maintien [56].

Vaccinations 
Il faut bien distinguer trois catégories de vaccins

contre la grippe :
■ les vaccins contre les virus de la grippe saison-

nière qui, en l’état actuel des connaissances, n’au-
raient pas d’efficacité contre le futur virus
pandémique ;

■ le vaccin contre le virus aviaire H5N1 en cours de
développement. Les travaux préparatoires autour de
ce vaccin anti H5N1 visent à mieux maîtriser les tech-
niques de fabrication de cette souche, difficile à culti-
ver sur œuf embryonné du fait de sa virulence, afin
d’être le plus rapidement possible en mesure de lancer
la fabrication du vaccin contre la souche pandémique
lorsque celle-ci aura été clairement identifiée. Son ef-
ficacité contre la future souche H5N1 à potentiel
pandémique est incertaine ;

■ le vaccin contre le virus pandémique. Il ne pourra
être développé qu’une fois le virus identifié par les la-
boratoires de référence de l’OMS et ne sera dispo-
nible en quantité suffisante que plusieurs mois plus
tard. Au départ, la distribution des vaccins dépendra
alors des quantités disponibles et tiendra compte
d’une organisation des priorités définie par les autori-
tés sanitaires. Plusieurs catégories sont déjà désignées
(personnels des secteurs de soins, personnels de sécu-
rité, personnels réquisitionnés, sujets à risque…). La
liste des sujets à risque ne pourra être finalisée que
lorsque certaines caractéristiques du nouveau virus se-
ront connues (ex : taux d’attaque et de gravité selon
l’âge et les antécédents pathologiques).

Chimio-prophylaxie 
Dans un contexte de pandémie grippale, les médi-

caments antiviraux sont destinés en priorité au traite-
ment des malades dès l’apparition des premiers
symptômes. Ils seront délivrés gratuitement sur pres-
cription médicale. Le ministère de la Santé et des 
Solidarités assurera la disponibilité des stocks néces-
saires au traitement de l’ensemble des malades
conformément à l’estimation haute de l’Institut de
veille sanitaire. Leur utilisation préventive (prophylac-
tique) ciblée peut être envisagée dans certains cas, sur
les indications du ministère chargé de la Santé et des
Solidarités.

Mesures barrières 
En l’attente d’un vaccin efficace et facilement dis-

ponible pour toute la population, la mise en œuvre de
mesures barrières par le plus grand nombre, en parti-
culier les simples mesures d'hygiène, doit permettre
de limiter l’impact d’une pandémie grippale comme
cela a pu être vérifié lors d’autres épidémies de mala-
dies infectieuses. Quel que soit l’agent biologique en

cause, lors de toute épidémie, il est nécessaire de
prendre en compte les mesures barrières suivantes :

■ Le lavage des mains. Il se fait à l’eau et au savon
et il est suivi par un essuyage soigneux avec une ser-
viette en papier à usage unique qui sera jetée dans une
poubelle fermée (cf. partie mouchoirs ci-dessous). Les
sèche-mains électriques doivent être consignés, ils peu-
vent être à l’origine d’une dispersion de microgoutte-
lettes contaminées. Dans certaines circonstances, le
lavage des mains peut, comme en milieu de soins, être
remplacé par l’utilisation d’une solution hydroalcoo-
lique. Il n’est pas possible de lister toutes les occasions
où ce lavage des mains est nécessaire, mais il faudra in-
sister sur son utilisation systématique après chaque
mouchage ou éternuement, après tout usage d’un mode
de transport en commun, après tout contact avec une
personne malade ou ses objets et vêtements…

■ Les mouchoirs. Il faut utiliser de préférence des
mouchoirs à usage unique et les jeter après usage dans
une poubelle fermée équipée d’un sac plastique. Ce
sac plastique, après sa fermeture par un lien, permet de
limiter l’exposition du personnel de nettoyage si ce sac
est systématiquement jeté chaque fois que le ménage
est fait, ce qui va conduire à revoir certaines pratiques. 

