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SURVEILLANCE

Éclosions de grippe dans les hôpitaux ontariens, 
2012 à 2016 

M Murti1,2, M Whelan1, L Friedman1, J Savic1, J Johnstone1,2, D Sider1, B Warshawsky1,3 

Résumé
Contexte : Les éclosions de grippe en milieu hospitalier touchent les populations de patients 
vulnérables et les exposent à un risque considérable de morbidité et de mortalité, mais les 
données sur ces éclosions sont limitées. 

Objectif : Décrire les données de surveillance sur les éclosions de grippe qui ont sévi dans les 
hôpitaux ontariens entre 2012-13 et 2015-16, et comparer les saisons où le sous-type H3N2 
était dominant à celles où le sous-type H1N1 était dominant. 

Méthodologie : Les données sur des éclosions de grippe qui ont sévi entre le 
1er septembre 2012 et le 31 août 2016 en milieu hospitalier et dont la nature a été confirmée 
en laboratoire ont été analysées pour y relever des indicateurs de durée et de gravité (taux 
d’attaque, taux de pneumonie et taux de mortalité). La fréquence, la durée et la gravité des 
éclosions de grippe de type A ont été comparées entre les saisons où le sous-type H3N2 était 
dominant (2012-13 et 2014-15) et celles où le sous-type H1N1 était dominant (2013-14 et 
2015-16). 

Résultats : Au cours des quatre années visées par l’étude, 256 éclosions touchant 1586 patients 
ont sévi en milieu hospitalier, entraînant 91 cas de pneumonie et 40 décès. La saison de 
grippe comptant le moins d’éclosions était la saison 2015-16 (n = 36); celle qui en comptait 
le plus était la saison 2014-15 (n = 117). La saison 2014-15 est également celle qui comptait 
le nombre le plus élevé de cas de grippe (n = 753), de pneumonie (n = 46), de décès (n = 18) 
et d’hôpitaux déclarant au moins une éclosion (n = 72). La durée moyenne des éclosions 
était de 4,5 jours en 2013-14 et de 6,0 jours en 2015-16. Les comparaisons des saisons 
où les sous-types H3N2 et H1N1 étaient prédominants n’ont pas révélé de différences 
statistiquement significatives sur le plan de la durée ou de la gravité des éclosions. Par contre, 
un nombre significativement plus élevé d’éclosions de grippe de type A que d’éclosions de 
grippe de type B a été déclaré au cours des saisons où le sous-type H3N2 était dominant, 
comparativement aux saisons où le sous-type H1N1 était dominant (p < 0,05). 

Conclusion : Bien que les années où le sous-type H3N2 était dominant aient contribué à la 
morbidité et à la mortalité causées par la grippe en raison de l’augmentation du nombre 
d’éclosions en milieu hospitalier, aucune différence significative quant à la durée et à la gravité 
des éclosions de grippe de type A n’a été observée entre les saisons où les sous-types H3N2 et 
H1N1 étaient dominants. 
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Introduction
La grippe est une cause importante de morbidité et de 
mortalité au Canada, où 3 500 décès et 12 200 hospitalisations 
attribuables à la grippe saisonnière sont enregistrés chaque 
année (1). En date du 31 mars 2018, 1 663 éclosions de grippe 
ayant sévi au cours de la saison 2017-18 dans les hôpitaux, les 
établissements de soins de longue durée (ESLD) et d’autres 
milieux avaient été déclarées dans les rapports du système 
Surveillance de l’influenza de l’Agence de la santé publique 
du Canada (2). Bien que la majorité des éclosions de grippe 
déclarées à l’échelle nationale aient sévi dans des ESLD, 10,5 % 
(n = 175/1 663) des éclosions sont survenues dans des hôpitaux 
(2). L’introduction du virus de la grippe en milieu hospitalier par 

les patients, le personnel et les visiteurs pose problème puisque 
bon nombre de patients hospitalisés sont vulnérables à la grippe 
et à ses complications en raison de leur âge, de leur état de 
santé et de la maladie qui a justifié leur admission. Par exemple, 
une revue de 12 rapports réalisée en 2002 sur les éclosions de 
grippe nosocomiales déclarées dans des hôpitaux de soins actifs 
aux États-Unis a révélé que le taux d’attaque chez les patients 
atteignait 50 % (distribution : de 3 à 50 %) et que le taux de 
mortalité était notable (distribution : de 33 à 60 %) (3).

