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Prévention des infections dans les établissements 
de services personnels : éléments probants, 
lacunes et voie à suivre 

A Popalyar1, J Stafford2, T Ogunremi1, K Dunn1*

Résumé

Contexte : Les services personnels représentent un secteur en constante évolution qui englobe 
toute une gamme de traitements esthétiques et de services d’amélioration corporelle. Les 
services personnels constituent un enjeu de santé publique important, puisque leur prestation 
peut poser des risques sanitaires tant pour les clients que pour les travailleurs. À ce jour, il y a 
peu de preuves attestant les risques d’infection particuliers associés aux services personnels 
et l’ampleur de ces risques. Bien qu’il y ait des lignes directrices et une réglementation qui 
s’appliquent aux établissements de services personnels, la portée et la complexité de celles-ci 
varient à travers le Canada.

Objectifs : Résumer la documentation pertinente portant sur les risques d’infection associés 
aux services personnels; procéder à une analyse du contexte des lignes directrices et 
des règlements provinciaux et territoriaux existants; déterminer les principales mesures 
d’atténuation des risques; et résumer les lacunes et les enjeux connexes.

Méthodologie : Un groupe d’experts en la matière au pays a été mis sur pied pour une 
consultation sur les principaux enjeux. Une revue narrative de la littérature a été faite pour 
résumer les constatations des articles pertinents. Des questions clés et une stratégie de 
recherche dans la littérature ont été élaborées, et des articles ont été examinés et soumis à une 
évaluation critique afin d’en déterminer l’admissibilité. Une analyse du contexte des principales 
directives a également été faite afin de déterminer les lois et les lignes directrices pertinentes. 
Les constatations de la revue narrative et de l’analyse de contexte ont été résumées afin de 
guider le processus et de cerner les lacunes.

Résultats : La revue de la littérature a permis de déterminer des facteurs associés avec des 
risques d’infection accrus, notamment une formation inadéquate des travailleurs dans les 
établissements de services personnels et la non-conformité avec les principes établis de 
prévention des infections. L’analyse du contexte a démontré que certaines lignes directrices 
ont été élaborées par des ministères de la santé provinciaux et territoriaux d’après des 
principes de prévention des infections de base généralement admis. L’ensemble de la preuve 
établi qui éclaire les recommandations en matière de prévention et de maîtrise des infections 
est valide dans les établissements de soins de santé; cependant, il faut prendre en compte 
certains facteurs dans l’extraction et l’application de ces lignes directrices aux établissements 
de services personnels. Il reste des lacunes et enjeux majeurs pour favoriser l’amélioration des 
lignes directrices en matière de prévention des infections et l’élaboration de meilleurs cadres 
de réglementation, applicables aux établissements de services personnels au Canada.
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Introduction

Le secteur des services personnels, en constante évolution, 
englobe une gamme de traitements esthétiques et de services 
d’amélioration personnelle, depuis des procédures non invasives 
(comme les services de soins capillaires et de soins des ongles) 
jusqu’aux procédures invasives, comme la microperforation et 
d’autres procédures de modification corporelle. Bon nombre de 
ces services supposent la pénétration, intentionnelle ou non, des 
défenses du corps, posant ainsi des risques d’infection pour les 
clients et pour les travailleurs dans les établissements de services 
personnels.

On en sait peu sur les risques d’infection particuliers associés à 
ces services. En outre, il n’existe pas de système de surveillance 
national pour les complications découlant de la prestation 
de services personnels au Canada. Bien qu’il existe des 
lignes directrices et une réglementation relatives aux services 
personnels, la portée et la complexité de celles-ci varient 
dans tout le Canada. Étant donné le peu d’éléments probants 
indiquant que des maladies auraient été contractées dans des 
établissements de services personnels, les principes généraux de 
prévention des infections sont appliqués; il se pourrait que cela 
ne s’applique pas directement au secteur.

Le présent article vise à résumer la littérature pertinente dont on 
dispose sur les risques d’infection liés aux services personnels; à 
faire une analyse de contexte des lignes directrices et règlements 
actuels des ministères de la santé provinciaux et territoriaux; à 
énoncer les principes de prévention des infections généralement 
acceptés dans les établissements de services personnels; et à 
résumer les lacunes et les enjeux principaux. Cet article tâche 
de favoriser une plus grande prise de conscience au regard 
de la santé publique et sert de ressource aux personnes qui 
envisagent d’élaborer des lignes directrices ou des règlements 
dans ce domaine.

L’examen des lignes directrices sur la pratique, des 
recommandations, des exposés de principes et autres, produits 
par des associations professionnelles de services personnels et 

de santé publique ou par des programmes éducatifs, ne fait pas 
partie des visées du présent article.

Méthodologie

Groupe d’experts
En 2013, un groupe d’experts a été établi pour renseigner 
l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) sur les enjeux 
relatifs aux services personnels et pour élaborer des lignes 
directrices sur la prévention des infections dans ce contexte. Les 
experts en la matière comptaient du personnel infirmier en santé 
publique, des inspecteurs et des spécialistes de la prévention 
et de la maîtrise des infections de la Nouvelle-Écosse, du 
Nouveau-Brunswick, de l’Ontario, du Manitoba et de l’Alberta. 
Le groupe d’experts a passé en revue les constatations de la 
recherche documentaire et de l’analyse de contexte.

Revue de la littérature
Une revue narrative de la littérature a été faite afin de déterminer 
et de résumer les constatations des études pertinentes sur 
les risques d’infection associés aux services personnels et 
d’éclairer l’élaboration de lignes directrices. Les principales 
questions portaient sur la prévalence, les facteurs de risque 
d’infection et les stratégies de prévention des infections pour 
les trois catégories de services personnels visées : perçage 
corporel, autres services effractifs et services non effractifs. 
Le personnel de la Bibliothèque de la santé (Santé Canada) a 
entrepris une vaste recherche documentaire dans les bases de 
données PubMed, Embase, Global Health, Ovid MEDLINE, Ovid 
MEDLINE Daily et Ovid OLDMEDLINE pour les études publiées 
entre janvier 1999 et décembre 2016.

La recherche a été limitée aux études en anglais et en français, 
sans l’application d’un filtre qui aurait restreint l’extraction en 
fonction du modèle d’étude. Les textes complets de toutes les 
études extraites ont été analysés manuellement afin d’isoler 
celles qui traitaient du recours à l’une des catégories de services 
suivantes :

Conclusion : La présente revue a nécessité un examen exhaustif de la littérature pertinente 
et elle résume les enjeux relatifs aux risques d’infection dans les établissements de services 
personnels. Il existe très peu de preuves de grande qualité à l’appui des lignes directrices, et 
les constatations révèlent la nécessité d’une enquête plus approfondie et d’une sensibilisation 
accrue aux risques pour la santé publique associés aux services personnels. Néanmoins, ces 
constatations pourront guider des recherches à venir et l’élaboration de lignes directrices et de 
recommandations en matière de prévention et de maîtrise des infections dans ce contexte.
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•	 modification corporelle (c.-à-d. perçage d’oreille/corporel, 
tatouage corporel/globe oculaire, micropigmentation, 
scarification, bifurcation de la langue, perlage, implants 
microdermaux, implant de bijoux oculaires, marquage)

•	 injections (c.-à-d. agents de remplissage)
•	 cosmétologie (c.-à-d. soins esthétiques, services de coiffure/

barbier, rasage, abrasion microdermique, soins du visage, 
ongles artificiels, manucure, pédicure, maquillage, peinture 
faciale, épilation à la cire, électrolyse)

•	 autres services personnels (c.-à-d. centre d’esthétique 
corporelle/clinique de la peau, bain à vapeur/de boue, 
service de soins au laser, notamment épilation, restauration 
de l’épiderme, massage, bronzage, aromathérapie, 
blanchiment des dents, irrigation du côlon, bain flottant, 
hydrothérapie)

ET la manifestation de l’un ou l’autre des problèmes suivants :

•	 infection de la peau/des tissus mous
•	 infection transmise par le sang (p. ex. hépatite B, hépatite C, 

VIH, autre)
•	 infection généralisée (p. ex. endocardite, septicémie ou 

autre)

Analyse du contexte
Une analyse de contexte des sites Web de ministères de la 
santé a été effectuée afin de déterminer les lignes directrices, 
les normes et les réglementations provinciales et territoriales en 
matière de services personnels.

Les principes directeurs pour la prévention et la maîtrise des 
infections, applicables dans le contexte de la prestation de 
services personnels, ont été déterminés et résumés.

Résumé des résultats

Groupe d’experts
Les enjeux et les lacunes cernés par les inspecteurs en santé 
publique et les spécialistes de la prévention et de la maîtrise des 
infections ont mis en lumière la nécessité de favoriser une plus 
grande prise de conscience, de même que d’améliorer les lignes 
directrices et la réglementation.

Revue de la littérature
Des 729 articles relevés pour l’analyse préliminaire, 555 étaient 
des critiques ou des résumés analytiques, et ont donc été 
exclus. En outre, 92 articles ne répondaient pas aux critères de 
recherche visés. Une évaluation critique des 82 études restantes 
a été faite au moyen du document Lignes directrices pour la 
prévention et le contrôle des infections : Trousse d’outils de 
l’évaluation critique de l’ASPC (1), et 31 autres articles ont été 

éliminés en raison de lacunes dans la méthodologie (n = 16) ou 
dans l’analyse des résultats (n = 15). Ainsi, 51 articles portant sur 
les risques d’infection associés aux services personnels ont été 
retenus.

Risques d’infection et de transmission
Les risques relevés dans la documentation étaient très variés. 
L’information sur les risques d’infection et l’ampleur de ces 
risques relativement aux établissements de services personnels 
au Canada était limitée, mais un certain nombre d’études ont 
cerné des facteurs associés à une augmentation des risques 
d’infection dans les établissements de services personnels dans 
d’autres pays :

•	 formation et niveaux de compétence inadéquats des 
travailleurs dans les établissements de services personnels 
(donnant lieu à des lacunes dans les mesures de prévention 
et de maîtrise des infections) (2,3)

•	 peu ou pas de conformité avec les pratiques de prévention 
des infections généralement établies (donnant lieu à des 
cas individuels ou à l’éclosion d’infections à grande échelle) 
(4–7)

Parmi les constatations particulières liées à des manquements 
aux pratiques de prévention des infections recommandées, ou à 
la non-conformité avec celles-ci, mentionnons :

•	 l’utilisation inappropriée des gants (8)
•	 le nettoyage inapproprié du milieu (9,10)
•	 le nettoyage, la désinfection et la stérilisation inadéquats 

des outils ou de l’équipement (2,7,8,10–20)
•	 l’utilisation d’instruments non stériles pour des procédures 

effractives (8,17–20)
•	 l’utilisation d’eau, d’encre, de fournitures ou d’équipement 

contaminés (6,7,21–32)
•	 une condition médicale préexistante chez le client (33–39)
•	 le manque de directives adéquates pour les soins suivant la 

procédure (40,41)
•	 l’organisation matérielle lacunaire et les mesures de 

prévention et de maîtrise des infections inadéquates, 
notamment l’absence d’installations sanitaires (ou d’eau 
potable) pour se laver les mains (8)

Les études ont révélé que les infections associées à la prestation 
de services personnels peuvent être bactériennes (38,42–46), 
virales (47–52) ou fongiques (53). Les risques de transmission 
de virus transmissibles par le sang dans les établissements de 
services personnels varient en fonction des connaissances ou 
de l’adoption de mesures efficaces de prévention des infections 
établies (54–58), ou les deux. Les facteurs de risque propres à 
l’exposition à des infections transmissibles par le sang pendant la 
prestation de services personnels comprennent ce qui suit :
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•	 le contact possible avec du sang quand des contenants 
pour objets piquants ou tranchants ne sont pas placés à 
portée de la main, entraînant la manipulation inutile d’objets 
piquants ou tranchants contaminés et des blessures; 
l’élimination inadéquate d’objets piquants ou tranchants, par 
exemple en les remballant ou en les jetant dans les ordures 
ménagères

•	 la contamination croisée d’instruments et de surfaces
•	 la réutilisation d’instruments et d’équipement jetables, 

comme des rasoirs et des crayons hémostatiques
•	 la désinfection et la stérilisation imparfaites de l’équipement
•	 le traitement inadéquat des coupures et des abrasions chez 

les travailleurs des établissements de services personnels
•	 une mauvaise hygiène des mains et l’utilisation inadéquate 

des gants
•	 le manque de connaissances en ce qui a trait aux bonnes 

procédures et aux modes de transmission des pathogènes 
transmissibles par le sang

•	 une protection vaccinale lacunaire (p. ex. dans le cas de 
l’hépatite B)

Analyse du contexte
L’analyse du contexte a été limitée aux sites Web de ministères 
de la santé provinciaux et territoriaux pour déterminer les lois 
et les réglementations pertinentes, de même que les lignes 
directrices, les pratiques et les normes approuvées. La portée 
et la complexité des lignes directrices et des réglementations 
applicables aux établissements de services personnels varient 
dans tout le Canada (tableau 1). L’examen des lignes directrices 
sur la pratique, des recommandations, des exposés de principes 
et autres, produits par des associations professionnelles de 
services personnels et de santé publique ou par des programmes 
éducatifs, ne faisait pas partie des visées de cette analyse.

Tableau 1 : Résumé des lignes directrices, normes, 
protocoles, lois et règlements provinciaux et 
territoriaux publiés applicables aux services personnels

Province ou 
Territoire

Lignes directrices, 
normes, protocoles 

et autres

Lois, réglementations 
et règlements

Terre-Neuve-et-
Labrador

S.O. Personal Services Act, 
2012 (59) 

Île-du-Prince-
Édouard

Guidelines for Tanning 
Salon Owners and 
Operators, 2011 (60)a

PEI Public Health Act, 
2018 (61)

Nouvelle-Écosse Salon and Spa 
Compliance 
Handbook, aucune 
date (62) 

Safe Body Art Act, 2011 
(63) 
Health Protection Act, 
2016 (64) 
Safe Body Art 
Regulations, 2018 (65)

Nouveau-
Brunswick

S.O. Projet de loi 56, Loi sur 
la santé publique du 
Nouveau-Brunswick, 1998 
(66)

Québec Tatoueurs et perceurs – 
Protégez vos clients et 
protégez-vous contre 
le VIH et les hépatites 
B et C, 1999 (67)

S.O.

Tableau 1 (suite) : Résumé des lignes directrices, 
normes, protocoles, lois et règlements provinciaux et 
territoriaux publiés applicables aux services personnels

Province ou 
Territoire

Lignes directrices, normes, 
protocoles et autres

Lois, 
réglementations 
et règlements

Ontario Infection Prevention and 
Control Best Practices for 
Personal Services Settings, 2009 
(68)

Protocole concernant les 
déclarations relatives aux 
pratiques de prévention et de 
contrôle des infections, 2018 
(69)

Protocole concernant les 
plaintes relatives aux pratiques 
de prévention et de contrôle 
des infections, 2018 (70)

Ligne directrice relative aux 
établissements de soins 
personnels, 2018 (71)

Normes de santé publique de 
l’Ontario : exigences relatives 
aux programmes, aux services 
et à la responsabilisation, 2018 
(72)

Loi sur la 
protection et la 
promotion de la 
santé, Règlement 
de l’Ontario  
136/18 : 
Établissements 
de services 
personnels, 2018 
(73)

Manitoba Personal Services Facility 
Guideline, 2013 (74)

S.O.