■ Les comportements sécuritaires. Il est fait appel
au civisme de chacun pour respecter les consignes sui-
vantes : limiter les déplacements, limiter les visites aux
personnes malades et éviter les lieux de rassemble-
ment, porter un masque en tissu lors des déplacements
et sur les lieux de travail en présence des autres salariés,
et surtout modifier, le temps de l’épidémie, les habi-
tudes sociales et ne pas embrasser ni serrer la main
quel que soit le lieu, le motif et les personnes. 

Réquisition des personnels de santé

Le principe de la réquisition des personnels de santé
est défini par l’article L. 3110-8 du Code de la Santé pu-
blique qui dispose que : «si l’afflux de patients ou de vic-
times ou la situation sanitaire le justifient, le représentant de
l’État dans le département peut procéder aux réquisitions né-
cessaires de tous biens et services, et notamment requérir le ser-
vice de tout professionnel de santé, quel que soit son mode
d’exercice, et de tout établissement de santé ou établissement
médico-social dans le cadre d’un dispositif dénommé plan
blanc élargi. Il informe sans délai le directeur de l’Agence ré-
gionale de l’hospitalisation (ARH), le service d’aide médicale
urgente et les services d’urgences territorialement compétents
et les représentants des collectivités territoriales concernées du
déclenchement de ce plan.

Ces réquisitions peuvent être individuelles ou collec-
tives. Elles sont prononcées par un arrêté motivé qui fixe
la nature des prestations requises, la durée de la mesure
de réquisition ainsi que les modalités de son application.»

Le principe de réquisition éventuelle de certains 
médecins du travail soulève la délicate question de
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entreprises et administrations, des organisations pro-
fessionnelles… ont commencé à réfléchir à une organi-
sation de leur propre fonctionnement en situation de
pandémie. De ces réflexions personnalisées, il est
néanmoins possible de retenir les grandes lignes sui-
vantes : la réflexion comporte souvent la mise en place
d’une structure de pilotage et de gestion de crise, la-
quelle s’organise en général autour de trois volets : un
volet sécurité de l’entreprise, un aspect ressources hu-
maines et un aspect santé au travail en situation cri-
tique. 

La cellule de crise
Sa taille et sa composition sont propres à la struc-

ture de l’entreprise. Elle assure la coordination des ac-
tions à mettre en place.

Le volet sécurité de l’entreprise 
Certaines entreprises ne peuvent être brutalement

arrêtées et doivent, si cela n’est déjà fait, s’organiser
pour avoir un fonctionnement en mode dégradé : en-
treprises avec des installations à haut risques (type 
«Seveso»), entreprises à «feu continu», entreprises
travaillant avec des animaux, laboratoires de re-
cherche… Le volet sécurité de l’entreprise consiste à
prévoir la mise en sécurité des installations en situa-
tion de crise comportant de multiples restrictions de
circulation des matières premières, produits élaborés,
sources d’énergie et des personnes. Il faut donc pré-
voir l’inventaire des installations à risque (climatisa-
tion, chauffage, système informatique, ateliers à
risque…), un entretien minimum des locaux et ma-
chines et le stockage des produits nécessaires, le trai-
tement des déchets et enfin prévoir, en cas de fortes
contraintes, les modalités d’une fermeture du site (ab-
sentéisme trop important, difficultés d’approvisionne-
ment en énergie…). 

Le volet ressources humaines 
Il concerne les effectifs qui devront être maintenus

sur place : des équipes restreintes doivent être définies,
leur rotation assurée ainsi que les modalités de la re-
lève. Il faut donc :

■ recenser les personnels et les activités de sous-trai-
tance indispensables au maintien des activités vitales
pour l’entreprise ;

■ explorer les possibilités de télétravail ;
■ organiser le mode de vie des personnels qui doi-

vent rester sur place;
■ prévoir le partage des connaissances entre plu-

sieurs personnes sur les fonctions stratégiques (sys-
tème informatique, agence comptable…) ;

■ prévoir des délégations pour suppléer les absences
des responsables de certains secteurs et organiser les
contacts par téléphone, fax, courrier électronique et vi-
déoconférences… ;

l’équilibre à réaliser entre les effectifs de médecins du
travail volontaires ou réquisitionnés pour aider à la
prise en charge des malades et les effectifs nécessaires
aux actions en entreprise et au suivi médical des sala-
riés : missions habituelles par rapport aux accidents et
incidents liés au travail, conseils de prévention aux sa-
lariés particulièrement exposés du fait de leur activité
dans le contexte pandémique, embauche de tra-
vailleurs intérimaires dans les secteurs avec surcroît
d’activité, aptitude en cas de changement d’affectation
imposé par la situation…