Or, au-delà du nombre d’éclosions déclaré dans les rapports 
du système Surveillance de l’influenza, les données sur les 
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caractéristiques des éclosions de grippe dans les hôpitaux 
canadiens, dont la durée et la gravité, sont très limitées (4). La 
synthèse des caractéristiques des éclosions d’influenza par les 
juridictions consolide généralement les données des hôpitaux 
à celles d’autres établissements tels les ESLD et ce même si 
ces milieux diffèrent sur le plan des facteurs pouvant avoir une 
incidence sur la détection, le contrôle et les issues des éclosions 
(populations de patients, normes de prévention et contrôle des 
infections, dépistage des virus respiratoires et infrastructures) 
(5). Comparativement aux ESLD, où la vaste majorité des 
résidents sont des adultes âgés, les hôpitaux accueillent des 
patients de tous âges, y compris de jeunes adultes, lesquels ont 
tendance à être plus vulnérables au sous-type H1N1 du virus de 
la grippe (6). Chez les adultes âgés, la morbidité et la mortalité 
sont généralement plus importantes au cours des années où 
le sous-type H3N2 est dominant (7-10). Par conséquent, les 
éclosions de grippe en milieu de soins actifs doivent faire l’objet 
d’une analyse et d’un examen distincts. 

Par ailleurs, les caractéristiques des éclosions peuvent varier 
selon le sous-type du virus en cause. En Ontario, les saisons 
au cours desquelles le sous-type H3N2 est dominant sont 
généralement associées à un plus grand nombre d’éclosions de 
grippe de type A confirmée en laboratoire, comparativement 
aux saisons où c’est le sous-type H1N1 qui domine. Selon les 
rapports du système Surveillance de l’influenza, les tendances 
sont comparables à l’échelle nationale (4,11). Le nombre 
total d’éclosions est plus élevé au cours des saisons où le 
sous-type H3N2 domine, soit, mais on ne sait toutefois pas si les 
éclosions qui sévissent dans les hôpitaux pendant ces saisons 
sont plus graves sur le plan de la durée et des complications 
que celles qui sévissent dans les hôpitaux pendant les saisons où 
c’est le sous-type H1N1 qui domine (3,12). L’objectif du présent 
rapport est de décrire les éclosions de grippe qui ont sévi dans 
les hôpitaux ontariens au cours des quatre saisons grippales de 
l’année 2012-13 à l’année 2015-16, y compris leur fréquence, 
leur durée et leur gravité, et d’évaluer les différences entre les 
saisons où les sous-types H3N2 et H1N1 étaient dominants. 

Méthodologie

Cueillette des données
En Ontario, les ESLD, les maisons de retraite, les hôpitaux et 
autres établissements doivent déclarer toutes les éclosions 
de grippe qui sévissent entre leurs murs au bureau de santé 
publique de leur région (13). Selon la définition donnée par 
la province, une éclosion de grippe en milieu hospitalier 
correspond à l’observation d’au moins deux cas d’infection 
nosocomiale aiguë des voies respiratoires (c’est-à-dire une 
infection acquise pendant la prestation de soins de santé qui 
n’était pas présente ou en incubation au moment de l’admission) 
au cours d’une période de 48 heures dans une unité particulière 
de l’hôpital. Au moins un des deux cas doit par ailleurs avoir été 
confirmé en laboratoire (13,14). La zone (p. ex. les unités ou les 
services) touchée par l’éclosion à l’hôpital est qualifiée de « zone 
à risque » et comprend tous les patients y étant situés.