Saskatchewan Personal Service Facility Best 
Management Practices, 2014 
(75)

The Health Hazard 
Regulations, 2002 
(76)

Alberta Health Standards and 
Guidelines for Tattooing, 2002 
(77) 

Health Standards and 
Guidelines for Body and Ear 
Piercing, 2002 (78) 

Health Standards and 
Guidelines for Barbering and 
Hairstyling, 2002 (79)

Health Standards and 
Guidelines for Esthetics,  2002 
(80)

Health Standards and 
Guidelines for Electrolysis, 2002 
(81)

Public Health 
Personal Services 
Regulation, 2003 
(82) 

Colombie-
Britannique

Guidelines for Personal Services 
Establishments, 2017 (83)

Guidelines For Body 
Modification, 2017 (84) 

Guideline for Personal Services 
Offered at Tradeshows,2016 
(85) 

Guidelines for Floatation Tanks, 
2016 (86)

Laser Hair Removal Devices: 
Safety Guidelines for Owners/
Operators, 2005 (87)

Microblading Services in 
Personal Service Establishments 
– Fact Sheet for Operators, 
2017 (88)

Public Health 
Act, Regulated 
Activities 
Regulation, 2011 
(89)
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Mesures d’atténuation des risques générales
L’étendue des services personnels est très vaste et il peut 
falloir des lignes directrices différentes pour la prévention des 
infections dans le cas de services et de contextes différents. 
Les mesures clés généralement acceptées qui réduisent les 
risques d’infection sont résumées au tableau 2. L’emploi 
uniforme de pratiques et de précautions de prévention des 
infections aide à éviter de contracter et de transmettre des 
infections. Les principes généraux de prévention des infections 
énoncés au tableau 2 ne sont pas exhaustifs et sont fondés sur 
les principes de prévention des infections de base établis dans 
la ligne directrice de l’ASPC : Pratiques de base et précautions 
additionnelles visant à prévenir la transmission des infections 
dans les milieux de soins (96). 

Tableau 2 : Principes généraux de prévention des infections pour l’atténuation des risques d’exposition aux 
infections dans les établissements de services personnels 

Mesure 
d’atténuation 
des risques

Contexte supplémentaire

Mesures 
administratives

•	 Les mesures administratives fournissent une infrastructure de protocoles et de pratiques qui visent à prévenir les risques d’infection 
chez les travailleurs et les clients dans les établissements de services personnels

•	 Les mesures administratives comprennent les politiques et les procédures de prévention des infections; la sensibilisation et la 
formation (ajoutées à des ressources facilement accessibles comme des directives et des manuels); l’utilisation adéquate de 
l’équipement et des instruments; la surveillance de la conformité aux pratiques de prévention des infections; les bonnes pratiques 
de santé et de sécurité au travail (p. ex. l’immunisation des travailleurs); et la documentation et la tenue de dossiers (p. ex. les 
dossiers de désinfection et de stérilisation), conformément avec les lois et les normes municipales et provinciales et territoriales

Évaluation des 
risques

•	 Elle doit être faite avant la prestation de tout service personnel afin d’évaluer les risques d’infection ou de contamination croisée 
associés avec une activité et de mettre en œuvre les mesures de prévention adéquates

•	 L’évaluation suppose de déterminer les contacts possibles avec le sang, les liquides organiques et la peau non intacte pour le 
travailleur ou le client, l’exposition à des muqueuses et à des surfaces ou à de l’équipement contaminés

Hygiène des 
mains

•	 Il s’agit de la mesure la plus importante pour prévenir la transmission de micro-organismes dans tous les contextes
•	 Le lavage des mains doit se faire (conformément à la ligne directrice Pratiques en matière d’hygiène des mains dans les milieux de 

soins de l’ASPC et des lignes directrices provinciales ou territoriales) à l’aide d’un désinfectant pour les mains à base d’alcool, ou 
d’un savon liquide et d’eau, lorsque les mains sont visiblement souillées (97)

•	 Les gants ne doivent pas remplacer l’hygiène des mains

Nettoyage et 
désinfection des 
zones de travail

•	 Ils aident à réduire la contamination des surfaces, les risques de transmission des micro-organismes qui peuvent provoquer des 
infections chez les clients et les travailleurs

•	 Il faut suivre les directives des fabricants pour l’utilisation et les temps de contact pour les produits de nettoyage et de 
désinfection

•	 Les surfaces à faible risque (p. ex. les tables couvertes d’une serviette à usage unique, les fauteuils de coiffure ou les éviers pour le 
lavage des cheveux) posent moins de dangers d’infection puisque, en général, ils ne sont en contact qu’avec la peau intacte. Ces 
surfaces doivent être nettoyées dès qu’elles sont souillées, et au moins une fois par jour (98)

•	 Les surfaces à risque plus élevé (p. ex. tables de manucure ou de pédicure non couvertes avec une serviette à usage unique, 
comptoirs utilisés pour préparer le matériel, équipement utilisé pour les procédures ou les bains de pied) posent un danger de 
contamination accru en raison d’un contact possible avec de la peau non intacte et du sang ou d’autres liquides organiques. Ces 
surfaces devraient être nettoyées et désinfectées entre chaque client et dès qu’elles sont visiblement souillées (98)

Appareils et 
produits à usage 
unique

•	 Si possible, des appareils et des produits à usage unique doivent être utilisés, et s’il y a lieu, les numéros de lot et les dates 
d’expiration doivent être vérifiés avant l’utilisation

•	 Les appareils et les produits à usage unique doivent être jetés après un seul usage : ils ne doivent pas être retraités, réutilisés ou 
conservés dans le milieu de service pour un usage éventuel, avec le même client ou un autre

Retraitement 
des appareils 
réutilisables

•	 Le degré de retraitement nécessaire pour un appareil réutilisable particulier dépend de l’usage prévu et des risques d’infection 
pour le client

•	 Tous les appareils réutilisables doivent être méticuleusement nettoyés avant la désinfection ou la stérilisation
•	 Les appareils réutilisables qui servent à la prestation de services à des clients doivent être retraités conformément aux directives 

du fabricant pour le nettoyage, la désinfection et la stérilisation, et aux plus récentes normes de retraitement de l’Association 
canadienne de normalisation. En l’absence de directives particulières du fabricant, les décisions relatives au retraitement devraient 
être fondées sur les recommandations en matière de pratiques de base provinciales ou territoriales (96), ou être prises en fonction 
de la classification de Spaulding (99)

Abréviation :  ASPC, Agence de la santé publique du Canada

Abréviation : S.O., sans objet
a Attention limitée portée à la prévention et au contrôle des infections

Tableau 1 (suite) : Résumé des lignes directrices, 
normes, protocoles, lois et règlements provinciaux et 
territoriaux publiés applicables aux services personnels

Province/ 
territory

Guidelines, standards, 
protocols and/or other

Acts, regulations 
and/or bylaws

Yukon Personal Service Premises 
Inspection Model, 2013 (90)

Loi sur la santé publique 
–  Règlement concernant 
les entreprises de 
services personnels, 
1984 (91)

Territoires du 
Nord-Ouest

Normes applicables 
aux établissements qui 
dispensent des services aux 
particuliers, 2012 (92) 

Loi sur la santé  
publique – Règlement 
sur les établissements 
qui dispensent des 
services aux particuliers, 
2013 (93) 

Nunavut S.O. Loi sur la santé publique, 
2016 (94) 
Règlement sur les salons 
de barbier et les salons 
de beauté, 1990 (95) 
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Lacunes et enjeux
Suivant l’examen des constatations de la revue narrative et de 

l’analyse de contexte, de même que les discussions du groupe 
d’experts, un certain nombre de lacunes et d’enjeux ont été 
relevés. Ils sont résumés au tableau 3.

Tableau 3 : Lacunes et enjeux associés à la prévention des infections et hors de la portée de la prévention des 
infections

Lacune 
ou enjeu 

concernant

Contexte

Concernant la prévention des infections

Contexte Les lignes directrices et les normes pour la prévention des infections dans les milieux de soins de santé ne s’appliquent pas 
directement aux établissements de services personnels

•	 En général, les clients des établissements de services personnels sont en meilleure santé que la majorité des clients servis dans les 
établissements de soins de santé

•	 Les établissements de services personnels sont souvent des petites entreprises; la faisabilité de la mise en œuvre de lignes 
directrices et de normes constitue un facteur important

•	 L’organisation physique et la conception de ces établissements peuvent poser des enjeux en matière de prévention des infections. 
Les services personnels ne sont plus seulement offerts dans des établissements commerciaux traditionnels; ils peuvent être fournis 
dans des contextes mobiles, à domicile, dans des kiosques de centres commerciaux et dans le cadre d’événements spéciaux. 
Peu de lignes directrices et de normes dans l’industrie traitent de ces enjeux directement. Les lignes directrices et les normes 
actuelles visent davantage les établissements commerciaux permanents (p. ex. les magasins dans des aires de vente au détail) et ne 
s’appliquent pas nécessairement à d’autres contextes

Documentation et données limitées et de piètre qualité concernant les risques d’infection et le fardeau de la maladie associés 
aux établissements de services personnels

•	 Aucune étude canadienne n’a été publiée sur la prévention des infections dans les établissements de services personnels; les 
données obtenues proviennent d’éléments probants de piètre qualité, notamment d’études de cas

Les recommandations pour le nettoyage et la désinfection, notamment les recommandations concernant les produits utilisés 
pour nettoyer et désinfecter, sont de portée et de complexité variées

•	 Les pratiques de nettoyage et de désinfection ne sont pas uniformes
•	 La disponibilité et l’achat de produits de désinfection standardisés dans la pratique communautaire peuvent poser des défis
•	 Il en va de même pour les produits antiseptiques. Certains établissements optent pour des produits de rechange qui peuvent ne 

pas convenir pour l’antisepsie

Sensibilisation 
et formation 
en matière de 
prévention des 
infections

La sensibilisation et la formation des travailleurs sur la prévention des infections ne sont pas réalisables (ou exécutoires) dans 
beaucoup d’établissements de services personnels

Les vérifications des milieux de travail et des pratiques par du personnel spécialement formé en prévention des infections ne 
sont pas toujours possibles dans les établissements de services personnels

Hors de la portée de la prévention des infections

Infrastructure 
juridique

Il est difficile de définir clairement les services personnels pour l’ensemble des territoires de compétence, puisqu’il s’agit 
d’un secteur en constante évolution. Il y a des listes de procédures offertes dans ces établissements; cependant, elles deviennent 
rapidement désuètes et ne sont pas uniformes d’un territoire de compétence à un autre

Les lignes directrices et les réglementations des territoires de compétence concernant les procédures et les normes acceptables 
peuvent être limitées pour les travailleurs non réglementés. Des questions entourent le type de procédures acceptables pour la 
prestation par des travailleurs d’établissements de services personnels par rapport aux professionnels de la santé

Des professionnels de la santé fournissent des services dans des milieux de soins d’esthétique corporelle, ce qui crée une zone 
grise pour les inspecteurs en santé publique. Alors que la pratique des travailleurs dans les établissements de services personnels 
relève de la compétence de l’organisme de réglementation professionnelle, l’établissement qui fournit les services peut nécessiter 
une inspection de santé publique s’il est hors du mandat d’une autorité sanitaire

Sécurité des 
clients

Les produits chimiques et les dispositifs utilisés dans les établissements de services personnels peuvent causer des blessures, 
entre autres les produits et instruments qui servent à l’application d’énergie (p. ex., lasers, cryolipolyse, salles de cryothérapie, 
plasmatechnologie) et les injections (p. ex. mésothérapie). Les organismes de santé ont en place des protocoles, des procédures et 
des mesures de surveillance pour s’assurer que les appareils et les produits sont utilisés de façon sûre et pour intervenir en cas de 
blessures; bon nombre d’établissements de services personnels ne disposent pas de ce type d’infrastructure

Santé Canada homologue les instruments, les produits et les produits chimiques médicaux qui peuvent être vendus au Canada, mais 
d’autres substances non homologuées au Canada peuvent être achetées sur le marché international sur l’Internet

Le public n’a pas toujours accès aux rapports d’inspection qui pourraient l’aider à faire un choix dans le contexte des services 
personnels

Compétences 
et 
connaissances 
des travailleurs

Des incertitudes entourent la portée de la pratique, en particulier pour les travailleurs qui n’ont pas d’organisme de réglementation 
professionnelle

De nombreux travailleurs n’ont pas reçu d’enseignement et de formation normalisés officiels à l’égard des services qu’ils 
fournissent. Ils peuvent être autodidactes ou avoir appris d’un autre travailleur

La majorité des établissements de services personnels exigent un permis d’exploitation, mais la pratique des travailleurs n’est 
pas toujours réglementée par une association ou un collège professionnels
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Discussion

La maîtrise des infections dans le secteur des services personnels 
suscite des préoccupations. Le présent article décrit certaines 
des préoccupations du point de vue de la santé publique, 
d’après des études publiées et une analyse de contexte des 
lignes directrices et des réglementations accessibles sur les sites 
Web des ministères de la santé provinciaux et territoriaux. En 
outre, les lacunes et les enjeux présentés constituent une liste 
préliminaire des principaux problèmes cernés par le groupe 
d’experts externes et ne tiennent pas compte de toute la portée 
ou de toute la complexité des défis auxquels la santé publique 
doit faire face en général.

Les résultats de la revue de la littérature ont révélé des limites 
importantes relativement à la comparabilité et à l’applicabilité 
des éléments probants disponibles au contexte canadien des 
établissements de services personnels. Ces limites comprenaient 
notamment des défis quant à la qualité des éléments probants, 
et des limites à l’extraction de données des études de cas, 
des auto-évaluations, des échantillonnages de laboratoire, 
des dossiers médicaux et des questionnaires de sondage. 
Les principes généraux et les éléments de base en matière 
de prévention des infections proviennent d’un ensemble de 
données probantes qui éclairent les recommandations pour la 
pratique dans les milieux des soins de santé; cependant, certains 
enjeux découlent de l’application de mesures d’un contexte à un 
autre. Au moment de l’extraction de lignes directrices propres 
aux établissements de soins de santé et de leur adaptation 
aux établissements de services personnels, certaines mesures 
peuvent ne pas être pertinentes ou directement applicables.

Ce secteur continue d’évoluer et des procédures et des 
services nouveaux apparaissent dans toute la gamme des 
services personnels. La majorité des publications et des 
rapports disponibles mettent l’accent sur le tatouage et le 
perçage; cependant, certains domaines de services personnels 
n’ont pas encore fait l’objet de publication de données. Il 
s’agit, par exemple, de services de modification corporelle 
(bifurcation de la langue, marquage et scarification), de salons 
de manucure et d’appareils au laser utilisés pour l’amélioration 
corporelle. Il faudra enquêter davantage pour tenir compte de 
la vaste gamme de services et des risques d’exposition et de 
transmission des infections dans le contexte canadien.

La faisabilité de la mise en œuvre de normes de prévention des 
infections peut poser un défi pour d’autres petites entreprises 
de services personnels. L’organisation physique et la conception 
de ces établissements peuvent poser des enjeux en matière 
de prévention des infections. Il y a peu d’éléments probants et 
de données concernant les risques d’infection de ces milieux, 
les pratiques de nettoyage et de désinfection ne sont pas 
uniformes, et la sensibilisation et la formation des travailleurs sur 

la prévention des infections sont également limitées en fonction 
des ressources mises à leur disposition.

En ce qui a trait à l’infrastructure juridique, des difficultés à 
définir les services personnels entraînent des enjeux en matière 
de territoire de compétence et de réglementation, et créent 
des zones grises pour la santé publique. La sécurité des clients 
constitue une grande préoccupation, surtout en ce qui a trait 
à l’utilisation de produits chimiques et d’appareils dans le 
contexte des services personnels. Une sensibilisation et une 
formation normalisées et uniformes des travailleurs dans des 
établissements de services personnels sont nécessaires. 

Bien que certains organismes, dont le Centre de collaboration 
nationale en santé environnementale et l’Institut canadien 
des inspecteurs en santé publique, continuent d’examiner les 
enjeux en matière de services personnels et d’y consacrer des 
efforts, il faudra poursuivre le travail. Des études canadiennes 
sur la prévention des infections dans les établissements de 
services personnels sont recommandées afin de fournir des 
renseignements sur les voies de transmission et les risques 
d’infection, et de permettre d’évaluer le fardeau de la maladie 
dans le contexte des services personnels au Canada. Comme le 
secteur est en constante évolution, il faut aussi être à l’affût des 
nouveaux services, tout en travaillant sur les lois, les règlements, 
les lignes directrices, l’octroi de licences et la sensibilisation du 
public. 