Actions possibles en entreprises

Le plan gouvernemental de prévention et de lutte
Pandémie grippale invite à préparer la gestion d’une
crise sanitaire majeure de type «pandémie grippale»
ou toute autre menace d’une maladie infectieuse évo-
luant sur un mode épidémique. Dès l’entrée en situa-
tion de crise (voir supra), différentes mesures seront
alors mises en œuvre rapidement pour freiner la pro-
pagation du virus. Elles concernent notamment :

■ la fermeture ou le contrôle des frontières ;
■ l’arrêt des transports publics de passagers ;
■ la restriction des déplacements (déplacements in-

dividuels, isolements, cordons sanitaires…) ;
■ la suspension des rassemblements de population ;
■ la fermeture des établissements scolaires et des

crèches ;
■ la limitation de toutes les manifestations (spec-

tacles, rencontres sportives, foires et salons et manifes-
tations culturelles)…

Selon l’évolution de la situation, ces mesures pour-
ront être prises de façon globale à l’échelle de la nation
ou sur un plan régional. Leur mise en place progressive
ou d’emblée généralisée entraînera de profondes per-
turbations de l’activité des entreprises. Certaines se
verront contraintes de fonctionner aussi normalement
que possible faute de pouvoir fermer rapidement ou
éventuellement dans le cadre d’une réquisition. Ces
mêmes entreprises devront s’organiser pour faire face à
un absentéisme important : absence pour maladie,
mais aussi difficultés de déplacement ou absence pour
soigner un membre de la famille à la maison, voire pour
garder un enfant.

Le plan est accompagné d’une série de fiches tech-
niques [47, 48]. L’une d’elles doit fixer les recomman-
dations et le droit applicable dans les entreprises
privées en situation de crise. Cette fiche est en cours
d’élaboration en concertation avec les partenaires so-
ciaux. Dans l’attente de sa publication et afin de ne pas
être prises au dépourvu par une mise en place très ra-
pide et totale des restrictions aux activités, de grandes
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■ identifier les salariés les plus faciles à mobiliser (lo-
calisation du domicile, absence de jeunes enfants à
charge…) ;

■ anticiper un recours limité à des ressources ex-
ternes (personnels intérimaires, contrats à durée déter-
minée…) pour faire face à l’absentéisme ou à un
surcroît d’activité ;

■ éventuellement, prévoir l’organisation d’un sou-
tien aux personnels indispensables pour pallier les
difficultés du transport lors de la fermeture des
transports en commun ou le problème de la garde
des enfants en cas de fermeture des crèches et des
écoles.

Le volet santé au travail
Il concerne ces mêmes équipes restreintes tant vis-

à-vis des risques liés aux activités à assurer que des
risques de stress et même de contamination par le
nouveau virus grippal malgré les précautions prises.
Différentes actions sont nécessaires : identification des
postes et activités à risque, évaluation des besoins en
matériels de protection et modalités de stockage, dis-
positions et consignes face aux risques de propagation
de la maladie à l’intérieur de l’entreprise, organisation
de la prise en charge des éventuels malades, organisa-
tion des déplacements obligés en dehors de l’entreprise
et mise en place d’une formation spécifique si néces-
saire, en particulier pour le port d’appareils de protec-
tion respiratoire.

Selon la taille de l’entreprise, le CHSCT, le CE ou
les délégués du personnel sont associés à la préparation
des actions à mettre en place en situation de pandémie.

Conclusion

Il est important de bien distinguer influenza aviaire,
grippe aviaire et pandémie grippale. Un sous-type de
virus Influenza H5N1 hautement pathogène sévit ac-
tuellement, en particulier en Asie. Il est responsable de
nombreux foyers d’influenza aviaire dans l’avifaune
sauvage et dans les élevages de volailles. Les zones géo-
graphiques touchées par ce virus H5N1 s’étendent.
L’Afrique et L’Europe sont maintenant concernées.