L’information sur l’éclosion (p. ex. la date de début et le 
nombre de patients touchés) est entrée dans le Système intégré 
d’information sur la santé publique de l’Ontario (SIISP) (13). Les 
données entrées dans le SIISP comprennent le nombre de cas, 
les cas avec pneumonie (confirmés par radiographie pulmonaire), 
les décès liés à l’éclosion et le nombre total de patients dans la 
zone à risque (13). Le type du virus en cause (type A, type B, ou 

les deux) peut être entré dans le SIISP; cependant, le sous-type 
du virus de type A (H3N2 ou H1N1) n’est pas systématiquement 
inclus 

Le 20 mars 2018, nous avons extrait les données suivantes du 
SIISP : données sur les éclosions déclarées et enrayées qui, 
selon la description, ont sévi en milieu hospitalier, ou dont le 
titre comprend le mot « hospital » (hôpital), qui ont sévi entre le 
1er septembre 2012 et le 31 août 2016 et qui correspondent à 
la définition d’éclosion de grippe. Selon la définition, la saison 
grippale correspond à la période comprise entre le 1er septembre 
et le 31 août de chaque année. L’éclosion était exclue lorsque 
le nombre de cas était manquant ou le nom de l’hôpital ne 
correspondait à aucun des 230 hôpitaux de la liste du ministère 
de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario (15). 
Nous avons inclus les éclosions touchant moins de deux patients 
dans notre analyse là où des membres du personnel figuraient 
parmi les personnes touchées (conformément à la définition de 
l’Ontario).

Analyse des données
Pour chacune des quatre saisons, nous avons calculé le nombre 
total de cas associés à l’éclosion de même que les médianes 
et la distribution de valeurs des résultats suivants : hôpitaux 
ayant déclaré au moins une éclosion; éclosions par hôpital ayant 
déclaré une éclosion; durée des éclosions; nombre de cas par 
éclosion; taux d’attaque (cas par patients hospitalisés dans 
la zone à risque); nombre de cas de pneumonie; nombre de 
décès. Les éclosions comportant des données manquantes ou 
présentant un taux d’attaque supérieur à 100 % ont été exclues 
des analyses du taux d’attaque et de celles de la durée des 
éclosions par année. 

La définition donnée à la durée d’une éclosion correspondait au 
nombre de jours compris entre la date de début de l’infection 
du cas de référence et la date de début de l’infection du dernier 
cas associé à l’éclosion, conformément aux données entrées 
dans le SIISP. Cette définition permet l’harmonisation de la 
méthode de calcul de la durée d’une éclosion à l’autre puisqu’à 
leur discrétion, ce sont les équipes de gestion des éclosions 
hospitalières qui déterminent le moment où une éclosion est 
maîtrisée après la manifestation clinique du dernier cas.

Conformément aux résultats des tests effectués par le 
laboratoire de Santé publique Ontario, le rapport sommaire 
annuel du Bulletin sur les pathogènes respiratoires en Ontario 
comprend la grippe de type dominant, soit la grippe de 
type A, et la proportion de toutes les espèces de sous-types 
de la grippe de type A (par communauté, hôpital et éclosion) 
du même sous-type : le sous-type H3N2 était dominant en 
2012-13 (90,6 %), le sous-type H1N1 était dominant en 2013-14 
(85,7 %), le sous-type H3N2 était dominant en 2014-15 (99,0 %) 
et le sous-type H1N1 était dominant en 2015-16 (89,4 %) (11). 
D’abord, nous avons regroupé des données sur les éclosions 
de grippe de type A qui ont sévi au cours des années où les 
sous-types H3N2 et H1N1 étaient dominants. Ensuite, nous 
avons comparé le nombre d’éclosions et les proportions 
de cas avec pneumonie et décès entre les saisons où les 
sous-types H3N2 et H1N1 étaient dominants à l’aide de tests du 
chi carré. Finalement, nous avons comparé la durée médiane des 
éclosions, le nombre médian de cas associés aux éclosions et le 
taux d’attaque médian des saisons où les sous-types H3N2 et 
H1N1 étaient dominants à l’aide d’un test non paramétrique de 
Mann-Whitney-Wilcoxon (16-19). Les analyses ont été effectuées 
à l’aide du logiciel SAS 9.4 (SAS Institute Inc., à Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis). Étant donné que ces analyses étaient 
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conformes à la surveillance courante, elles n’ont pas fait l’objet 
de la revue du Comité d’éthique de Santé publique Ontario. 