Conclusion

Le secteur des services personnels est en constante évolution 
et il englobe une gamme de traitements esthétiques et de 
services d’amélioration personnelle, notamment des procédures 
effractives et non effractives, auxquels sont associés des 
risques d’infection pour les clients et les travailleurs. Cet 
aperçu comporte un résumé de la réglementation et des lignes 
directrices dans des territoires de compétence provinciaux et 
territoriaux. Les constatations ont été tirées de la participation 
d’experts en la matière, en plus des résultats de la revue 
narrative et de l’analyse de contexte.

En dépit du peu d’éléments probants à propos des risques 
d’infection associés avec ces services, des rapports et 
des publications précisent des facteurs contributifs et des 
constatations qui peuvent servir à éclairer les stratégies 
d’atténuation des risques. Actuellement, il n’y a pas de système 
de surveillance établi pour les données sur les complications 
associées aux services personnels au Canada. Ce résumé 
précise les lacunes et les enjeux à l’égard d’une plus grande 
sensibilisation en matière de santé publique, et les occasions 
d’aborder les préoccupations en santé publique par l’entremise 
de la politique, de la réglementation et des lignes directrices, 
dans un effort pour promouvoir et surveiller les pratiques 
exemplaires qui favorisent la santé des Canadiens. 
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Efficacité des pratiques en matière d’hygiène 
des mains dans la prévention de l’infection par 
le virus de la grippe en milieu communautaire : 
examen systématique 

K Moncion1, K Young1, M Tunis1, S Rempel1, R Stirling1, L Zhao1*

Résumé

Contexte : L’hygiène des mains est une mesure reconnue et efficace dans la prévention et la 
lutte contre les infections dans les établissements de soins de santé. Toutefois, l’efficacité des 
pratiques d’hygiène des mains dans la prévention de la grippe et de sa transmission en milieu 
communautaire n’est pas clairement établie.

Objectif : Repérer, examiner et synthétiser les données disponibles sur l’efficacité de l’hygiène 
des mains dans la prévention de la grippe présumée ou confirmée en laboratoire et sa 
transmission en milieu communautaire.

Méthodologie : Un protocole d’examen systématique des données a été établi avant le début 
de l’examen. Trois bases de données électroniques (MEDLINE, Embase et la Bibliothèque 
Cochrane) ont été consultées pour repérer les études pertinentes. Deux examinateurs ont 
filtré séparément les titres, les résumés et les textes intégraux des études à partir des bases de 
données interrogées. L’extraction des données et l’évaluation de la qualité des études retenues 
ont été effectuées par un seul examinateur puis validées par un second examinateur. Les études 
retenues ont été synthétisées et analysées de manière narrative.

Résultats : Au total, 16 études ont été retenues aux fins de l’examen. Les études étaient 
de faible qualité méthodologique, et on a constaté une forte variabilité des protocoles, des 
milieux, du contexte et des indicateurs de recherche. Neuf études ont évalué l’efficacité 
des interventions ou des pratiques d’hygiène des mains pour la prévention des cas de 
grippe présumés ou confirmés en laboratoire dans le milieu communautaire; une différence 
significative a été constatée dans six études, tandis que trois études n’ont pas montré une 
telle différence. Sept études ont évalué l’efficacité des pratiques d’hygiène des mains pour la 
prévention de la transmission de la grippe présumée ou confirmée en laboratoire en milieu 
communautaire; une différence significative a été notée dans deux études, tandis que cinq 
études n’ont pas montré une telle différence. 

Conclusion : L’efficacité de l’hygiène des mains contre l’infection par le virus de la grippe 
et sa transmission en milieu communautaire est difficile à déterminer à partir des données 
disponibles. Considérant que l’efficacité des pratiques d’hygiène des mains a été éprouvée 
dans d’autres contextes, il n’existe aucune donnée probante indiquant qu’il faut cesser ces 
pratiques pour réduire le risque d’infection par le virus de la grippe et sa transmission en milieu 
communautaire. 
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EXAMEN SYSTÉMATIQUE

Introduction

L’hygiène des mains est une modalité de prévention et de 
contrôle des infections fréquemment recommandée pour réduire 
le risque de grippe et de transmission de la grippe en milieu 
communautaire et dans les établissements de soins de santé. Les 
protocoles d’hygiène de base des mains par lavage des mains 
au savon et à l’eau courante (1) et/ou frottage des mains avec un 
désinfectant à base d’alcool (1,2) sont efficaces pour l’élimination 
physique du virus de la grippe sur les mains chez l’humain.

Les pratiques d’hygiène des mains se sont révélées efficaces 
pour réduire l’infection et la transmission des agents pathogènes 
associés aux soins dans les établissements de soins de santé (3), 
pour réduire les affections gastro-intestinales et respiratoires 
dues à un pathogène non-spécifique en milieu communautaire 
(4,5), et pour désinfecter, éliminer les contaminants et réduire 
l’incidence des infections nosocomiales dans les établissements 
de soins de santé (3).

Un aspect qui a été moins souvent étudié est le degré de 
protection qu’offrent les pratiques d’hygiène des mains contre 
l’infection par le virus de la grippe et sa transmission en 
milieu communautaire. Une recherche documentaire initiale a 
permis de repérer deux examens systématiques ayant mené 
à des conclusions différentes. Un examen des essais contrôlés 
randomisés a conclu que l’hygiène des mains associée au port 
d’un masque facial en milieu communautaire était efficace 
contre la grippe confirmée en laboratoire ou le syndrome 
grippal, mais que l’hygiène des mains seule ne l’était pas (6). 
Dans un autre examen des essais d’intervention et des études 
observationnelles, on a constaté une réduction des cas de grippe 
associée aux interventions d’hygiène des mains dans les écoles, 
mais aucun effet sur la transmission secondaire de la grippe dans 
les ménages au sein des communautés où il y avait déjà un cas 
index (7).

Un examen systématique a été effectué pour repérer, examiner 
et synthétiser les plus récentes données sur l’efficacité de 
l’hygiène des mains en tant qu’intervention dans la prévention 
de la grippe présumée ou confirmée en laboratoire et de sa 
transmission en milieu communautaire. Le terme « grippe 
présumée » désigne les cas non confirmés en laboratoire, y 
compris le syndrome grippal et les affections respiratoires aiguës.

Méthodologie

Les paramètres de l’examen systématique, la stratégie de 
recherche et le plan d’analyse ont été établis avant l’examen. 
Le terme « hygiène des mains » désigne le lavage des mains, 
le lavage avec un antiseptique et la prise de mesures visant à 
maintenir la santé des mains et des ongles (8). La stratégie de 
recherche (annexe 1) a été mise au point en collaboration avec 

un bibliothécaire de recherche. Les recherches ont été effectuées 
dans les bases de données électroniques MEDLINE, Embase et la 
Bibliothèque Cochrane, depuis leur création jusqu’au 5 juin 2017, 
au moyen de termes associés à la grippe et à l’hygiène des 
mains. Les recherches ont été limitées aux articles publiés en 
anglais ou en français.

Les études retenues aux fins d’examen devaient satisfaire aux 
critères suivants :

•	 Étude effectuée en milieu communautaire, défini comme 
un contexte différent d’un établissement de soins de santé, 
ouvert et sans confinement et où aucun soin particulier n’est 
offert aux participants (p. ex. école, lieu de travail, ménage) 
(6)

•	 Étude observationnelle ayant évalué l’hygiène des mains en 
tant qu’exposition d’intérêt (p. ex. pratique d’hygiène des 
mains observée ou déclarée), ou essai clinique associant 
mesures éducatives, promotion et mise à disposition de 
produits relatifs à l’hygiène des mains, mais ayant évalué 
une intervention d’hygiène des mains raisonnablement 
susceptible d’exercer une influence indépendante

•	 Étude ayant évalué les répercussions de l’hygiène des mains 
sur :

○○ la grippe présumée ou infection confirmée en 
laboratoire; ou

○○ la transmission de la grippe présumée ou confirmée en 
laboratoire

Toute étude remplissant un ou plusieurs des critères suivants 
était exclue :

•	 Étude réalisée uniquement dans des établissements de soins 
de santé

•	 Étude ayant évalué une intervention à plusieurs volets pour 
laquelle on ne pouvait pas raisonnablement s’attendre à ce 
que l’hygiène des mains exerce une influence indépendante

•	 Étude qui n’est pas une recherche clinique (p. ex. examen 
de la documentation scientifique, éditorial, article d’opinion 
ou de nouvelles, étude in vitro ou ne portant pas sur des 
humains)

La sélection des études a été effectuée de manière 
indépendante par deux examinateurs. Les listes de références 
des études retenues et les articles de recherche secondaires 
pertinents repérés dans le cadre de la recherche ont également 
été dépouillés pour trouver des publications pertinentes. Un 
premier examinateur (KM) a effectué l’extraction des données et 
l’évaluation de la qualité, tandis qu’un second examinateur (LZ) 
s’est chargé de la validation. On a extrait les données concernant 
le protocole d’étude, la population, le contexte, l’intervention 
d’hygiène des mains (p. ex. dans les essais cliniques) ou 



EXAMEN SYSTÉMATIQUE

RMTC • le 3 janvier, 2019 • Volume 45–1Page 15 

les pratiques d’hygiène des mains (p. ex. dans les études 
observationnelles) ainsi que les résultats d’intérêt. La qualité des 
études a été évaluée au moyen de l’Outil d’évaluation du risque 
de biais de la Collaboration Cochrane pour les essais cliniques 
randomisés (ECR) (9) et de l’outil d’évaluation de la qualité du 
Projet de pratique efficace en santé publique pour les études 
observationnelles (10). En cas de désaccord, les deux évaluateurs 
devaient discuter du cas afin de parvenir à un consensus.

Une synthèse et une analyse descriptive des données ont été 
prévues afin de résumer la direction, la taille et la signification 
statistique des estimations des effets signalés de divers 
paramètres définis dans les études, et pour explorer les 
tendances générales se dégageant des données extraites des 
études retenues. Lorsque cela était possible, des méta-analyses 
ont été prévues pour évaluer le lien entre l’hygiène des mains 
et les résultats relatifs à la grippe selon le niveau de revenus 
du pays de l’étude, le protocole de l’étude, le contexte, 
l’intervention évaluée et le paramètre analysé.

Résultats

Après avoir fait une recherche dans les bases de données suivie 
d’une recherche manuelle et après avoir éliminé les doublons, il 
restait 998 documents. Parmi ces derniers, 115 documents ont 
été sélectionnés aux fins de l’examen du texte intégral. Lorsque 
tous les critères d’inclusion et d’exclusion ont été appliqués, 
il restait 16 études évaluables, dont sept ECR et neuf études 
observationnelles. La figure 1 résume le processus de sélection 
de l’étude.

Les ECR évalués avec l’outil d’évaluation du risque de biais de 
la Collaboration Cochrane comportaient tous un risque élevé de 
biais (11–17). Lorsqu’on a évalué les études observationnelles 
avec l’outil d’évaluation de la qualité du Projet de pratique 
efficace en santé publique, on a constaté que sept études 
observationnelles sur neuf étaient de faible qualité (18–24) et 
que deux étaient de qualité moyenne (25,26). Les examinateurs 
ont décidé par après de ne pas effectuer de méta-analyse, 
car le nombre d’études incluses n’était pas adéquat pour leur 
regroupement en fonction des caractéristiques d’intérêt.

ECR sur des interventions d’hygiène des mains
Sur les sept ECR inclus, six ont évalué la mise à disposition 
d’un désinfectant pour les mains ou d’un savon assortis d’un 
mode d’emploi (11-14,16,17). Dans un ECR, on a effectué une 
intervention en ligne visant à diffuser de l’information et à 
promouvoir le lavage des mains, sans mettre du désinfectant 
ou du savon à la disposition des participants (15). Aucun ECR 
ne donnait suffisamment de détails concernant les instructions 
ou l’information offertes aux participants sur le lavage ou 
l’antisepsie des mains permettant de comparer ces interventions 
aux pratiques exemplaires.

Études observationnelles sur les pratiques 
d’hygiène des mains

Dans quatre des neuf études observationnelles incluses, la 
fréquence de lavage des mains a été autodéclarée (21,24-26). 
Parmi les cinq études restantes, on a dichotomisé les 
comportements de lavage des mains observés en « observés » 
ou « non observés » dans une étude (18) et en « fréquents » 
et « peu fréquents » dans une autre (19). Ces études ne 
comportaient aucune définition ni mention de critères relatifs 
au lavage des mains qui auraient permis d’estimer la fréquence 
du lavage des mains ou le dénombrement des événements 
de lavage des mains. Deux études ont évalué la qualité de 
la pratique d’hygiène des mains auto-déclarée, c’est-à-dire 
qu’elle était « bonne » ou « mauvaise » (20) et « optimale » ou 
« sous-optimale » (23). Une de ces études définissait la pratique 
d’hygiène des mains optimale dans les mêmes termes que les 
pratiques exemplaires publiées (20). Dans une autre étude, 
on a noté les déclarations des sujets concernant l’adoption de 
diverses interventions non pharmacologiques, dont le lavage 
plus fréquent des mains et l’usage de désinfectant pour les mains 
(22).

Figure 1 : Diagramme du processus de sélection des 
études
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Tableau 1 : Résumé des données relatives à l’efficacité des pratiques d’hygiène des mains dans la prévention de la 
grippe présumée ou confirmée en laboratoire en milieu communautaire

Étude Taille de 
l’échantillon (n)

Intervention d’hygiène des 
mains ou pratique déclarée/

intervention témoin

Principal 
paramètre 

d’évaluation

Principaux résultats pertinents

Essai contrôlé randomisé

Hubner et al., 2010 
(13)

134  
(intervention : 
67; intervention 
témoin : 67)

Instruction d’utiliser un désinfectant 
pour les mains à base d’alcool au 
moins cinq fois par jour seulement 
au travail; désinfectant fourni

Intervention témoin : Pas 
d’instructions ni de désinfectant 
fournis

Auto-déclaration 
de la grippe 
cliniquement 
diagnostiquée

Aucune différence dans la probabilité de 
grippe cliniquement diagnostiquée entre les 
groupes d’intervention et témoin  
(RC : 1,02; IC à 95 % : 0,20-5,23)

Little et al., 2015 (15) 20 066 
(intervention :  
10 040; 
intervention 
témoin : 10 026)

Accès à une intervention en ligne 
fournissant de l’information sur 
l’importance de la grippe et le rôle 
du lavage des mains

Intervention témoin : Pas d’accès à 
l’intervention en ligne

Syndrome grippal Participants du groupe d’intervention : 
diminution du risque de syndrome grippal 
déclaré au cours des quatre derniers mois 
(RTa : 0,80; IC à 95 % : 0,72-0,92) et du 
dernier mois (RTa : 0,85; IC à 95 % :  
0,77-0,94) par rapport au groupe témoin

Étude de cohortes

Merk et al., 2004 
(25)

4 365 Auto-déclaration de la fréquence 
du lavage des mains

Syndrome grippal 
et ARA auto-
déclarés

Aucune différence statistiquement 
significative entre les adultes qui se lavaient 
les mains ≥ 5 fois par jour et ceux qui se 
lavaient les mains 2 à 4 fois par jour quant à 
l’incidence du syndrome grippal (RTa : 1,10-
1,48) et des ARA (RTa : 1,08-1,22)

Étude cas témoins

Doshi et al., 2015 
(19)

486 (cas : 145; 
témoins : 341)

Observation du lavage des mains 
dans le ménage (fréquent/peu 
fréquent)

Grippe confirmée 
en laboratoire

Pas de lien statistiquement significatif 
entre le lavage des mains avec de l’eau et 
du savon dans les ménages et la grippe 
confirmée en laboratoire (RCa : 1,06; IC à 95 
% : 0,90-1,24)

Liu et al., 2016 (21) 200 (cas : 100; 
témoins : 100)

Auto-déclaration de la fréquence 
du lavage des mains

Grippe confirmée 
en laboratoire

Diminution statistiquement significative 
de la probabilité de grippe confirmée en 
laboratoire avec le lavage des mains (de 54 
% par paliers d’augmentation d’une unité du 
score de lavage des mains; RCa : 0,46; IC à 
95 % : 0,29-0,74)

Hygiène des mains et grippe
Neuf études ont évalué l’efficacité des interventions ou des 
pratiques d’hygiène des mains dans la prévention de la grippe 
présumée ou confirmée en laboratoire en milieu communautaire, 
dont deux ECR (13,15), une étude de cohortes (25), trois études 
cas témoins (19,21,26) et trois études transversales (18,20,23).