L’OMS recense plus de 200 cas humains de grippe
aviaire avec un taux de mortalité supérieur à 50 %. Un
contact étroit et prolongé avec des volailles infectées
est mis en avant pour expliquer la plupart des cas mais
une contamination interhumaine est envisagée pour
expliquer les cas retrouvés chez des personnes n’étant
pas en contact avec des volailles. Compte tenu des ca-
pacités habituelles de glissements et de dérives antigé-
niques des virus influenza A, cette souche H5N1
évolue et les virus qui circulent actuellement ne sont
pas strictement identiques à ce qu’ils étaient en 2003.
Leur pathogénicité et leur virulence se sont modifiées. 

Ainsi, selon l’OMS, le monde n’a jamais été aussi
proche d’une nouvelle pandémie grippale puisque
toutes les conditions préalables sont maintenant ré-
unies sauf une : l’établissement d’une transmission in-
terhumaine efficace. 

Les médecins du travail ont un rôle à jouer tant vis-
à-vis du risque de grippe aviaire en milieu professionnel
que dans la préparation d’un plan de fonctionnement
en mode dégradé pour chacune des entreprises dont ils
ont la charge en cas de pandémie.

Points à retenir
Parmi les infections à virus influenza, on distingue l’influenza aviaire (infection de l’animal, essentiellement
chez les oiseaux), la grippe humaine saisonnière, la grippe aviaire (transmission exceptionnelle d’un virus aviai-
re à l’homme) et le risque de pandémie grippale

Un sous-type de virus influenza H5N1 hautement pathogène est responsable de nombreux foyers d’influenza
aviaire en Asie mais aussi en Afrique et en Europe

Un risque de pandémie grippale a été identifié par l’OMS compte tenu de la circulation de virus H5N1 haute-
ment pathogènes

La prévention de la grippe aviaire repose sur une surveillance vétérinaire et la mise en place d’un dispositif de
lutte en cas de foyer identifié. En situation professionnelle, le médecin du travail pourra se référer à différents
documents notamment « protection des éleveurs et des professionnels en contact avec les volailles vivantes »
pour conseiller les entreprises concernées

Le gouvernement français a élaboré un plan Pandémie grippale actualisé en janvier 2006. Ce plan qui com-
porte différentes fiches pratiques considère comme seuil critique le constat d’une transmission interhumaine
sur le territoire national (4B) ou une expansion rapide à l’étranger (5A). Des fiches ont été élaborées sur les
masques respiratoires, les mesures barrières, la chimioprophylaxie… L’une d’entre elles, en cours d’élabora-
tion, doit fixer les recommandations et le droit applicable dans les entreprises privées en situation de crise

Les médecins du travail ont un rôle à jouer tant vis-à-vis du risque de grippe aviaire en milieu professionnel
que dans la préparation d’un plan de fonctionnement en mode dégradé pour chacune des entreprises dont ils
ont la charge

Les auteurs souhaitent remercier I. Balty*, C. David* et B. Siano**. * Département
Expertise et conseil
technique, INRS
** Département Études
et assistances médicales,
INRS
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Le ministère de la Santé a également mis en place un
n° Indigo : Info’Grippe Aviaire 0 825 302 302 (0,15 € TTC
la minute).
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Organisation des soins 
en situation de pandémie grippale

Recommandations à destination des établissements de santé

L’objet de cette annexe, résumant certaines parties d’un guide (élaboré par la Direction de
l’hospitalisation et de l’organisation des soins, Ministère de la Santé et des Solidarités, version
d’avril 2006) rassemblant des fiches de recommandations, est de permettre dès à pré-
sent aux établissements de santé, entre autres, d’engager des réflexions sur de nom-
breux points propres aux situations de pandémie et de préparer le dispositif d’organisa-
tion sanitaire.

La suppléance et le renforcement du personnel

L’absentéisme dans les établissements de santé et médico-sociaux dans la phase pandé-
mique peut-être estimé à environ 40 % de l’effectif. Ce pourcentage, indicatif, peut

varier en fonction du taux d’attaque du virus et des situations locales. L’absentéisme du personnel pourrait certes
être un problème aggravant de la crise. Cependant, la seule augmentation importante du nombre de patients
impose de renforcer le personnel soignant. Deux types de ressources pouvant suppléer ou renforcer le personnel
peuvent être distingués :
■ un vivier qui correspond au redéploiement de certains personnels soignants dans les services sous tension ;
■ un «Corps de réserve sanitaire» composé de personnels externes.