Résultats
Entre l’année 2012-13 et l’année 2015-16, 101 hôpitaux 
ontariens ont déclaré au moins une éclosion de grippe, pour un 
total de 256 éclosions. Le tableau 1 résume les caractéristiques 
des éclosions de chaque saison. Les données sur la durée ou le 
taux d’attaque de 19 des 256 éclosions étaient incomplètes ou 
dénuées de sens. Ces éclosions ont donc été exclues du rapport 
sommaire correspondant à l’année de leur éclosion. Une des 
éclosions comprises dans les éclosions de grippe de type A 
comportait des cas de grippe de type A et de type B. 

À une éclosion par saison au cours de chacune des quatre années 
étudiées, le nombre médian d’éclosions par établissement était 
stable, bien que certains établissements en aient déclaré jusqu’à 
six (en 2012-13) ou sept (en 2014-15). La durée médiane des 
éclosions était de 4,5 à 6,0 jours. En tout, 1 586 cas de grippe 
associés à une éclosion ont été déclarés au cours des quatre 

saisons étudiées. Parmi les personnes atteintes, 91 ont eu une 
pneumonie (5,7 %) et 40 sont décédées (2,5 %). Des fluctuations 
ont été observées sur le plan du pourcentage de personnes qui 
ont eu une pneumonie et qui sont décédées. Autrement dit, la 
tendance n’était pas constante d’une saison à l’autre. Sur les 
quatre saisons étudiées, c’est au cours de la saison 2014-15 que 
le plus grand nombre d’éclosions (n = 117), la proportion la plus 
importante d’établissements ayant déclaré au moins une éclosion 
(31,3 %) et le plus grand nombre de cas cumulatifs associés à une 
éclosion (n = 753) ont été déclarés. C’est également au cours de 
cette saison que le plus grand nombre d’éclosions en un même 
établissement (n = 7), les éclosions faisant le plus grand nombre 
de victimes (n = 60) et les éclosions les plus longues (32 jours) 
ont été déclarées.

Le tableau 2 résume les données sur les 218 éclosions de 
grippe de type A qui ont sévi au cours des saisons où le 
sous-type H3N2 (n = 175) ou le sous-type H1N1 (n = 43) étaient 
dominants. Au total, 17 éclosions ont été exclues du rapport 
sommaire des données sur la durée ou de celui sur le taux 
d’attaque, ou des deux, en raison de données incomplètes ou 
dénuées de sens. Le nombre d’éclosions de grippe de type A 
était significativement plus élevé que le nombre d’éclosions de 
grippe de type B au cours des saisons où le sous-type H3N2 était 
dominant, comparativement aux saisons où le sous-type H1N1 
était dominant (p < 0,05). La durée de l’éclosion, le nombre de 
cas par éclosion, le taux d’attaque, le pourcentage de cas de 
pneumonie et le pourcentage de cas fatals n’ont pas varié de 
façon significative selon la souche dominante en circulation. 

Discussion
Cette étude a révélé que les éclosions sévissent de façon 
régulière dans les hôpitaux ontariens et qu’elles contribuent à 
la morbidité et à la mortalité globales qui sont associées à la 
grippe. La majorité des hôpitaux n’ont pas déclaré d’éclosions au 

Tableau 2 : Comparaison des éclosions de grippe 
de type A dans les hôpitaux au cours des saisons 
où le sous-type H3N2 ou le sous-type H1N1 étaient 
dominants de 2012-13 à 2015-16 en Ontario

Résultat

Saisons 
H3N2 

(2012-13, 
2014-15)

Saisons 
H1N1 

(2013-14, 
2015-16)

Valeur p

Nombre d’éclosions de 
grippe de type A (% 
d’éclosions de grippe de 
type A parmi les éclosions 
de grippe de types A et B)

175 (96,2 %) 43 (58,1 %) < 0,0001a

Durée médiane des éclosions, 
en jours 5,0 4,0 0,56b

−− Distribution 0-32 0-16 0

Nombre médian de cas 
associés à une éclosion 5,0 5,0 0,49b

−− Distribution 1-60 1-14 0

Pourcentage médian du taux 
d’attaque par zone à risque 
et par éclosion

16,0 % 18,8 % 0,66b

−− Distribution 4,1-70,8 % 4,5-58,3 % 0

Nombre de cas de 
pneumonie (% de cas) 69 (5,9 %) 14 (6,2 %) 0,85a

Nombre de décès (% de cas) 30 (2,5 %) 9 (4,0 %) 0,23a

Abréviation : <, inférieur à
a Test du chi carré
b Test de Mann-Whitney-Wilcoxon 

Abréviation : n, nombre
a Selon le nombre total de cas (n = 1 586) 