Les résultats des études étaient variables; six études sur neuf 
ont conclu qu’une intervention ou pratique d’hygiène des mains 
réduisait le nombre de cas de grippe confirmée en laboratoire 
(21,26) ou présumée (15,18,20,23), tandis que trois études ont 
conclu qu’il n’y avait pas de lien statistiquement significatif 
entre l’hygiène des mains et une diminution des cas de grippe 
(13,19,25). Un des deux ECR a fait état d’un lien significatif entre 
le lavage des mains et une diminution du risque de syndrome 
grippal (15), tandis que l’autre ECR n’a relevé aucun effet d’une 
intervention de désinfection des mains sur le lieu de travail sur 
les cas de grippe cliniquement diagnostiquée auto-déclarée 
(13). Quant aux études observationnelles, fondées sur les 
pratiques d’hygiène des mains auto-déclarées (20,21,23,25,26) 
ou observées (18,19), elles ont pour la plupart fait état d’une 

probabilité d’infection présumée significativement inférieure sur 
le plan statistique (18,20,21,23,26). Il n’a pas été possible de 
réaliser une analyse qualitative plus détaillée des résultats étant 
donné le nombre limité d’études hétérogènes. Les résultats sont 
résumés dans le tableau 1.

Hygiène des mains et transmission de la 
grippe

Sept études ont évalué l’efficacité des pratiques d’hygiène des 
mains pour prévenir la transmission de la grippe présumée ou 
confirmée en laboratoire en milieu communautaire, dont cinq 
ECR (11,12,14,16,17), une étude de cohortes (22) et une étude 
cas témoins (24). Dans la majorité de ces études, on a évalué la 
transmission de la grippe en milieu communautaire en estimant 
le taux d’attaques secondaires (TAS) dans les ménages (p. ex. 
proportion de personnes prédisposées qui deviennent malades) 
quant à la grippe présumée ou confirmée en laboratoire 
(11,12,14,16,17).

Dans cinq études sur sept, on n’a établi aucun lien 
statistiquement significatif entre l’intervention ou la 
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pratique d’hygiène des mains et la transmission de la grippe 
(11,12,14,16,22). Dans un ECR, on a observé une différence 
statistiquement significative quant aux TAS liés au syndrome 
grippal entre le lavage des mains, le lavage des mains avec 
port du masque facial et les interventions témoins (0,17, 0,18 et 
0,09, respectivement), mais pas quant aux TAS liés à la grippe 
confirmée en laboratoire (17). Une étude cas témoins a mis en 
évidence un lien statistiquement significatif entre le lavage des 
mains au moins trois fois par jour et la réduction de la probabilité 
de transmission du virus de la grippe A pandémique (H1N1) dans 
les ménages (24).

Dans quatre ECR par grappes effectués sur des ménages, 
l’intervention d’hygiène des mains a été mise en œuvre après le 
repérage du cas index (11,12,16,17). Deux de ces quatre études 

ont évalué un sous-groupe de ménages où l’intervention a été 
mise en œuvre pendant une période définie après l’apparition 
des symptômes dans le cas index (p. ex. moins de 36 ou 
48 heures). Une des deux études n’a pas relevé de différence 
statistiquement significative entre le groupe pratiquant l’hygiène 
des mains et le groupe témoin (12), alors que l’autre étude a 
noté des résultats variables selon la méthode d’établissement de 
la grippe et du type de grippe (17). Quatre ECR par grappes sur 
cinq n’ont pas relevé de différence statistiquement significative 
quant aux TAS liés la grippe présumée ou confirmée en 
laboratoire entre le groupe pratiquant l’hygiène des mains et le 
groupe témoin (11,12,14,16), tandis que le dernier a obtenu des 
résultats variables selon le paramètre évalué (17). Le tableau 2 
présente un aperçu des résultats.

Abréviations : ARA, affection respiratoire aiguë; IC, intervalle de confiance; n, nombre; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; RTa, rapport de taux ajusté; ≥, au moins

Étude cas témoins (suite)

Torner et al., 2015 
(26)

478 (cas : 239; 
témoins : 239)

Auto-déclaration de la fréquence 
du lavage des mains

Grippe confirmée 
en laboratoire

Probabilité de grippe confirmée en 
laboratoire significativement plus faible sur 
le plan statistique chez les enfants qui ont 
déclaré se laver les mains ≥ 5 fois par jour 
(RCa : 0,62; IC à 95 % : 0,39-0,99)

Aucun lien statistiquement significatif 
entre la grippe confirmée en laboratoire et 
l’emploi d’un désinfectant pour les mains à 
base d’alcool (RCa : 1,54; IC à 95 % : 0,8-
2,66) ou le lavage des mains après contact 
avec des surfaces contaminées (RCa : 0,62; 
IC à 95 % : 0,29-1,31)

Étude transversale

Adesanya et al., 
2016 (18)

28 596 Observation du lavage des mains 
(observé/non observé)

Déclaration d’une 
ARA par un parent

Probabilité accrue de symptômes d’ARA 
chez les enfants qui ne se lavaient pas les 
mains par rapport aux enfants qui se lavaient 
les mains (RCa : 1,66; IC à 95 % : 1,33-2,07)

Hashim et al., 2016 
(20)

468 Auto-déclaration de la pratique 
d’hygiène des mains (bonne/
mauvaise)

Affection 
respiratoire 
auto-déclarée 
(syndrome grippal 
et autre que le 
syndrome grippal)

Chez les pèlerins du hadj qui ont déclaré 
de bonnes pratiques d’hygiène des mains, 
la probabilité de présenter une affection 
respiratoire était significativement inférieure 
sur le pan statistique que celle observée 
chez ceux qui n’ont pas déclaré de bonnes 
pratiques d’hygiène des mains (RC : 0,41; IC 
à 95 % : 0,20-0,85)

Wu et al., 2016 (23) 13 003 Auto-déclaration du lavage 
des mains ou de l’emploi d’un 
désinfectant pour les mains 
(optimal/sous-optimal)

Auto-déclaration 
d’un syndrome 
grippal

Lien statistiquement significatif entre une 
hygiène des mains optimale (définition non 
fournie) et une probabilité plus faible de 
déclarer un syndrome grippal (RC : 0,87; IC à 
95 % : 0,80-0,94)

Tableau 1 (suite): Résumé des données relatives à l’efficacité des pratiques d’hygiène des mains dans la prévention 
de la grippe présumée ou confirmée en laboratoire en milieu communautaire
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Tableau 2 : Résumé des données relatives à l’efficacité des pratiques d’hygiène des mains dans la prévention de la 
transmission de la grippe présumée ou confirmée en laboratoire en milieu communautaire

Étude Taille de 
l’échantillon (n)

Intervention d’hygiène des mains 
ou pratique déclarée/ 
intervention témoin

Principal 
paramètre 

d’évaluation

Principaux résultats pertinents

Essai contrôlé randomisé

Cowling et al., 
2008 (11)

198 ménages 
(hygiène des  
mains : 36; 
masque facial : 35; 
intervention  
témoin : 127)

Intervention d’hygiène des  
mains : Même information que dans 
l’intervention témoin, plus information 
sur l’hygiène des mains (efficacité 
potentielle d’une hygiène adéquate 
des mains pour réduire la transmission, 
avec instructions) et distribution d’un 
désinfectant pour les mains et de savon

Intervention avec masque facial : Même 
information que dans l’intervention 
témoin, plus information sur le masque 
facial et distribution d’un masque facial à 
chaque membre du ménage

Groupe témoin : Information sur une 
alimentation et un mode de vie sains en 
rapport avec la prévention des maladies 
liées aux contacts du ménage et avec 
le soulagement des symptômes pour le 
sujet index

TAS liés à la 
grippe clinique 
(trois définitions) 
ou confirmée en 
laboratoire

Il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative entre les 
groupes d’intervention quant aux TAS 
liés à la grippe clinique ou confirmée en 
laboratoire. La probabilité d’infection 
secondaire par un contact du ménage 
était statistiquement similaire pour le 
groupe d’intervention d’hygiène des 
mains et le groupe témoin quant à 
la grippe clinique (RC : 0,80-0,86) et 
confirmée en laboratoire (RC : 1,07)

Cowling et al., 
2009 (12)

407 ménages 
(hygiène des  
mains : 136; 
hygiène des mains 
et masque  
facial : 137; 
intervention  
témoin : 134)

Intervention d’hygiène des mains 
: Même information que dans 
l’intervention témoin, plus information 
sur l’hygiène des mains (efficacité 
potentielle d’une hygiène adéquate 
des mains pour réduire la transmission, 
avec instructions) et distribution d’un 
désinfectant pour les mains et de savon

Intervention d’hygiène des mains et 
masque facial : Même information 
que dans l’intervention témoin et 
l’intervention d’hygiène des mains, 
plus information sur le masque facial et 
distribution d’un masque facial à chaque 
membre du ménage

Groupe témoin : Information sur une 
alimentation et un mode de vie sains en 
rapport avec la prévention des maladies 
liées aux contacts du ménage et avec 
le soulagement des symptômes pour le 
sujet index

TAS liés à la 
grippe clinique 
(deux définitions) 
ou confirmée en 
laboratoire

Il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative entre les 
groupes d’intervention quant aux TAS 
liés aux cas secondaires cliniques ou 
confirmés en laboratoire. La probabilité 
d’une infection secondaire chez un 
contact du ménage était statistiquement 
similaire lorsqu’on comparait le groupe 
d’intervention d’hygiène des mains quant 
à la grippe clinique (RC : 0,92-0,81) ou 
confirmée en laboratoire (RC : 0,57) et 
le groupe d’intervention d’hygiène des 
mains et portant un masque facial quant 
à la grippe clinique (RC : 1,25-1,68) ou 
confirmée en laboratoire (RC : 0,77) au 
groupe témoin

Larson et al., 2010 
(14)

509 ménages 
(désinfectant 
pour les mains : 
169; désinfectant 
pour les mains et 
masque facial : 166; 
intervention  
témoin : 174) 

Intervention avec désinfectant pour 
les mains : Matériel informatif et 
désinfectant pour les mains emportés 
par les membres du ménage à leur 
milieu de travail ou à l’école

Intervention avec désinfectant pour 
les mains et masque facial : Matériel 
informatif, désinfectant pour les mains, 
masque facial et mode d’emploi du 
masque facial

Intervention témoin : Matériel informatif 
sur la prévention et le traitement des 
IVRS et de la grippe

Syndrome 
grippal et grippe 
confirmée en 
laboratoire

TAS liés aux IVRS, 
au syndrome 
grippal et à la 
grippe confirmée 
en laboratoire

Aucune différence dans les taux de 
syndrome grippal ou de grippe confirmée 
en laboratoire entre les groupes 
d’intervention et témoin.

Les TAS liés aux IVRS, au syndrome 
grippal et à la grippe confirmée en 
laboratoire étaient similaires entre les 
différentes interventions (désinfectant 
pour les mains : 0,144; désinfectant 
pour les mains et masque facial : 0,124; 
intervention témoin : 0,137).

Si on ne tient compte que du syndrome 
grippal et de la grippe confirmée en 
laboratoire, les TAS étaient similaires 
entre les différentes interventions 
(désinfectant pour les mains : 0,020; 
désinfectant pour les mains et masque 
facial : 0,018; intervention témoin : 0,023)
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Tableau 2 (suite) : Résumé des données relatives à l’efficacité des pratiques d’hygiène des mains dans la prévention 
de la transmission de la grippe présumée ou confirmée en laboratoire en milieu communautaire

Étude Taille de 
l’échantillon (n)

Intervention d’hygiène des mains 
ou pratique déclarée/intervention 

témoin

Principal 
paramètre 

d’évaluation

Principaux résultats pertinents

Essai contrôlé randomisé (suite)

Ram et al., 2015 
(16)

377 ménages 
(lavage des mains 
: 193; intervention 
témoin : 184)

Information et promotion relatives au 
lavage des mains et mise à disposition 
de postes de lavage des mains, avec 
savon et eau, après le début de la 
maladie chez le cas index

Intervention témoin : Pratique standard

TAS liés au 
syndrome grippal 
et à la grippe 
confirmée en 
laboratoire

La différence entre les ménages du 
groupe d’intervention et les ménages 
témoins quant aux TAS liés au syndrome 
grippal (1,24; IC à 95 % : 0,93-1,65) et 
à la grippe confirmée en laboratoire 
(2,40; IC à 95 % : 0,68-8,47) n’était pas 
statistiquement significative

Simmerman et al., 
2011 (17)

465 ménages 
(lavage des  
mains : 155; lavage 
des mains et 
masque facial : 155; 
intervention  
témoin : 155)

Intervention de lavage des mains : 
Information sur le lavage des mains et 
distributeur de savon

Intervention de lavage des mains et 
masque facial : Information sur le lavage 
des mains, distributeur de savon et 
masque facial

Intervention témoin : Information sur la 
nutrition, l’activité physique et l’abandon 
du tabagisme

TAS liés au 
syndrome grippal 
et à la grippe 
confirmée en 
laboratoire

Les différences quant aux TAS liés 
syndrome grippal entre les diverses 
interventions étaient statistiquement 
significatives (lavage des mains : 0,17; 
lavage des mains et masque facial : 
0,18; comparaison : 0,09; p = 0,01). 
Toutefois, il n’y avait aucune différence 
statistiquement significative quant 
aux TAS liés à la grippe confirmée 
en laboratoire entre les diverses 
interventions (lavage des mains : 0,23; 
lavage des mains et masque facial : 0,23; 
intervention témoin : 0,19; p = 0,63). 
D’autres analyses sur la transmission de 
la grippe ont mis en évidence des liens 
similaires pour le syndrome et la grippe 
confirmée en laboratoire lorsque les 
groupes d’intervention ont été comparés 
aux groupes témoins

Étude de cohortes

Loustalot et al., 
2011 (22)

2 030 Auto-évaluation ou évaluation par un 
proche du comportement d’hygiène des 
mains (fréquence du lavage des mains et 
emploi d’un désinfectant pour les mains)

Déclaration d’un 
syndrome grippal 
dans le ménage

Dans les ménages avec au moins un cas 
de syndrome grippal, il n’y avait aucune 
différence statistiquement significative 
quant à la fréquence déclarée du lavage 
des mains (p = 0,34) ou de l’emploi d’un 
désinfectant pour les mains (p = 0,37) 
comparativement aux ménages sans 
syndrome grippal

Étude cas témoins

Zhang et al., 2013 
(24)

162 ménages 
(ménages cas : 54; 
ménages  
témoins : 108)

Auto-déclaration de la fréquence du 
lavage des mains

Grippe confirmée 
en laboratoire

On a noté un lien statistiquement 
significatif entre le lavage des mains ≥ 
3 fois par jour et une réduction de la 
probabilité de transmission de la grippe 
A pandémique (H1N1) dans les ménages 
(RC : 0,71; IC à 95 % : 0,48-0,94)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IVRS, infection des voies respiratoires supérieures; n, nombre; RC, rapport de cotes; TAS, taux d’attaques secondaires; ≥, au moins

Discussion

Dans le présent examen systématique, nous avons repéré 
16 études qui ont évalué les répercussions du lavage des 
mains en tant qu’intervention ou pratique sur la grippe ou sa 
transmission en milieu communautaire. Les deux tiers de ces 
études laissent penser que les pratiques d’hygiène des mains 
pourraient contribuer à prévenir la grippe. Dans la plupart 
des cas, toutefois, les résultats des études ayant examiné la 
transmission de la grippe n’étaient pas significatifs sur le plan 

statistique. La majorité des études présentaient des éléments 
méthodologiques qui étaient associés à un risque de biais. 
Les méthodologies employées étaient trop hétérogènes pour 
qu’il soit possible de réaliser une méta-analyse des études. 
Nos résultats sont semblables à ceux de deux autres examens 
systématiques menés sur le sujet, malgré des différences 
méthodologiques dans la sélection des études. Alors que nous 
avons recensé des études positives et des études négatives, 
l’examen effectué par Wong et ses collaborateurs (6) a mis 
en évidence que l’intervention d’hygiène des mains seule 
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n’était pas efficace contre la grippe confirmée en laboratoire, 
et l’examen de Warren-Gash et ses collaborateurs (7) a fait 
état de données favorisant une réduction du risque de grippe 
avec les interventions d’hygiène des mains, selon le contexte 
communautaire. Par ailleurs, Warren-Gash et ses collaborateurs 
n’ont relevé aucune donnée confirmant l’efficacité de l’hygiène 
des mains sur la transmission secondaire de la grippe dans les 
ménages où il y avait déjà un cas index (7).