Les pistes de travail concernant ces deux types de ressources sont disponibles sur le site du ministère de la santé
www.sante.gouv.fr

Prise en charge des patients par les équipes SMUR

Les équipes SMUR sont engagées par le SAMU/Centre 15 lorsque le malade nécessite des soins d’urgence. En cas
de pandémie grippale, elles se déplaceront uniquement pour les cas les plus graves et nécessitant une hospitalisa-
tion en urgence. Les équipements de protection (lunettes, masques FFP2, casaque, gants) sont conditionnés sous
forme de kits. L’utilisation de matériel à usage unique est privilégiée pour les soins d’urgence.
Dès aujourd’hui des mesures doivent être prises :
■ Les procédures d’hygiène sont systématiquement appliquées (lavage des mains…)
■ Les mesures de protection du personnel sont systématiques lors des soins pour tout patient suspect d’infection
grave transmissible par voie aérienne (masque, lunettes, casaque à usage unique)
■ Le port du masque chirurgical pour tout patient hyperthermique avec toux est systématique (lorsqu’il est sup-
porté par le malade)

La coordination SAMU-Centre 15/SDIS

En situation de pandémie grippale et face à une absentéisme fort des personnels soignants et de secours, une
coordination entre le SAMU/Centre 15 et les Services départementaux d’incendie et de secours (SDIS) est plus
que jamais cruciale. Une circulaire commune rappelle les préconisations et les dispositions applicables aux person-
nels de soins et de secours en situation de pandémie grippale.
Les personnels de surveillance ou de soins seront limités au maximum notamment dans le cadre des missions qui
leur seront confiées.

La mise en place des plans blancs «annexe biologique» dans les établissements de
santé

Globalement, l’annexe biologique du plan blanc préconise une procédure de tri à l’entrée de l’établissement de
santé. Ce sera aussi le cas pour une crise de type pandémie grippale. Par ailleurs, l’activation de circuits dédiés et
de procédures pour protéger au maximum les patients et les personnels doit être mise en œuvre. Les médecins
référents pour le risque biologique de l’établissement et du département devront être identifiés en amont.

Annexe
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La cellule de crise

Chaque établissement de santé doit disposer d’une «cellule de prévention et de gestion des risques» dont le rôle
est notamment de mettre en place ces plans de formation et d’adapter les problématiques à ce type de risque
spécifique. En période de pandémie, la cellule de crise est le véritable organe de commandement : les informations
y sont centralisées, la tactique y est décidée et les ordres donnés en conséquence. Ce poste décisionnel ras-
semble les principaux responsables de l’établissement pour coordonner l’ensemble des services médicaux, tech-
niques et administratifs. La cellule de crise est un organe essentiel dont dépend le bon fonctionnement de l’éta-
blissement de santé lors de la crise. Elle est décrite en détail dans le «guide plan blanc» paru en mai 2004 et
consultable sur Internet à l’adresse : www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/planblanc/planblanc2004.pdf

L’accueil et la sectorisation des établissements

L’organisation de l’accueil dans les établissements de santé revêt un caractère essentiel pour la protection du per-
sonnel et des patients. L’organisation des secteurs d’hospitalisation doit contribuer au respect de ces mêmes
objectifs. Le principe retenu en phase de pandémie grippale est le maintien à domicile des patients, l’hospitalisa-
tion étant réservée aux cas les plus graves. L’objectif est que toute hospitalisation soit préalablement régulée par
le SAMU/Centre 15.

Accueil des patients dans l’établissement : principes généraux

Tous les établissements de santé, publics et privés, doivent prendre les mesures nécessaires pour sécuriser leurs
entrées. L’objectif est d’aboutir à une entrée unique permettant le contrôle des admissions.Tous les patients
admis (symptomatiques ou asymptomatiques) devront porter un masque chirurgical. Ce masque devra être
conservé durant toute l’hospitalisation. Le principe est d’éviter la contamination de l’environnement.Tous les pro-
fessionnels de santé en zone de tri et dans les services d’urgences devront porter un masque de type FFP2. De
façon analogue, il conviendra de prévoir l’accueil des visiteurs (port obligatoire du masque chirurgical), la règle
étant de limiter au maximum les visites.