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques des 
éclosions de grippe en milieu hospitalier qui ont sévi au 
cours des saisons 2012-13 à 2015-16 en Ontario 

Résultat
Saison grippale

2012-13 2013-14 2014-15 2015-16

Nombre total 
d’éclosions 65 38 117 36

−− Grippe de type 
A (n, %) 63 (96,9 %) 16 (42,1 %) 112 (95,7 %) 27 (75,0 %)

−− Grippe de type 
B (n, %) 2 (3,1 %) 22 (57,9 %) 5 (4,3 %) 9 (25,0 %)

Nombre d’hôpitaux 
ayant déclaré 
au moins une 
éclosion (% total 
d’établissements)

45 (19,6 %) 30 (13,0 %) 72 (31,3 %) 29 (12,6 %)

Nombre médian 
d’éclosions par 
hôpital où une 
éclosion a sévi

1,0 1,0 1,0 1,0

−− Distribution 1-6 1-2 1-7 1-4

Durée médiane des 
éclosions, en jours 5,0 4,5 5,0 6,0

−− Distribution 0-29 1-20 0-32 0-16

Nombre total de 
cas associés à une 
éclosion par saison

465 179 753 189

Nombre médian de 
cas associés à une 
éclosion

5,0 3,0 5,0 5,0

−− Distribution 1-45 2-11 2-60 1-14

Pourcentage 
médian du taux 
d’attaque par zone 
à risque

16,1 % 18,5 % 15,9 % 18,0 % 

−− Distribution 4,1-70,8 % 4,4-75,0 % 4,1-66,7 % 4,5-36,8 %

Nombre de cas de 
pneumonie (% de 
cas)a

25 (5,4 %) 15 (8,4 %) 46 (6,1 %) 5 (2,6 %)

Nombre de cas 
fatals (% de cas)a 12 (2,6 %) 3 (1,7 %) 18 (2,4 %) 7 (3,7 %)



SURVEILLANCE

RMTC • le 6 septembre 2018 • Volume 44-9Page 230 

cours des quatre saisons grippales qui ont fait l’objet de l’étude, 
mais parmi ceux qui en ont déclaré, la médiane saisonnière 
était d’une éclosion de cinq jours avec cinq patients. Dans une 
minorité d’établissements, le fardeau de la maladie était élevé. 
Jusqu’à sept éclosions durant jusqu’à 32 jours et comptant 
jusqu’à 60 patients ont été déclarées au cours d’une seule saison. 
Toutes ces éclosions ont sévi au cours de la saison 2014-15, 
ce qui corrobore d’autres données selon lesquelles le bilan de 
la saison 2014-15 a été particulièrement lourd en raison de la 
souche en circulation et de la faible efficacité du vaccin cette 
année-là (20). Notre comparaison des éclosions de grippe de 
type A au cours des saisons où les sous-types H3N2 et H1N1 
étaient dominants n’a révélé aucune différence significative sur 
le plan de la durée médiane, du nombre médian de cas, du taux 
d’attaque, des cas de pneumonie et des cas fatals.

Il s’agit du premier rapport de surveillance qui décrit les 
caractéristiques des éclosions qui ont sévi dans les hôpitaux 
ontariens au cours de plusieurs saisons. Nous n’avons repéré 
aucun rapport publié comparant les caractéristiques des 
éclosions de grippe de type A ayant sévi au cours des saisons 
H3N2 et H1N1. Le peu de données comparables qui ont 
été publiées par d’autres juridictions suggère qu’au-delà 
des données sur le nombre total d’éclosions, les rapports de 
surveillance de la santé publique devraient être utilisés pour 
comprendre et réduire la morbidité et la mortalité associées aux 
éclosions.