Limites
Les résultats de notre examen doivent être interprétés en 
tenant compte de certaines limites importantes. En règle 
générale, la majorité des études exploraient des paramètres qui 
n’étaient pas spécifiques de l’infection par le virus de la grippe, 
mais concernaient des syndromes grippaux et des affections 
respiratoires aiguës susceptibles d’avoir été causés par d’autres 
virus respiratoires. Par ailleurs, les données recueillies dans un 
milieu à faible revenu (p. ex. les régions rurales du Bangladesh) 
ne sont pas nécessairement extrapolables aux milieux à 
revenu élevé, et vice versa. En outre, dans les essais cliniques 
contrôlés menés dans un milieu à revenu élevé, les pratiques 
d’hygiène des mains peuvent être très bonnes d’emblée, ce qui 
peut amenuiser l’écart entre les groupes d’intervention et les 
groupes témoins, indépendamment de l’intervention d’hygiène 
des mains. L’efficacité des interventions d’hygiène des mains 
dépend aussi du mode de transmission de la grippe et peut être 
atténuée lorsque la transmission ne se fait pas par contact. La 
portée du présent examen se limitait aux interventions d’hygiène 
des mains, indépendamment des autres mesures de santé 
publique; par conséquent, ces interventions peuvent ne pas être 
représentatives des mesures de santé publique à plusieurs volets 
en situation réelle. Enfin, nous n’avons pas effectué de recherche 
dans la littérature grise, ce qui signifie que des études pourraient 
avoir été omises.

Il existe aussi des limites qui sont inhérentes aux deux types 
d’études. Certains ECR retenus manquaient de puissance 
statistique (11,13,14). Aucun ECR retenu ne donnait 
suffisamment de détails sur les interventions d’hygiène des mains 
afin de permettre de comparer ces interventions aux pratiques 
exemplaires. Les effets de l’hygiène des mains pourraient avoir 
été sous-estimés en raison de la possibilité de non-observance 
de l’intervention ou de la contamination des participants 
témoins. L’adoption de pratiques efficaces d’hygiène des mains 
peut prendre plus de temps que la période d’intervention d’un 
essai clinique. Dans le cas des ECR ayant analysé la transmission 
de la grippe dans les ménages présentant un cas index, il est 
possible que l’intervention d’hygiène des mains ait été mise 
en œuvre trop tard par rapport au cours de la maladie chez le 
cas index de sorte qu’elle n’ait pas pu prévenir efficacement 
la transmission au sein du ménage. Dans les études sur les 
ménages, la protection directe et indirecte conférée par la 
pratique d’hygiène des mains chez les sujets prédisposés (p. ex. 
les enfants) ne peut être aisément évaluée en raison du manque 

de renseignements sur les pratiques d’hygiène des mains 
recueillies auprès de chaque personne.

Pour les études observationnelles retenues, dans lesquelles les 
pratiques d’hygiène des mains étaient soit auto-déclarées, soit 
observées, la mesure de ces pratiques pourrait être influencée 
par un biais de réponse (p. ex. le biais de désirabilité sociale), 
d’un biais de rappel ou d’un biais de l’observateur (27). Bien que 
dans la plupart des études observationnelles on ait recueilli des 
données sur la fréquence du lavage des mains auto-déclarée, 
on ne précisait pas si on utilisait des critères pour dénombrer 
les événements de lavage des mains ni la nature de ces 
critères; il n’est donc pas possible de distinguer les pratiques 
optimales et sous-optimales de lavage des mains vis-à-vis de 
la fréquence globale déclarée de lavage des mains. Les études 
observationnelles peuvent aussi être sensibles à des facteurs 
de confusion résiduels, à des biais de sélection ou à d’autres 
biais susceptibles de compliquer l’interprétation des résultats. 
Bien que les études transversales retenues aux fins de l’examen 
aient donné des résultats statistiquement significatifs (18,20,23), 
le protocole transversal ne peut permettre de déterminer si le 
comportement d’hygiène des mains déclaré était présent avant 
la manifestation de la maladie grippale.

Portée et prochaines étapes
Ces nombreuses limites inhérentes au corpus existant de 
données mettent en lumière les difficultés d’effectuer des 
recherches sur ce sujet dans le contexte communautaire, autant 
pour les protocoles expérimentaux que pour les protocoles 
d’observation (6,7,28). L’hygiène des mains est une intervention 
non effractive, non pharmacologique pour laquelle il n’existe 
pas d’intervention comparative adéquate (29). Il peut par ailleurs 
être difficile de réaliser des ECR avec des échantillons adéquats 
pour établir l’importance relative de l’hygiène des mains (30). En 
outre, le contexte communautaire peut compliquer la mise en 
œuvre des interventions et l’évaluation des résultats.

Considérant l’ensemble des données probantes de bonne 
qualité sur les bienfaits des pratiques d’hygiène des mains dans 
la prévention et le contrôle des maladies infectieuses en général 
(31), ainsi que les résultats variables et les limites des études 
actuelles, il n’existe aucune donnée probante indiquant qu’il 
faut cesser ces pratiques pour réduire le risque d’infection par le 
virus de la grippe et sa transmission en milieu communautaire. 
Les pratiques d’hygiène des mains sont non effractives et restent 
largement applicables dans la prévention des infections et les 
interventions de contrôle, tout en ne démontrant aucun effet 
nuisible.

Il faudrait poursuivre les recherches afin de clarifier si, et dans 
quelles circonstances, les interventions d’hygiène des mains en 
milieu communautaire sont efficaces pour prévenir la grippe et sa 
transmission.



EXAMEN SYSTÉMATIQUE

RMTC • le 3 janvier, 2019 • Volume 45–1Page 21 

Conclusion

Les données probantes disponibles sur l’efficacité de l’hygiène 
des mains dans la prévention de la grippe et sa transmission 
sont incohérentes et insuffisantes tant sur le plan qualitatif que 
quantitatif. Cependant, étant donné l’efficacité des pratiques 
d’hygiène des mains dans la prévention et le contrôle des 
maladies infectieuses en général, il n’existe aucune donnée 
probante indiquant qu’il faut cesser ces pratiques pour réduire le 
risque d’infection par le virus de la grippe et sa transmission en 
milieu communautaire.
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Numéro 
de série

Recherches Résultats

MEDLINE

1 hand hygiene/ or hand disinfection/ 5 680

2 (hand? adj3 (hygien* or wash* or disinfect* or sanitiz* or antiseptic* or steriliz* or decontaminat* or clean*)).tw. 7 433

3 handwash*.tw. 1 661

4 1 or 2 or 3 10 550

5 exp residence characteristics/ or exp schools/ or workplace/ or exp "Non-Medical Public and Private Facilities"/ 280 888

6 (communit* or domicile? or domestic or residential or neighborhood? or household? or home? or family or 
families or school* or college? or universit* or "education* setting*" or student? or daycare? or childcare or 
workplace? or workspace? or worksite? or employee? or "public setting?" or "non healthcare setting*" or "non 
health care setting*").tw.

2 148 929

7 ((work or job or public) adj3 (setting? or location? or site? or place?)).tw. 15 472

8 5 or 6 or 7 2 296 190

9 influenza, human/ or exp influenzavirus a/ or exp influenzavirus b/ 63 179

10 (influenza* or flu or h1n# or h2n# or h3n# or h5n# or h6n# or h7n# or h9n# or h10n#).tw. 110 315

11 common cold/ or respiratory tract infections/ or rhinitis/ or sinusitis/ or fever/ or cough/ or pharyngitis/ or 
sneezing/ or myalgia/ or headache/ or vomiting/ or diarrhea/

201 878

12 ("common cold" or "respiratory infection*" or "respiratory virus*" or "respiratory tract infection*" or "respiratory 
illness*" or fever* or cough* or "sore throat" or "runny nose" or "nasal congestion" or sneezing or malaise* or 
myalgia or headache* or "muscle ache*" or vomit* or diarrhea or diarrhoea).tw.

419 905

13 9 or 10 or 11 or 12 616 262

14 4 and 8 and 13 717

15 limit 14 to (english or french) 674

16 15 and "Editorial" [Publication Type] 2

17 15 and "Newspaper Article" [Publication Type] 1

18 15 not (16 or 17) 671

19 hand hygiene/ or hand disinfection/ 5 680

20 (hand? adj3 (hygien* or wash* or disinfect* or sanitiz* or antiseptic* or steriliz* or decontaminat* or clean*)).tw. 7 433

21 handwash*.tw. 1 661

22 19 or 20 or 21 10 550

23 influenza, human/ or exp influenzavirus a/ or exp influenzavirus b/ 63 179

24 (influenza* or flu or h1n# or h2n# or h3n# or h5n# or h6n# or h7n# or h9n# or h10n#).tw. 110 315

25 common cold/ or respiratory tract infections/ or rhinitis/ or sinusitis/ or fever/ or cough/ or pharyngitis/ or 
sneezing/ or myalgia/ or headache/ or vomiting/ or diarrhea/

201 878

26 ("common cold" or "respiratory infection*" or "respiratory virus*" or "respiratory tract infection*" or "respiratory 
illness*" or fever* or cough* or "sore throat" or "runny nose" or "nasal congestion" or sneezing or malaise* or 
myalgia or headache* or "muscle ache*" or vomit* or diarrhea or diarrhoea).tw.

419 905

27 23 or 24 or 25 or 26 616 262

28 22 and 27 1 349

29 limit 28 to (english or french) 1 249

30 29 and "Editorial" [Publication Type] 15

31 29 and "Newspaper Article" [Publication Type] 3

32 29 and "Comment" [Publication Type] 32

33 29 not (30 or 31 or 32) 1 203

34 33 not 18 538

Annexe 1 : Stratégie de recherche dans les bases de données électroniques et résultats
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EXAMEN SYSTÉMATIQUE

Annexe 1 (suite) : Stratégie de recherche dans les bases de données électroniques et résultats

Numéro 
de série

Recherches Résultats

Embase

1 hand washing/ or hand disinfection/ 11 298

2 (hand? adj3 (hygien* or wash* or disinfect* or sanitiz* or antiseptic* or steriliz* or decontaminat* or clean*)).tw. 10 307

3 handwash*.tw. 1 863

4 1 or 2 or 3 16 007

5 community/ or community living/ or household/ or home/ or exp school/ or workplace/ or building/ 456 912

6 (communit* or domicile? or domestic or residential or neighborhood? or household? or home? or family or 
families or school* or college? or universit* or "education* setting*" or student? or daycare? or childcare or 
workplace? or workspace? or worksite? or employee? or "public setting?" or "non healthcare setting*" or "non 
health care setting*").tw.

2 757 553

7 ((work or job or public) adj3 (setting? or location? or site? or place?)).tw. 19 320

8 5 or 6 or 7 2 899 020

9 exp influenza/ or exp influenza virus/ 88 859

10 (influenza* or flu or h1n# or h2n# or h3n# or h5n# or h6n# or h7n# or h9n# or h10n#).tw. 126 819

11 common cold/ or respiratory tract infection/ or fever/ or rhinitis/ or sinusitis/ or coughing/ or sore throat/ or 
rhinorrhea/ or nose obstruction/ or pharyngitis/ or sneezing/ or myalgia/ or headache/ or vomiting/ or diarrhea/

737 993

12 ("common cold" or "respiratory infection*" or "respiratory virus*" or "respiratory tract infection*" or "respiratory 
illness*" or fever* or cough* or "sore throat" or "runny nose" or "nasal congestion" or sneezing or malaise* or 
myalgia or headache* or "muscle ache*" or vomit* or diarrhea or diarrhoea).tw.

562 610

13 9 or 10 or 11 or 12 1 087 580

14 4 and 8 and 13 1 092

15 limit 14 to (english or french) 1 041

16 15 and "Editorial" [Publication Type] 6

17 15 not 16 1 035

18 hand washing/ or hand disinfection/ 11 298

19 (hand? adj3 (hygien* or wash* or disinfect* or sanitiz* or antiseptic* or steriliz* or decontaminat* or clean*)).tw. 10 307

20 handwash*.tw. 1 863

21 18 or 19 or 20 16 007

22 exp influenza/ or exp influenza virus/ 88 859

23 (influenza* or flu or h1n# or h2n# or h3n# or h5n# or h6n# or h7n# or h9n# or h10n#).tw. 126 819

24 common cold/ or respiratory tract infection/ or fever/ or rhinitis/ or sinusitis/ or coughing/ or sore throat/ or 
rhinorrhea/ or nose obstruction/ or pharyngitis/ or sneezing/ or myalgia/ or headache/ or vomiting/ or diarrhea/

737 993

25 ("common cold" or "respiratory infection*" or "respiratory virus*" or "respiratory tract infection*" or "respiratory 
illness*" or fever* or cough* or "sore throat" or "runny nose" or "nasal congestion" or sneezing or malaise* or 
myalgia or headache* or "muscle ache*" or vomit* or diarrhea or diarrhoea).tw.