Le service des urgences est considéré comme une zone à forte densité virale. Toutes mesures seront
prises pour procéder rapidement au dispatching de ces patients selon leur état grippé ou non.Tous les établissements
de santé et médico-sociaux doivent prévoir l’identification d’une zone à forte densité virale (regroupement des
patients grippés) et d’une zone à faible densité virale (regroupement des patients considérés comme non grippés).

La déprogrammation

La déprogrammation de toutes les activités ou d’une partie des activités de soins est une mesure figurant dans les
plans blancs des établissements de santé, publics et privés. En situation de pandémie grippale, cette mesure sera
essentielle pour permettre de redéployer des capacités hospitalières et des personnels et de regrouper des activi-
tés assurant ainsi le maximum de protection pour les patients et les professionnels de santé. Les principes établis
(voir la fiche urgence et sectorisation) disposent que chaque établissement organise en son sein des zones à faible
densité et à forte densité virale. Ce principe pourra de même se voir appliqué au sein d'une ville, d'un départe-
ment voire d'une région selon les activités à regrouper et leur niveau de spécialisation.

La prise en charge des détenus

Depuis la loi du 18 janvier 1994, la prise en charge sanitaire des détenus dépend des établissements de santé.
L’emploi des masques dans les établissements pénitentiaires doit s’appuyer sur les recommandations nationales.
Les personnels pénitentiaires porteront des masques chirurgicaux ou FFP2 fournis par le Ministère de la justice
dans les Unités de consultation et de soins ambulatoires (UCSA).
■ Population à risque faible = masque simple voire foulard ;
■ Sujets «contacts» = masque chirurgicaux ;
■ Personnels exposés = masques FFP2.
Il apparaît néanmoins souhaitable que soit établie une doctrine d’emploi des masques, les personnels péniten-
tiaires n’étant pas tous exposés de la même façon Les personnels affectés aux quartiers de «quarantaine» (quar-
tiers arrivants et quartier dédié aux personnes détenues malades) seront fournis en priorité.
De manière analogue, les mesures prophylactiques de base non spécifiques (désinfection des mains, vaccination,
port du masque ou des lunettes de protection…) devront être mises en œuvre. Pour les UCSA, les déchets de
soins suivront la filière DASRI (Déchets d’activité de soins à risques infectieux).
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La gestion des personnes décédées

Dans le cas d’une pandémie grippale, il est à prévoir un nombre important de personnes décédées, pour les-
quelles il sera nécessaire de gérer les corps.
Les mesures de protection individuelle des personnels intervenant auprès des corps doivent être rappelées. En
effet, la contagiosité inter-humaine s’effectuant principalement par voie respiratoire, la manipulation des corps
présente donc des risques de contamination potentielle moindres, mais qui ne doivent pas être négligés. Ces
risques pourraient persister jusqu’à plusieurs jours après le décès, en fonction de la température ambiante.

Les chambres mortuaires dont disposent les établissements de santé publics et privés et les établissements qui
assurent l’hébergement des personnes âgées sont réservées aux corps des personnes décédées dans ces établis-
sements et n’accueillent pas, pour des raisons sanitaires, les corps des personnes décédées à l’extérieur.
Le processus funéraire adapté aux circonstances, arrêté par le préfet, précisera la procédure à suivre dans le cas
des défunts isolés (exemple : tenir à jour une liste des défunts isolés).
Le transport de corps avant mise en bière ne doit intervenir qu’à titre exceptionnel. Il est rappelé que dans tous
les cas, les stimulateurs cardiaques doivent être retirés des corps des défunts avant mise en bière.
La pratique de la thanatopraxie(6) est déconseillée (voire interdite) car elle peut s’avérer dangereuse sur le plan
de l’épidémie. Cette pratique doit être réservée au seul cas où elle s'imposerait, c’est-à-dire en cas de rapatrie-
ment du corps dans un pays qui l’exigerait.