D’autres études publiées fondées sur la même définition de la 
durée d’une éclosion que celle que nous avons utilisée dans 
ces analyses (à savoir le délai entre le premier cas et le dernier 
cas) ont révélé une durée d’éclosion plus longue que celle que 
nous avons observée. Dans le cadre d’une revue de 2002 sur les 
éclosions de grippe dans les hôpitaux de soins actifs, Salgado 
et ses collaborateurs (3) ont rapporté que la durée médiane 
des éclosions était de sept jours. Par contre, ces résultats sont 
fondés sur 12 déclarations d’éclosions provenant d’un éventail 
d’établissements hospitaliers différents, alors que les nôtres 
sont fondés sur la surveillance des éclosions qui ont sévi dans 
les hôpitaux. De plus, dans le cadre d’une revue des éclosions 
d’affections pseudo-grippales dans les ESLD de Winnipeg, 
Mahmud et ses collaborateurs (9) ont déclaré que la durée 
médiane des éclosions était de 16 jours. Le fait que la durée 
des éclosions était plus longue dans le cadre de la présente 
étude est peut-être attribuable au milieu (ESLD vs hôpital) et à 
l’inclusion de cas d’affections pseudo-grippales et non juste des 
cas de grippe confirmés en laboratoire. Il est à noter que nous 
avons inclus des éclosions dont tous les cas se sont manifestés au 
cours de la même journée (autrement dit, des éclosions dont la 
durée était de zéro jour) dans nos analyses. On ignore si c’est la 
mise en route rapide des mesures de lutte contre l’éclosion ou la 
déclaration de données inexactes qui explique que ces éclosions 
ont duré moins d’une journée.

Les taux d’attaque relevés dans nos analyses sont conformes à la 
gamme étendue de données déclarées dans les publications sur 
les éclosions en milieu hospitalier (3,21). Le taux global de décès 
associés à une éclosion dans le cadre de cette étude (2,5 %; 
n = 40 décès/1 586 cas) est inférieur au taux de mortalité médian 
de 16 % dans les hôpitaux de soins actifs et gériatriques déclaré 
dans la revue de Salgado et ses collaborateurs (3), qui portait sur 
trois déclarations d’éclosions ayant sévi entre 1960 et 1982. La 
fréquence accrue des éclosions de grippe de type A au cours des 
années où le sous-type H3N2 était dominant est conforme à celle 
qui a été déclarée dans les études révélant que l’infection par le 
virus de sous-type H3N2 est plus courante que l’infection par le 

virus de sous-type H1N1 chez les personnes âgées hospitalisées 
(12,22).

La force principale de notre travail est que nous avons analysé 
et comparé un nombre important d’éclosions ayant sévi au 
cours de quatre saisons grippales caractérisées par des degrés 
différents d’activité grippale dans la collectivité et d’efficacité 
vaccinale (16-19,23). Les limites de nos conclusions découlent 
de l’utilisation de données de surveillance recueillies de façon 
systématique. Dans le SIISP, les données sur les éclosions ne 
comprennent pas toujours l’information sur les sous-types de la 
grippe de type A. Par conséquent, il est impossible d’effectuer 
des comparaisons par sous-type. Le sous-type H3N2 peut 
avoir été à l’origine de certaines éclosions de grippe de type A 
qui ont sévi au cours des années où le sous-type H1N1 était 
dominant. Ce phénomène expliquerait les similitudes entre les 
caractéristiques des éclosions qui ont sévi au cours des saisons 
où le sous-type H1N1 ou le sous-type H3N2 était dominant. 
Le manque de données ou la qualité insuffisante de celles-ci, 
ou les deux, étaient fréquents pour d’autres éléments, ce 
qui empêchait la comparaison d’autres aspects des éclosions 
dans les hôpitaux. Les statistiques regroupées sur l’atteinte 
des membres du personnel et sur la couverture vaccinale du 
personnel et des patients dans les zones à risque n’étaient 
pas toutes comparables sur le plan de l’exhaustivité et de 
l’exactitude. Ces statistiques étaient donc trop peu fiables pour 
être incluses dans ces analyses. 