562 610

26 22 or 23 or 24 or 25 1 087 580

27 21 and 26 2 512

28 limit 27 to (english or french) 2 370

29 28 and "Editorial" [Publication Type] 68

30 28 not 29 2 302

31 30 not 17 1 267
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Annexe 1 (suite) : Stratégie de recherche dans les bases de données électroniques et résultats

Numéro 
de série

Recherches Résultats

Bibliothèque Cochrane

1 [mh ^"hand hygiene"] or [mh ^"hand disinfection"] 363

2 (hand? near/3 (hygien* or wash* or disinfect* or sanitiz* or antiseptic* or steriliz* or decontaminat* or 
clean*)):ti,ab,kw

154

3 handwash*:ti,ab,kw 217

4 1 or 2 or 3 544

5 [mh ^"residence characteristics"] or [mh schools] or [mh ^workplace] or [mh "Non-Medical Public and Private 
Facilities"]

3 578

6 (communit* or domicile? or domestic or residential or neighborhood? or household? or home? or family or 
families or school* or college? or universit* or (education* next setting*) or student? or daycare? or childcare or 
workplace? or workspace? or worksite? or employee? or (public next setting?) or "non healthcare setting" or "non 
health care setting" or "non healthcare settings" or "non health care settings"):ti,ab,kw

101 164

7 ((work or job or public) near/3 (setting? or location? or site? or place?)):ti,ab,kw 248

8 5 or 6 or 7 101 724

9 [mh ^"influenza, human"] or [mh "influenzavirus a"] or [mh "influenzavirus b"] 1 830

10 (influenza* or flu or h1n? or h2n? or h3n? or h5n? or h6n? or h7n? or h9n? or h10n?):ti,ab,kw 7 611

11 [mh ^"common cold"] or [mh ^"respiratory tract infections"] or [mh ^rhinitis] or [mh ^sinusitis] or [mh ^fever] or 
[mh ^cough] or [mh ^pharyngitis] or [mh ^sneezing] or [mh ^myalgia] or [mh ^headache] or [mh ^vomiting] or 
[mh ^diarrhea]

13 353

12 ("common cold" or (respiratory next infection*) or (respiratory next virus*) or (respiratory next tract next 
infection*) or (respiratory next illness*) or fever* or cough* or "sore throat" or "runny nose" or "nasal 
congestion" or sneezing or malaise* or myalgia or headache* or (muscle next ache*) or vomit* or diarrhea or 
diarrhoea):ti,ab,kw

77 363

13 9 or 10 or 11 or 12 82 910

14 4 and 8 and 13 86

15 [mh ^"hand hygiene"] or [mh ^"hand disinfection"] 363

16 (hand? near/3 (hygien* or wash* or disinfect* or sanitiz* or antiseptic* or steriliz* or decontaminat* or 
clean*)):ti,ab,kw

154

17 handwash*:ti,ab,kw 217

18 15 or 16 or 17 544

19 [mh ^"influenza, human"] or [mh "influenzavirus a"] or [mh "influenzavirus b"] 1 830

20 (influenza* or flu or h1n? or h2n? or h3n? or h5n? or h6n? or h7n? or h9n? or h10n?):ti,ab,kw 7 611

21 [mh ^"common cold"] or [mh ^"respiratory tract infections"] or [mh ^rhinitis] or [mh ^sinusitis] or [mh ^fever] or 
[mh ^cough] or [mh ^pharyngitis] or [mh ^sneezing] or [mh ^myalgia] or [mh ^headache] or [mh ^vomiting] or 
[mh ^diarrhea]

13 353

22 ("common cold" or (respiratory next infection*) or (respiratory next virus*) or (respiratory next tract next 
infection*) or (respiratory next illness*) or fever* or cough* or "sore throat" or "runny nose" or "nasal 
congestion" or sneezing or malaise* or myalgia or headache* or (muscle next ache*) or vomit* or diarrhea or 
diarrhoea):ti,ab,kw

77 363

23 19 or 20 or 21 or 22 82 910

24 18 and 23 127

25 24 not 14 41
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Résumé

Contexte : Deux éclosions d’infections invasives à streptocoque du groupe A (iSGA) sont 
survenues en 2016 et 2017 à Montréal : une dans un centre d’hébergement et de soins de 
longue durée (CHSLD) (type emm118) et une dans la communauté, touchant principalement 
des personnes en situation d’itinérance (type emm74).

Objectif : Décrire deux éclosions récentes d’iSGA à Montréal et mettre en lumière les enjeux 
liés à la gestion et la nécessité d’adapter les interventions de santé publique pour les contrôler.

Méthodologie : Tous les cas d’iSGA ont fait l’objet d’une enquête et les isolats ont été 
acheminés au laboratoire pour typage emm. Dans les deux éclosions, une recherche des 
cas d’infection superficielle à SGA (streptocoque du groupe A) a aussi été faite, soit 1) une 
recherche systématique accompagnée d’une recherche de porteurs asymptomatiques chez les 
résidents et les employés du CHSLD, soit 2) par la surveillance sentinelle chez les personnes 
en situation d’itinérance. Des visites de milieux et services pour les personnes en situation 
d’itinérance ont été effectuées et une analyse des réseaux sociaux a été réalisée pour établir les 
liens entre les cas d’infections à SGA (invasives ou non) et les milieux fréquentés. Dans les deux 
contextes, des recommandations ont été formulées aux prestataires de services pour rehausser 
les mesures de prévention et de contrôle des infections.

Résultats : Dans le CHSLD, cinq cas d’iSGA type emm118 sont survenus sur une période de 
22 mois, dont un décès. Tous les résidents ont été dépistés et aucun porteur n’a été identifié. 
Parmi les employés, 81 (65%) ont été dépistés. Quatre étaient porteurs du SGA dont un du 
type emm118. Tous ont reçu un traitement et les résultats de prélèvement de suivi pour trois 
porteurs étaient négatifs (incluant le porteur d’emm118).

Dans la communauté, 23 cas d’iSGA type emm74 ont été détectés sur une période de 16 mois, 
dont quatre décès. La moitié (n = 12) était en situation d’itinérance et six autres fréquentaient 
des services en itinérance. La surveillance sentinelle des infections superficielles a permis 
d’obtenir 64 cultures avec SGA, la plupart de la peau, dont 51 (80 %) type emm74. L’analyse 
des réseaux montre la variété et le grand nombre de ressources en itinérance fréquentées 
par les cas. Les visites des milieux et services pour les personnes en situation d’itinérance ont 
montré l’hétérogénéité des services offerts d’une ressource à l’autre, la précarité de certaines 
ressources, les difficultés à appliquer les mesures d’hygiène et de salubrité ainsi que la mobilité 
des personnes qui fréquentent ces services.
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Introduction

Le streptocoque β-hémolytique du groupe A (SGA) 
(Streptococcus pyogenes) est une bactérie qui se transmet 
principalement de personne à personne par l’inhalation de 
gouttelettes respiratoires ou par contact cutané. Des sites 
comme l’oropharynx et la peau peuvent être colonisés de façon 
asymptomatique. Un éventail d’infections peut être causé 
par le SGA : des infections bénignes comme la pharyngite ou 
l’impétigo jusqu’à des infections invasives comme la bactériémie, 
la fasciite nécrosante ou le choc toxique streptococcique (1). 
Le séquençage d’une portion du gène emm qui code pour la 
protéine M, un facteur de virulence, permet d’identifier plus de 
220 variétés distinctes appelées types emm (2).

Parmi les facteurs de risque pour les infections invasives à SGA 
(iSGA), on compte l’âge avancé, les lésions ou les bris cutanés, 
les infections virales respiratoires, certaines maladies chroniques 
comme le diabète, l’immunodépression, l’utilisation de drogues 
intraveineuses et la consommation excessive d’alcool (1, 3, 4, 5).

Les iSGA sont des maladies à déclaration obligatoire au 
Québec. La Direction régionale de santé publique du Centre 
intégré universitaire de santé et de services sociaux du 
Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal (DRSP) reçoit les déclarations 
pour les résidents de la région socio-sanitaire de Montréal, 
couvrant une population d’environ deux millions d’habitants. 
Les cas d’iSGA déclarés par les laboratoires et les médecins 
à la DRSP sont systématiquement enquêtés afin d’identifier 
la gravité de l’infection, les facteurs de risques associés et les 
contacts étroits pouvant recevoir une prophylaxie selon les 
recommandations québécoises (6). Depuis 2010, les souches 
isolées de site stérile sont envoyées au Laboratoire de santé 
publique du Québec (LSPQ) puis au Laboratoire national de 
microbiologie (LNM) qui réalise le typage du gène emm. Un 
antibiogramme est effectué, testant la sensibilité à la pénicilline, 
à la ceftriaxone, à l’érythromycine, à la clindamycine et à la 

vancomycine. Les données de surveillance montrent que 
l’incidence des iSGA est en hausse à Montréal, dans la province 
du Québec et au Canada (figure 1) (6-9).

En 2016 et 2017, la DRSP a détecté deux éclosions d’iSGA dans 
des populations très différentes : des résidents d’un centre 
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et des 
personnes en situation d’itinérance. Les objectifs de cet article 
sont de décrire ces deux éclosions ainsi que d’illustrer les 
défis rencontrés et la nécessité d’adapter les interventions à la 
population touchée.

Conclusion : La détection et le contrôle des éclosions d’iSGA dans les établissements de 
soins prolongés et dans les ressources pour les personnes en situation d’itinérance s’avèrent 
complexes. Une éclosion d’iSGA peut évoluer à bas bruit sur une période prolongée et 
passer facilement inaperçue malgré la présence de cas hospitalisés. Le typage emm et la 
recherche systématique des cas antérieurs d’iSGA sont des outils essentiels pour la détection 
et la caractérisation d’éclosion. Une collaboration étroite entre la santé publique, les équipes 
cliniques, les milieux communautaires et les laboratoires est nécessaire pour surveiller et réduire 
la transmission du SGA lors d’éclosions dans la communauté et les milieux de soins.

Figure 1 : Taux d’incidence des infections invasives 
à SGA, au Canada, dans la province du Québec et à 
Montréal, de 2000 à 2017
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Éclosion en CHSLD

Contexte
Les personnes âgées en milieu d’hébergement ont un risque 
plus élevé de contracter et de décéder d’une iSGA en raison 
de la combinaison des facteurs de risque reliés à l’hôte et à 
l’environnement (10, 11). Plusieurs éclosions d’iSGA, la plupart 
sur des périodes de quelques mois, ont été rapportées dans ce 
milieu de vie au Canada et ailleurs dans le monde (3, 12-15).

Au Québec, il est recommandé d’effectuer une surveillance 
de 30 jours suivant la déclaration d’un cas d’iSGA chez un 
résident en CHSLD. S’il s’agit d’un cas d’iSGA grave (méningite, 
pneumonie, nécrose des tissus mous, choc toxique ou décès), 
une prophylaxie antibiotique est offerte à ses contacts étroits 
et une recherche rétrospective de cas est effectuée pour les 
30 jours précédents (6). Si un excès de cas est identifié, il est 
recommandé de rechercher des porteurs asymptomatiques et 
d’établir pour un à deux mois une surveillance prospective des 
infections invasives et non invasives à SGA (6, 7).

Méthodologie
Détection de l’éclosion

En juillet et en août 2016, deux cas d’iSGA type emm118 ont 
été rapportés à la DRSP par un CHSLD hébergeant près de 200 
résidents. L’enquêteur de santé publique a noté que d’autres 
cas d’iSGA étaient survenus dans ce CHSLD dans les deux 
années précédentes. La période visée par l’investigation a donc 
été élargie au-delà de la période rétrospective de 30 jours 
habituellement recommandée.

Définition de cas

Un cas confirmé d’iSGA est défini comme étant un employé 
ou résident du CHSLD pour lequel le SGA type emm118 a été 
isolé d’un site normalement stérile à partir du 1er janvier 2014. 
Un porteur asymptomatique ou un cas d’infection superficielle 
à SGA sont définis comme étant un employé ou résident pour 
lequel le SGA type emm118 a été isolé d’un site non stérile 
(oropharynx, plaie) à partir du 1er janvier 2014.

Recherche de cas

Tous les cas d’iSGA déclarés par ce CHSLD à la DRSP ont été 
révisés. Une revue rétrospective des résultats de laboratoire 
positifs pour le SGA (débutant le 1er janvier 2014) pour les 
résidents du CHSLD et de son hôpital de référence a été 
effectuée afin d’identifier des cas d’iSGA qui n’auraient pas 
été déclarés et des cas d’infection non invasive à SGA. Une 
surveillance active a débuté en août 2016 et s’est poursuivie 
jusqu’en avril 2017 pour détecter des cas d’infection à SGA type 
emm118, invasive ou non.

Une recherche de porteurs asymptomatiques a été proposée à 
tous les résidents et à tous les membres du personnel soignant à 
l’aide de prélèvements de gorge et de plaie (si applicable). Cette 

offre de dépistage a débuté à l’été 2016 et s’est poursuivie 
pendant 12 semaines.

Analyses microbiologiques

Le LNM a effectué le typage emm des isolats provenant de sites 
stériles et non stériles. Le LSPQ a procédé à une électrophorèse 
sur gel en champ pulsé (EGCP) des isolats provenant des cas 
d’iSGA pour confirmer la similitude des souches invasives en 
attendant le résultat du typage emm.

Analyse des données

Les analyses descriptives et la courbe épidémique ont été 
réalisées à l’aide du logiciel MicrosoftMC Excel 2010.

Résultats
Cinq cas confirmés d’iSGA type emm118 ont été identifiés grâce 
à la revue systématique des cas déclarés à la DRSP. Les analyses 
par EGCP ont indiqué un même profil pour ces souches. Tous 
les isolats type emm118 étaient sensibles aux antibiotiques 
testés. La revue des dossiers de l’établissement et la surveillance 
prospective n’ont permis de retrouver aucun cas additionnel.

Tous les cas d’iSGA type emm118 étaient des hommes 
âgés entre 71 et 84 ans. Tous souffraient de comorbidités 
(insuffisance rénale, maladie pulmonaire obstructive chronique, 
immunodépression ou cirrhose). Aucun ne présentait de plaie 
chronique, d’infection cutanée ou de maladie de la peau. Quatre 
cas présentaient une infection grave (un décès par choc toxique 
streptococcique et trois pneumonies) et un cas présentait une 
bactériémie. Les cas sont survenus entre novembre 2014 et août 
2016 (figure 2). Aucun contact étroit entre les cas d’iSGA type 
emm118 n’a été identifié.

Tous les résidents ont été dépistés. Aucun n’était porteur de 
SGA. Quant aux employés, 81/125 (65%) ont été testés. Quatre 
étaient porteurs de SGA dont un avec la souche emm118. Cette 
personne travaillait dans l’établissement au moment où les cinq 
cas d’iSGA sont survenus. Tous les employés porteurs ont été 
retirés du travail pendant les premières 48 heures de traitement 
(dix jours de pénicilline V, d’amoxicilline ou de céfadroxil per 
os). Le succès du traitement a pu être vérifié par une culture de 
l’oropharynx chez trois des quatre employés, dont celui porteur 
de la souche emm118 (6).

Figure 2 : Courbe épidémique des cas d’infection 
invasive à SGA type emm118 d’un CHSLD à Montréal, 
de 2014 à 2016 (n = 5) 
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Éclosion dans une population en 
situation d’itinérance
Contexte
Les personnes en situation d’itinérance sont à risque accru 
d’iSGA en raison du cumul de facteurs de risque (16, 17). Elles 
sont surreprésentées parmi les cas déclarés à Montréal (données 
non publiées), mais aucune éclosion dans cette population 
n’avait été documentée dans le passé à Montréal. Ailleurs, des 
éclosions d’iSGA ont été rapportées chez des utilisateurs de 
drogues intraveineuses (18-23) et plus récemment dans des 
populations en situation d’itinérance (24-28).

Méthodologie
Détection de l’éclosion

Entre mars et mai 2017, la DRSP a reçu la déclaration de deux 
cas d’iSGA dans un même refuge. Ces cas rapprochés ont 
mené à la révision tous les cas chez des personnes en situation 
d’itinérance déclarés en 2017. Un nombre plus élevé de cas 
était survenu dans cette population depuis janvier 2017 (n = 7), 
comparativement à la même période lors de l’année précédente 
(n = 3). Les cinq premiers cas pour lesquels le type emm a été 
obtenu étaient de type emm74. Ce type emm n’avait jamais été 
détecté à Montréal.

Définitions de cas

Un cas d’iSGA de l’éclosion est défini comme une personne 
résidant à Montréal, avec l’isolement de SGA type emm74 
d’un site normalement stérile entre le 1er mars 2017 et le 31 
juillet 2018. Un cas d’infection superficielle (non invasive) de 
l’éclosion est défini comme étant une personne identifiée par la 
surveillance sentinelle mise en place durant l’éclosion, ayant au 
moins une culture positive à SGA type emm74 provenant d’un 
site non stérile.

Enquête des cas

Suite à la détection de l’éclosion, les cas d’iSGA ont été 
enquêtés à nouveau pour identifier les milieux et services en 
itinérance fréquentés durant le mois précédant les symptômes 
ou, lorsqu’une précision dans le temps était impossible, les 
milieux généralement fréquentés. Pour les nouveaux cas, 
plusieurs enquêtes ont été effectuées en personne auprès des 
cas afin d’obtenir des renseignements plus complets sur les 
facteurs de risque, les milieux fréquentés et les contacts étroits.