Le corps sera enfermé dans une housse blanche biodégradable agréée, avant d'être placé dans un cercueil simple,
cela afin de prolonger leur durée de conservation dans les dépositoires avant inhumation ou crémation.
L’utilisation des cercueils hermétiques ne permet pas la crémation.Aussi doit-elle être réservée uniquement aux
situations suivantes :
■ rapatriement du corps dans un pays qui l’exigerait ;
■ pour la mise en bière des patients porteurs, conjointement à la grippe aviaire, de maladies contagieuses pré-
vues réglementairement.

Des dépositoires provisoires sont, si besoin, mis en place.

MESURES DE PRÉVENTION

■ Port de gants à usage unique.
■ Port d’une surblouse à usage unique : cette blouse et ces gants permettent de faire à la suite plusieurs
opérations, mais ils doivent être retirés et ne pas être réutilisés dès que le personnel quitte les lieux.
■ Port de bottes et d'une charlotte si les personnels intervenant en la matière l’utilisent habituellement.
■ Port d'un masque de type FFP2 : pour la durée de port du masque, consulter la notice sur les condi-
tions d’utilisation du fournisseur.
■ Port de lunettes de protection (à usage multiple).
■ Désinfection fréquente et régulière des mains entre deux opérations malgré l’usage de gants. Le per-
sonnel devra être équipé de produit de désinfection des mains sans eau de type « solution hydro-alcoo-
lique».
■ Concernant les déchets d’activité de soins, dans la mesure où ils sont produits dans un établissement
de santé, ils doivent suivre la filière adaptée selon le risque qu’ils présentent. En cas de risque infectieux,
ces déchets doivent être éliminés selon la filière DASRI (Déchets d’Activité de Soins à Risques
Infectieux).

Annexe (suite)

(6) Le lecteur pourra se
reporter à l’article

«Thantopraxie : état
des pratiques et risques

professionnels ». 
Doc Méd Trav ; 2005

(104) : 449-69.
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Si l’établissement dispose d’un dépositoire provisoire interne, les corps mis en bière y sont provisoirement pla-
cés. Dans le cas contraire, leur transfert est assuré vers le dépositoire extérieur mis en place par les autorités.

Le défunt est pris en charge par un opérateur funéraire et suivi par la coordination funéraire départementale.
Dans ce cas, si les circonstances le permettent, les modalités selon lesquelles les familles pourront se recueillir
avant mise en bière devront être organisées à défaut une communication adaptée devra être élaborée à leur
intention. Certaines pratiques culturelles (exemple : toilette mortuaire, veille des défunts, etc.) pourraient être
limitées voire interdites en situation de pandémie grippale pour des raisons de santé publique. L’établissement
doit prévoir la suppléance du personnel de ce secteur.

Les laboratoires et les transports de prélèvements

Les laboratoires de confinement de niveau 3
Seuls les établissements dotés de laboratoire de confinement ayant un niveau 3 peuvent être autorisés à analy-
ser les prélèvements naso-pharyngés de patients suspects. En situation de pandémie grippale, il n’y aura plus de
prélèvements systématiques.

Les moyens de transports
Tout prélèvement naso-pharyngé doit être inséré dans un triple emballage, le transport ne pouvant être assuré
que par des transporteurs agréés.Tout établissement de santé, doté d’un service d’urgence étant à même de
réaliser ce type d’examen, doit s’assurer d’un contrat avec une société de transport de produits biologiques
habilitée à prendre en charge des germes hautement pathogènes. Ces prélèvements sont adressés en première
intention dans un laboratoire L3. S’ils sont positifs, ils devront être obligatoirement adressés à l’un des deux
centres nationaux de référence grippe(7) pour confirmation diagnostique.

Les autres examens
Ces normes de sécurité ne sont pas applicables pour la manipulation d’échantillons de sang total ou sérique.
En conséquence, tout bilan standard (NFS,VS, bilan rénal, hépatique…) peut être effectué dans tout laboratoire
en appliquant les précautions d’usage.