L’utilisation de données provinciales regroupées sur les 
éclosions dans le SIISP est elle aussi limitée puisque des 
éléments de données qui auraient pu expliquer la variation 
des caractéristiques des éclosions n’ont pas été saisis dans le 
système. Les données sur chaque cas (p. ex. l’âge du patient, 
son état de santé sous-jacent et ses symptômes, les épreuves 
de laboratoire ou l’usage d’antiviraux) n’étaient pas non plus 
disponibles, ce qui a empêché l’évaluation de leur incidence sur 
la gravité d’une éclosion. En outre, l’information sur le risque de 
transmission dans la zone touchée par l’éclosion (p. ex. l’acuité 
ou le type d’unités de soins dans l’hôpital, l’âge de l’hôpital, la 
configuration de la chambre ou de l’unité de soins, la quantité de 
ressources de prévention et contrôle des infections de l’hôpital) 
n’est pas déclarée.

Plusieurs zones grises sont associées à ces données. Par 
exemple, le fait que certains hôpitaux n’aient pas déclaré 
d’éclosions, alors que d’autres en ont déclaré un nombre élevé, 
s’explique peut-être par la variation des pratiques de prévention 
et de contrôle des infections et des méthodes de déclaration 
des éclosions. Dans les services de soins actifs, où le roulement 
de patients est supérieur, il est plus probable qu’une éclosion ne 
soit pas reconnue, car des patients infectés pourraient obtenir 
leur congé avant la détection d’une grippe nosocomiale. En 
revanche, la durée des séjours dans les établissements de soins 
chroniques ou complexes est plus longue, ce qui augmente non 
seulement le risque de transmission de la grippe, mais également 
la probabilité de la détection de l’infection. L’interprétation de la 
méthode de déclaration de l’information sur les éclosions peut 
varier d’un hôpital et d’un bureau de santé publique à l’autre, 
résultant en une variabilité des valeurs déclarées. Par exemple, 
pour certaines éclosions, le nombre de patients déclaré dans la 
zone à risque est le même que le nombre total de patients dans 
l’hôpital. Il est impossible de savoir si ces éclosions ont touché 
l’hôpital en entier ou si les données déclarées sont inexactes. Les 
différences d’interprétation du dénominateur utilisé pour calculer 
le nombre de patients dans la zone à risque (lits disponibles vs 
nombre total de patients présents à n’importe quel moment 
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pendant l’éclosion) peuvent elles aussi influencer le taux 
d’attaque. 

Ces analyses portent précisément sur l’Ontario, et les 
caractéristiques des éclosions sont influencées par les lignes 
directrices provinciales sur la gestion des éclosions de grippe 
dans les hôpitaux ainsi que les pratiques de déclaration (24). 
L’étude des éclosions hospitalières en provenance d’autres 
provinces et juridictions permettrait d’effectuer une comparaison 
entre leurs données et celles sur l’Ontario afin d’établir des cibles 
de santé publique visant la réduction de la morbidité et de la 
mortalité associées aux éclosions de grippe en milieu hospitalier. 
L’efficacité très faible du vaccin de la saison 2014-15 (23) ainsi 
que d’autres variations observées d’une saison grippale à l’autre 
justifient l’inclusion de plusieurs saisons dans les futures études 
pour mieux caractériser la diversité des éclosions qui sévissent 
dans les hôpitaux.

Conclusion
Les éclosions de grippe sont courantes en milieu hospitalier et 
contribuent à la morbidité et à la mortalité associées à cette 
maladie. En somme, nous avons conclu qu’un bon nombre de 
caractéristiques d’éclosions de grippe en milieu hospitalier, dont 
la durée médiane, le nombre médian de cas par éclosion et le 
taux d’attaque, étaient plutôt semblables au cours des quatre 
saisons grippales étudiées. Cette similitude ne dépendait pas 
du sous-type dominant de la grippe de type A, même si un plus 
grand nombre d’éclosions de grippe de type A ont été déclarées 
au cours des saisons où le sous-type H3N2 était dominant qu’au 
cours des saisons où le sous-type H1N1 était dominant. Une 
amélioration de l’exhaustivité, de l’exactitude et de la cohérence 
des statistiques sommaires sur les éclosions tirées des rapports 
de surveillance de la santé publique permettrait de faire des 
analyses plus rigoureuses. Une réflexion plus approfondie 
s’impose également pour déterminer les données minimales 
requises sur les cas, les éclosions et les hôpitaux afin que les 
rapports de données agrégées permettent de répondre aux 
questions de santé publique sur la surveillance, la gestion et 
l’évaluation des éclosions de grippe en milieu hospitalier. 
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