Surveillance des infections non invasives

Une surveillance sentinelle des cas d’infection superficielle a 
été amorcée en juillet 2017. Les principales équipes cliniques 
œuvrant auprès de la population en situation d’itinérance ont été 
invitées à détecter les plaies présentant des signes d’infection, 
à les prélever pour culture et à remplir un questionnaire court 
documentant les refuges et autres services en itinérance 

fréquentés dans les deux semaines précédentes. Les souches de 
SGA cultivées étaient acheminées au LSPQ puis au LNM pour 
typage emm.

Analyse de données

Les statistiques descriptives et la comparaison avec les cas 
sporadiques d’iSGA à Montréal ont été effectuées avec les 
logiciels IBMMC Cognos Business Intelligence 10.2.2 (International 
Business Machines Corp., Armonk, New York, É-U), MicrosoftMC 
Excel 2010 et StataMC15 (StataCorp, College Station, Texas, 
É-U). L’analyse des réseaux sociaux a été réalisée avec le 
logiciel Pajek 5.04. Le réseau produit inclut les cas d’iSGA, leurs 
contacts étroits connus tels que définis dans les lignes directrices 
québécoises (6), les cas d’infection superficielle à SGA détectée 
par la surveillance sentinelle ainsi que les milieux fréquentés, 
soit des refuges et autres milieux d’hébergements, des centres 
de jour, des services cliniques en itinérance et des milieux de 
rassemblement.

Intervention

L’intervention de la DRSP s’est faite en collaboration étroite avec 
le Service régional en itinérance, les équipes cliniques œuvrant 
auprès des personnes en situation d’itinérance et plusieurs 
dizaines d’organismes communautaires opérant des refuges, des 
centres de jours et autres services en itinérance.

En juin, une alerte a été envoyée au réseau de la santé et 
des recommandations sur les mesures d’hygiène de base ont 
été acheminées aux organismes communautaires œuvrant 
en itinérance. La détection précoce des plaies infectées, leur 
prélèvement pour culture et leur traitement ont été encouragés 
dès juin, avant la mise en place du système de surveillance 
sentinelle des plaies en juillet. 

En juin et juillet, la DRSP a visité neuf refuges et trois centres de 
jour afin d’évaluer la situation et d’émettre des recommandations 
plus spécifiques visant la prévention et le contrôle des infections, 
l’hygiène et la salubrité, et le contrôle des infestations par des 
ectoparasites pouvant mener à des lésions de grattage et des 
plaies. En octobre, des visites de suivi ont été effectuées et 
des affiches d’information vulgarisée à l’intention des usagers 
des services en itinérance ont été diffusées. La prophylaxie 
antibiotique des contacts étroits des cas d’iSGA graves, telle que 
recommandée dans les lignes directrices québécoises (6), était 
offerte lorsque possible.

Résultats
Le premier cas d’iSGA de l’éclosion est survenu en mars 2017. 
L’éclosion a été considérée terminée le 31 juillet 2018, soit 
après huit mois consécutifs sans excès de cas d’iSGA chez les 
personnes en situation d’itinérance. L’éclosion compte 23 cas 
d’iSGA, dont 19 entre mars et novembre 2017. Les cas d’iSGA 
comprennent 14 hommes et neuf femmes de 34 à 80 ans 
(médiane = 54). 
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Les présentations cliniques les plus communes durant cette 
éclosion étaient une infection des tissus mous (n = 14, incluant 
cinq cas de fasciite nécrosante) et une bactériémie sans foyer  
(n = 7). Tous ont été hospitalisés, huit cas ont fait un choc 
toxique et quatre sont décédés. La moitié (n = 12) était en 
situation d’itinérance au moment de l’infection, six n’étaient pas 
itinérants mais fréquentaient les services en itinérance, et trois 
avaient un lien épidémiologique avec cette population. Deux 
personnes n’avaient aucun lien avec cette population. Douze 
personnes avaient une consommation excessive d’alcool et trois 
utilisaient des drogues intraveineuses.

Les cas d’iSGA de l’éclosion diffèrent significativement des 
cas sporadiques déclarés à Montréal durant la même période 
(tableau 1). Tous les isolats des cas d’iSGA type emm74 étaient 
sensibles aux antibiotiques testés.

La surveillance sentinelle a permis de détecter, sur un total de 
156 prélèvements soumis, 63 plaies et une gorge infectées ou 
colonisées par le SGA dont 51 (80%) type emm74. L’analyse de 

réseaux sociaux révèle huit composantes, dont une composante 
principale comprenant 68% des cas d’iSGA et 81% des cas 
d’infection superficielle (figure 3). Certains milieux sont en lien 
avec davantage de cas (quatre cas d’iSGA pour un milieu, 17 cas 
non invasifs pour un autre), mais aucun milieu particulier n’est en 
lien direct avec la majorité des cas.

Pour les neuf cas d’iSGA graves fréquentant des services en 
itinérance ou ayant un lien épidémiologique, seulement quatre 
contacts étroits ont pu être identifiés pour la prophylaxie 
antibiotique. Les directions des organismes communautaires 
étaient sensibles à l’importance des mesures de prévention, mais 
les ressources nécessaires n’étaient pas toujours disponibles 
et l’application des mesures de prévention et de traitement 
était variable. Les défis principaux observés concernaient les 
fréquences d’entretien ménager, le nettoyage des lits et de la 
literie, le lavage des vêtements et la disponibilité de vêtements 
de rechange. Lors des visites de suivi, des améliorations notables 
ont été remarquées pour certains organismes.

Figure 3 : Analyse des réseaux sociaux pour les cas d’infections invasives et non invasives à streptocoque du 
groupe A type emm74a
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Discussion

La gestion de ces deux éclosions a comporté des défis communs 
ainsi que des défis propres à chacun des contextes. La détection 
de l’éclosion a été un défi dans les deux situations. Pour 
l’éclosion en CHSLD, le temps prolongé entre les cas a mené 
à un délai de 21 mois entre la survenue du premier cas et la 
détection de l’éclosion. Quant à celle dans la population en 
situation d’itinérance, la détection a été plus rapide mais aurait 
possiblement tardé s’il n’y avait pas eu deux cas rapprochés dans 
le même refuge. L’absence d’une surveillance spécifique par 
type emm est un facteur limitant dans la détection de ces deux 
éclosions.

Les particularités de l’éclosion en CHSLD comprennent son 
caractère prolongé et la présence d’un porteur du même type 
emm parmi le personnel soignant. En l’absence de contacts 
étroits entre les différents cas d’iSGA, l’hypothèse la plus 
probable est la transmission par un porteur asymptomatique, 
possiblement l’employé identifié comme porteur. Toutefois, 
cet employé pourrait aussi être un cas secondaire d’un porteur 

non identifié. L’élaboration d’un protocole opérationnel pour 
le dépistage, le traitement et le suivi des personnes dépistées 
pourrait faciliter le travail du personnel en CHSLD dans des 
éclosions similaires. La DRSP a recommandé au CHSLD de 
poursuivre la surveillance prospective des infections à SGA 
pour un minimum de six mois après le dernier cas identifié 
même si une période de surveillance prospective optimale 
est actuellement inconnue (29). Il est à noter qu’aucun cas 
supplémentaire d’iSGA n’a été détecté au CHSLD au cours de 
cette période additionnelle de surveillance. Le rehaussement des 
mesures de prévention et de contrôle des infections ainsi que 
le dépistage et le traitement du porteur identifié de SGA type 
emm118 pourraient avoir contribué à ce résultat, comme cela a 
été rapporté dans d’autres éclosions (5, 12, 29, 30).

Pour la population en situation d’itinérance, l’analyse de réseau 
et les résultats de la surveillance sentinelle montrent que 
l’éclosion n’était pas limitée à un milieu en particulier, mais plutôt 
que la souche en cause circulait plus largement au sein de cette 
population. Il s’agit d’une population mobile qui peut dormir à 
différents endroits et fréquenter différentes ressources sur une 
courte période, ce qui expliquerait une transmission répandue et 
qui représente un défi de taille pour l’intervention. D’autres défis 
rencontrés comprennent les ressources humaines et financières 
limitées pour l’application des recommandations en hygiène et 
salubrité, les problèmes de santé mentale de plusieurs usagers 
rendant difficiles l’application de certaines mesures d’hygiène 
personnelle et le traitement des infestations, les difficultés 
d’accès aux soins et la variété d’organismes communautaires 
impliqués. De plus, on ne peut pas évaluer l’efficacité des 
interventions de santé publique et distinguer l’effet de ces 
interventions de l’évolution naturelle de l’éclosion.

Ces éclosions d’iSGA ont permis d’identifier un besoin de 
bonifier les moyens de détection mais le typage emm des iSGA 
et la recherche systématique des cas antérieurs d’iSGA sont des 
outils essentiels pour détecter et caractériser une éclosion. Elles 
ont aussi permis de développer des façons de collaborer avec les 
partenaires cliniques, communautaires et les laboratoires pour 
faciliter une intervention adaptée au milieu. Le développement 
de stratégies d’interventions pour détecter et contrôler des 
éclosions d’iSGA dans des populations vulnérables, que ce soit 
dans la communauté ou en milieu de soins, est particulièrement 
pertinent dans un contexte où l’incidence d’iSGA est en 
augmentation au Canada.
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Les auteurs - J. A., P. A. P. et R. P. - ont rédigé les premières 
versions portant sur l’éclosion en CHSLD et les autres auteurs - 

Tableau 1 : Comparaison des cas de l’éclosion 
d’infections invasives à streptocoque du groupe A type 
emm74 avec les autres cas pour la même période

Caractéristiques

Type emm74 
mars 2017 à 
juillet 2018

Type emm 
autre ou 
inconnu 

mars 2017 à 
juillet 2018

Valeur pa

N = 23 % N = 167 %

Âge médian 54 s. o. 46 s. o. s. o.

  Sexe masculin 14 60,9 93 55,7 0,662

  Hospitalisation 23 100,0 153 91,6 0,225

  Décès 4 17,4 10 6,0 0,072

Types d’infection

  Tissus mousb 14 60,9 64 38,3 0,045d

  Respiratoiresc 3 13,0 28 16,8 1,000

  Bactériémie 7 30,4 35 21,0 0,295

  Choc toxique 8 34,8 19 11,4 0,007d

Facteurs de risque

  Itinérance 12 52,2 8 4,8 < 0,001d

  Drogue 4e 17,4 11 6,6 0,090

  Alcoolisme 12 52,2 17 10,2 < 0,001d

  Diabète 5 21,7 20 12,0 0,195d

  Maladies 
  pulmonaires 
  chroniques

6 26,1 11 6,6 0,008d

Abréviations : N, nombre total; s. o., sans objet
a Test exact de Fisher pour la comparaison des cas d’infections invasives à SGA type emm74 et 
ceux de type emm autre ou inconnu
b Infections des tissus mous incluent nécrose des tissus mous, fasciite, myosite et/ou cellulite ou 
érysipèle
c Infections respiratoires incluent pneumonie ou autre manifestation pulmonaire et/ou pharyngite/
amygdalite
d Statistiquement significatif au niveau α = 0,05 
e Inclut les drogues prises par voie orale ou intraveineuse
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Infection par le virus du Nil occidental en Ontario 
(Canada) : 2017 

S Wijayasri1*, MP Nelder1, CB Russell1, KO Johnson1, S Johnson2, T Badiani1, D Sider1,3

Résumé

Contexte : Au Canada, l’incidence annuelle de l’infection par le virus du Nil occidental a fluctué 
au cours des 15 dernières années. L’Ontario est l’une des provinces canadiennes les plus 
touchées par le virus du Nil occidental. Par conséquent, la province a instauré des programmes 
rigoureux de surveillance des populations de moustiques et d’humains.

Objectif : Résumer les données sur l’épidémiologie de l’infection par le virus du Nil occidental 
en Ontario (Canada) en 2017, discuter de ces données et les comparer à celles des années 
antérieures.

Méthodologie : Les données sur les cas ont été obtenues du Système intégré d’information sur 
la santé publique de la province. Les taux d’incidence pour chaque bureau de santé publique et 
pour l’ensemble de la province ont été calculés en utilisant les données démographiques de la 
base de données SavoirSANTÉ Ontario.

Résultats : En 2017, l’incidence de l’infection par le virus du Nil occidental en Ontario était 
de 1,1 cas pour 100 000 habitants. On a signalé 158 cas confirmés ou probables dans 27 des 
36 bureaux de santé publique de la province. Il s’agit du taux le plus élevé depuis 2013, mais il 
reste tout de même inférieur au taux signalé en 2012 (2,0 cas pour 100 000 habitants). En 2017, 
les taux d’incidence les plus élevés ont été observés dans le comté de Windsor-Essex et dans 
les bureaux de santé publique de l’Est de l’Ontario. Si la saisonnalité correspond à ce qui a été 
observé dans les années antérieures, le nombre de cas signalés de juillet à septembre 2017 
était supérieur aux prévisions. La plupart des cas ont été observés chez les personnes âgées 
(âge médian : 58 ans) et chez les personnes de sexe masculin (59,5 % du total provincial). Les 
cas les plus graves (complications neurologiques, hospitalisations, décès) ont également touché 
de façon disproportionnelle les hommes âgés.

Conclusion : L’infection par le virus du Nil occidental est toujours un fardeau en Ontario. 
L’augmentation du nombre de cas signalés en 2017 et l’augmentation du nombre de bureaux 
de santé publique où ces cas ont été signalés donnent à penser que le risque évolue et s’étend 
sur le territoire ontarien. La surveillance continue des populations de moustiques et d’humains, 
une meilleure connaissance des mesures de prévention, le diagnostic et le traitement précoces 
sont nécessaires pour atténuer les répercussions des infections par le virus du Nil occidental.

Affiliations

1 Maladies entériques et 
zoonotiques et maladies à 
transmission vectorielle, Maladies 
transmissibles, préparation 
aux situations d’urgence et 
intervention en cas d’urgence, 
Santé publique Ontario, Toronto 
(Ontario)

2 Gestion du savoir, Santé 
publique Ontario, Toronto 
(Ontario)

3 Département d’épidémiologie 
clinique et de biostatistique, 
Université McMaster, Hamilton 
(Ontario)

*Correspondance: shinthuja.
wijayasri@oahpp.ca

Citation proposée : Wijayasri S, Nelder MP, Russell CB, Johnson KO, Johnson S, Badiani T, Sider D. Infection 
par le virus du Nil occidental en Ontario (Canada) : 2017 Relevé des maladies transmissibles au Canada. 
2019;45(1):34-40. https://doi.org/10.14745/ccdr.v45i01a04f

Mots-clés : Culex, moustique, surveillance, épidémiologie, santé publique, climat, virus du Nil occidental 

Introduction

Le virus du Nil occidental est un agent pathogène transmis 
par les moustiques qui présente une préoccupation pour 
la santé publique au Canada. Le virus a été détecté pour la 

première fois en Amérique du Nord en 1999, et c’est en 2002, 
en Ontario, que le premier cas d’humain infecté par le virus 
du Nil occidental au Canada a été confirmé (1,2). Depuis, le 
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virus est devenu endémique au Canada, et le nombre de cas 
signalés annuellement à l’échelle nationale a fluctué au cours des 
15 années (atteignant 2 215 cas en 2007 et passant à cinq cas 
en 2010) (3). Depuis 2002, des cas d’infection ont été déclarés 
dans les dix provinces, la majorité étant survenue dans les 
Prairies et les provinces centrales (4). L’Ontario (qui représente 
environ 38,7 % de la population canadienne) a déclaré des cas 
d’infection par le virus du Nil occidental chaque année depuis 
2002. On y a d’ailleurs observé des épidémies en 2002 et en 
2012 (2,5,6).