Les moyens de protection du personnel
Pour les activités susceptibles de générer des aérosols (centrifugation, agitation, pipetage…), les manipulations
doivent être effectuées dans un local de type L3 équipé d’un poste de sécurité microbiologique de type II
(PSM(8) II). Le personnel doit respecter les consignes de sécurité habituelles lors du travail dans ce type de
local. En particulier, il doit être habillé d’une surblouse à usage unique se protéger (gants, lunettes de sécurité,
masque de type FFP2), se laver régulièrement les mains à l’eau et au savon ou avec une solution hydro-alcoo-
lique. Le nettoyage des surfaces de travail doit faire l’objet d’une décontamination régulière.

DÉPOSITOIRE PROVISOIRE 
AU SEIN DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ

En fonction des besoins et du processus funéraire particulier mis en place, des lieux de regroupement
des défunts mis en bière peuvent être organisés. Ces lieux sont appelés dépositoires provisoires ou plus
communément chapelles ardentes. Si la configuration de l’établissement le permet, vous pouvez prévoir
la création d’un dépositoire provisoire interne qui devra répondre aux critères suivants :
la salle doit être propre, sèche, non chauffée, peu sensible à la chaleur du soleil, au mieux naturellement
fraîche ; elle doit pouvoir être close, facilement adaptable au dépôt des corps, facilement accessible au
transport par route et adaptée à un accueil décent pour les familles.

(7) Paris, CNR des
virus influenzae de la
France Nord : Institut
Pasteur, 25 rue du doc-
teur Roux, 75724 Paris
cedex 15. 
Tél. : 01 45 68 87 25.
Lyon, CNR des virus
influenzae de la
France Sud :
Laboratoire de Virologie.
Tél. : 04 78 77 70 29.

(8) Le lecteur pourra se
reporter à l’article
«Postes de sécurité
microbiologique Postes de
sécurité cytotoxiques».
Hyg Séc Trav (193) ;
ND 2201 : 193-03.

93430_164-168coa   21/06/06  11:09  Page 167



Documents 
pour le Médecin 

du Travail 
N° 106

2e trimestre 2006

168

La prise en charge des personnes âgées

Les personnes âgées représentent une population très vulnérable face à une pandémie grippale du fait de leur
fragilité potentielle ou avérée, du risque de perte d’autonomie ou parce qu’elles sont déjà dépendantes pour les
actes de la vie quotidienne. C’est pourquoi il importe de sensibiliser les professionnels sanitaires et médicoso-
ciaux qui interviennent auprès d’elles.

Prévoir les conditions de fonctionnement de l’établissement prenant en charge des personnes
âgées en cas de pandémie.
Les établissements doivent évaluer leurs besoins en moyens de protection spécifiques (masques FFP2, masques
chirurgicaux, gants, solutions de lavage des mains) et s'interroger sur le fonctionnement des secteurs logistiques,
notamment la restauration et la blanchisserie. La réorganisation des conditions de travail des personnels doit
également être étudiée. La mise en place d’un corps de réserve sanitaire est susceptible de compléter les dispo-
sitions qui seront prises par l’établissement.

Appliquer, en situation d'épidémie, les bonnes pratiques de prophylaxie qui protégent les résidants
ainsi que les personnes s’occupant d’eux.
Dans les établissements recevant des personnes âgées, on tendra à les appliquer au maximum, sachant que leur
application sera plus difficile étant donné l’état de santé des résidants.
■ Isoler la personne malade, assurer une prise des repas dans la chambre, prévoir le port d’un masque chirurgi-
cal lors de la présence d’un tiers dans la chambre ;
■ Protéger le personnel par un masque FFP2 et par la mise en œuvre des règles concernant le lavage des mains.
Sur ce dernier point des instructions sous forme d’affichette dans chaque chambre peuvent aider à la sensibilisa-
tion du personnel;
■ Réduire les transports des patients à l’intérieur de l’établissement ;
■ Limiter le nombre de visiteurs et leur faire appliquer les règles d’hygiène ( y compris par les professionnels de
santé extérieurs et les fournisseurs) : port d’un masque chirurgical et utilisation de solution hydroalcoolique
pour limiter la transmission manuportée ;
■ Retarder les admissions de nouveaux résidants en provenance du domicile ;
■ Restreindre les sorties des résidants.

Annexe (suite)
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