En Ontario, les moustiques du genre Culex sont les principaux 
responsables de la transmission du virus du Nil occidental aux 
humains (7). La prolifération des moustiques et la vitesse de 
réplication du virus à l’intérieur ceux-ci sont fortement liés à la 
température et à la géographie : les conditions optimales sont 
les températures chaudes et les environnements urbains où les 
réservoirs d’eau stagnante sont répandus (6,7). La majorité des 
populations de moustiques porteurs du virus du Nil occidental 
repérées en Ontario étaient dans la région du Golden Horseshoe 
et les zones urbaines du Sud-Ouest et du Sud-Est de l’Ontario 
(7). Des études ont fait état d’une forte corrélation entre le 
nombre de populations de moustiques porteurs du virus du 
Nil occidental et le nombre de cas déclarés d’humains infectés 
chaque année, ce qui souligne l’utilité d’un programme de 
surveillance des moustiques pour les détecter tôt et évaluer les 
risques (6,8).

Bien que la majorité des cas soient asymptomatiques ou 
n’aient que des symptômes légers ne nécessitant pas de soins 
médicaux, une fraction des personnes infectées développent 
des problèmes graves tels qu’une maladie neuro-invasive (9,10). 
La maladie neuro-invasive, pouvant prendre la forme d’une 
méningite, d’une encéphalite ou d’une paralysie flasque aiguë, 
est difficile à traiter et est associée à une morbidité et à une 
mortalité élevées ainsi qu’à des séquelles à long terme (9,10). 
Étant donné que l’infection par le virus du Nil occidental peut 
mener à une maladie grave, et que seul un traitement de soutien 
peut être administré, les efforts de santé publique ont été axés 
sur la détection précoce de la maladie grâce à la surveillance 
des populations de moustiques et d’humains, à la promotion 
des mesures de prévention et à une sensibilisation accrue (9). La 
compréhension de l’épidémiologie du virus du Nil occidental est 
nécessaire pour guider ces efforts.

L’objectif du présent rapport est de résumer les données sur 
l’épidémiologie de l’infection par le virus du Nil occidental en 
Ontario (Canada) en 2017, de discuter de ces données et de les 
comparer à celles des années antérieures.

Méthodologie

Population et définitions de cas aux fins de 
surveillance

Au cours de la période de surveillance de 2017, 36 bureaux de 
santé publique de l’Ontario ont fourni des services de santé 
dans leur territoire (11). En vertu de la Loi sur la protection et 
la promotion de la santé, tous les bureaux de santé publique 
sont responsables de la gestion de cas et de la déclaration 
des maladies importantes sur le plan de la santé publique en 
Ontario (12). Les bureaux de santé publique classent les cas 
confirmés ou probables d’infection par le virus du Nil occidental 
et les déclarent en utilisant les définitions de cas aux fins de 
surveillance et les catégories de maladies de la province (13).

Source de données
Pour déclarer les cas d’infection par le virus du Nil occidental 
au gouvernement provincial, les bureaux de santé publique 
utilisent le Système intégré d’information sur la santé publique 
de l’Ontario (SIISP) en ligne. Les déclarations soumises par les 
bureaux de santé publique comprennent des renseignements 
démographiques ainsi que de l’information sur l’exposition, les 
symptômes, les hospitalisations et les décès. Les détails relatifs 
aux cas confirmés ou probables d’infection par le virus du Nil 
occidental survenus de 2005 à 2017 ont été extraits du SIISP. La 
date de l’épisode est une approximation du début de l’infection 
et est établie en fonction de la première date connue selon la 
chronologie suivante : date d’apparition des symptômes, date de 
prélèvement de l’échantillon, date de réception des résultats de 
laboratoire et date de la déclaration.

Analyses
Les analyses descriptives ont été réalisées en utilisant les logiciels 
SAS 9.3 et Microsoft Excel 2010. Les données de cas tirées 
du SIISP ont servi à décrire les tendances géographiques, la 
saisonnalité, les distributions en fonction de l’âge et du sexe 
et les résultats cliniques des cas d’infection par le virus du Nil 
occidental déclarés en Ontario en 2017. Afin d’éliminer le biais 
associé à l’épidémie de 2012, cette année a été exclue du calcul 
des moyennes historiques. Des moyennes historiques sur quatre 
ans (2013-2016) ont servi de comparateurs aux données de 2017 
(6). Les taux d’incidence provinciaux (2005-2016) et les taux 
d’incidence par bureau de santé publique (2017) ont été calculés 
pour 100 000 habitants par année à partir des estimations 
démographiques de la province et des bureaux de santé 
publique (2005-2016) et des projections (2017) obtenues de 
Statistique Canada par l’intermédiaire de SavoirSANTÉ Ontario. 
Compte tenu des incertitudes liées au lieu de l’exposition, les 
cas de patients affirmant avoir voyagé à l’extérieur de la province 
pendant la période d’incubation du virus n’ont pas été exclus 
des analyses. Le logiciel ArcGISMC v10.3 d’ESRI (ESRI, Redlands, 
Californie, États-Unis) a servi à cartographier les taux d’incidence 
de l’infection par le virus du Nil occidental déclarés par les 
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bureaux de santé publique en 2017. Les taux ont été regroupés 
en catégories en utilisant une méthode de classification 
manuelle.

Énoncé des valeurs éthiques
Le présent manuscrit fait état des activités de surveillance 
systématique et non de la recherche. Par conséquent, 
l’approbation du comité d’éthique de la recherche n’était 
pas requise. Santé publique Ontario fournit les données sur 
demande; voir https://www.publichealthontario.ca/fr/Qui-
sommes-nous/Pages/privacy.aspx.

Résultats

Généralités
En 2017, 158 cas confirmés ou probables d’infection par le virus 
du Nil occidental ont été déclarés en Ontario, un nombre bien 
supérieur à la moyenne historique sur quatre ans de 40 cas par 
année. Il s’agit du deuxième pic en termes de nombre de cas 
déclarés en une seule année depuis 2005. Le nombre de cas 
signalés augmente chaque année depuis 2014 (voir la figure 1). 
Le taux d’incidence de l’infection par le virus du Nil occidental 
en Ontario en 2017 était de 1,1 cas pour 100 000 habitants, 
taux qui a presque triplé par rapport à 2016 (0,4 cas pour 
100 000 habitants), mais qui est inférieur à celui de 2012 (2,0 cas 
pour 100 000 habitants).

Distribution géographique
Vingt-sept bureaux de santé publique ont déclaré des cas 
d’infection par le virus du Nil occidental en 2017. Ce nombre est 
plus élevé que celui des quatre années précédentes (2013-2016), 
durant lesquelles de 13 à 15 bureaux de santé publique ont 
signalé des cas annuellement. Sur le nombre total de cas 
déclarés en Ontario en 2017, la majorité des cas ont été signalés 
à Toronto (28/158, 17,7 %), puis à Ottawa (20/158, 12,7 %) et 

dans le comté de Windsor-Essex (20/158, 12,7 %). Les hausses 
observées à Ottawa (7,5 fois sa moyenne historique sur quatre 
ans) et dans le comté de Windsor-Essex (5,7 fois sa moyenne 
historique sur quatre ans) sont particulièrement importantes (voir 
le tableau 1). 

C’est dans le comté de Windsor-Essex que le taux d’incidence 
le plus élevé a été observé en Ontario en 2017 (4,9 cas pour 

Tableau 1 : Nombre de cas confirmés ou probables 
d’infection par le virus du Nil occidental déclarés en 
2017, comparativement aux moyennes historiques 
sur quatre ans (de 2013 à 2016), par bureau de santé 
publiquea, en Ontario (Canada)

Bureau de santé publique 2017 2013-2016

n %b Moyenne 
sur quatre 

ans

Ville de Toronto 28 17,7 12,5

Ville d’Ottawa 20 12,7 2,7

Comté de Windsor-Essex 20 12,7 3,5

Région de York 12 7,6 1,5

Région de Peel 10 6,3 4,3

Région de Niagara 8 5,1 5,7

District de Simcoe Muskoka 7 4,4 1,3

Ville de Hamilton 6 3,8 3,7

Région de Halton 6 3,8 1,5

District de Leeds, Grenville et Lanark 6 3,8 0,0

Est de l’Ontario 5 3,2 1,0

Grey Bruce 4 2,5 0,0

Région de Durham 3 1,9 0,0

Haliburton, Kawartha, Pine Ridge 3 1,9 0,0

Comté et cité de Peterborough 3 1,9 0,0

Région de Waterloo 3 1,9 0,0

Kingston, Frontenac, Lennox et 
Addington

2 1,3 0,0

Sudbury et district 2 1,3 1,0

Wellington-Dufferin-Guelph 2 1,3 1,0

Haldimand-Norfolk 1 0,6 0,0

Comtés de Hastings et Prince Edward 1 0,6 0,0

Comté de Lambton 1 0,6 1,0

Middlesex-London 1 0,6 2,0

Comté d’Oxford 1 0,6 1,0

District de Perth 1 0,6 0,0

Comté et district de Renfrew 1 0,6 1,0

Timiskaming 1 0,6 0,0

Total (Ontario) 158 100,0 40,0
Abréviation : n, nombre
a Le bureau de santé publique indiqué correspond au lieu de résidence de la personne touchée au 
début de l’infection, et pas nécessairement au lieu d’exposition. On ne peut pas associer le lieu 
d’acquisition à un bureau de santé publique. Seuls les bureaux de santé publique ayant déclaré 
des cas en 2017 apparaissent dans ce tableau (n = 27)
b Le pourcentage (%) correspond à la proportion par rapport au nombre total de cas déclarés en 
Ontario en 2017 (n = 158)

Figure 1 : Nombre de cas confirmés ou probables 
d’infection par le virus du Nil occidental et incidence 
(pour 100 000 habitants), par année, en Ontario 
(Canada), 2005-2017
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100 000 habitants). Des taux d’incidence élevés ont également 
été observés dans les régions de santé publique de l’Est de 
l’Ontario où la population est peu dense (voir la figure 2), 
notamment dans le district de Leeds, Grenville et Lanark 
(3,5 cas pour 100 000 habitants), le Timiskaming (3,0 cas 
pour 100 000 habitants) et l’Est de l’Ontario (2,4 cas pour 
100 000 habitants). Parmi les cas d’exposition déclarés en 
2017, 9,2 % (13 sur 141) des personnes ont indiqué qu’elles 
avaient voyagé à l’extérieur de la province pendant la période 
d’incubation.

Saisonnalité
La majorité des cas sont survenus de juillet à septembre 2017; la 
proportion la plus élevée (57,6 %) a été observée en août (voir 
la figure 3). La distribution saisonnière des cas déclarés en 2017 
est comparable à celle des années antérieures, avec un pic en 
août. Toutefois, le nombre de cas par mois était plus de quatre 
fois plus élevé que la moyenne de juillet (19 cas observés contre 
4 cas prévus) et d’août (91 cas observés contre 17 cas prévus) 
des quatre années précédentes.

Distribution selon l’âge et le sexe
L’âge des cas d’infection par le virus du Nil occidental observés 
en 2017 allait de 5 à 89 ans. Les groupes âgés (âge médian : 
58 ans) et les personnes de sexe masculin (59,5 % du total 
provincial) étaient les plus touchés (voir la figure 4). Plus 
précisément, 50,6 % des cas déclarés en 2017 étaient âgés 
de 50 à 69 ans et 51,3 % des cas étaient des hommes de plus 
de 45 ans. De manière générale, la distribution en fonction de 
l’âge en 2017 correspond aux tendances observées au cours 
des quatre années antérieures. Cependant, le rapport entre les 
personnes de sexe masculin/féminin était plus élevé dans les 

groupes plus âgés, en particulier chez les 40 à 49 ans (1,6 fois), 
les 60 à 69 ans (1,4 fois) les 70 à 79 ans (3,8 fois) et les 80 à 
89 ans (2,3 fois).

Résultats cliniques
Des 158 cas déclarés en 2017, 38,6 % (61/158) ont eu des 
complications neurologiques; 37,3 % (59/158) ont présenté 
un syndrome non neurologique et 2,5 % (4/158) n’ont eu 
aucun symptôme. Le tableau clinique n’était pas précisé dans 
21,5 % (34/158) des cas (voir le tableau 2). L’hospitalisation 
était indiquée dans 38,6 % (61/158) des cas déclarés en 2017, 
dont 72,1 % (44/61) en raison de complications neurologiques 
et 14,8 % (9/61) en raison d’un syndrome non neurologique. 
Le tableau clinique n’était pas précisé dans 13,1 % (8/61) des 
hospitalisations. L’âge médian des cas hospitalisés était de 

Figure 4 : Nombre de cas confirmés ou probables 
d’infection par le virus du Nil occidental déclarés en 
2017, comparativement aux moyennes historiques sur 
quatre ans (de 2013 à 2016), par groupe d’âgea et sexe, 
en Ontario (Canada)

a Le groupe d’âge correspond au groupe d’âge (en années) auquel appartenait la personne 
touchée pendant l’infection

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18
20
22
24

00-09 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+

N
om

br
e 

de
 c

as

Groupe d’âge (années)

Sexe féminin (2017)
Sexe masculin (2017)
Moyenne historique
(2013–2016) - Sexe féminin
Moyenne historique
(2013–2016) - Sexe masculin

Figure 2 : Incidence de l’infection par le virus du Nil 
occidental (pour 100 000 habitants) en 2017, par 
bureau de santé publiquea, en Ontario (Canada)

REN

GBO

HKP

KFL
LGLHPE

EOH
SMD

PTC
SMD

WDG

MSL

HUR

OTT

LAM HDN

DUR

CHK

NIA

PDH

OXF

HKP

ELG

YRK

WEC

WAT

PEL

BRN
HAM

HAL

HPE

TOR

N

S

EO

PQP
THB

NWR

SUD
ALG

TSK

NPS

0,0

0,1–1,0

1,1–2,0

2,1–3,0

3,1–5,0

Taux de virus de Nil occidental: 
par 100 000 habitants

Bureau de santé publique

ALG
BRN
CHK
DUR
ELG
EOH
GBO
HAL
HAM
HDN
HKP
HPE
HUR
KFL
LAM
LGL
MSL
NIA

District d’Algoma
Comté de Brant
Chatham-Kent
Région de Durham
Elgin-St Thomas
Est de l’Ontario
Grey Bruce
Région de Halton
Ville de Hamilton
Haldimand-Norfolk
District de Haliburton, Kawartha, Pine Ridge
Comtés de Hastings et Prince Edward
Comté de Huron
Comté de Kingston, Frontenac, Lennox et Addington
Lambton
District de Leeds, Grenville et Lanark
Middlesex-London
Région de Niagara

NPS
NWR
OTT
OXF
PDH
PEL
PQP
PTC
REN
SMD
SUD
THB
TOR
TSK
WAT
WDG
WEC
YRK

District de North Bay - Parry Sound
Nord Ouest
Ville d’Ottawa
Comté d’Oxford
District de Perth
Région de Peel
Porcupine
Comté et cité de Peterborough
Comté et district de Renfrew
District de Simcoe Muskoka
Sudbury et district
District de Thunder Bay
Ville de Toronto
Timiskaming
Waterloo
Wellington-Dufferin-Guelph
Comté de Windsor-Essex
Région de York

Abréviation Nom Abréviation Nom

Abréviations : n, nombre; VNO, virus du Nil occidental
a Le bureau de santé publique indiqué correspond au lieu de résidence de la personne touchée au 
début de l’infection, et pas nécessairement au lieu d’exposition. On ne peut pas associer le lieu 
d’acquisition à un bureau de santé publique

Figure 3 : Nombre de cas confirmés ou probables 
d’infection par le virus du Nil occidental déclarés en 
2017, comparativement aux moyennes historiques sur 
quatre ans (de 2013 à 2016), par mois d’épisode, en 
Ontario (Canada)
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65 ans (tranche d’âge de 5 à 80 ans), et 68,9 % (42/61) des cas 
étaient de sexe masculin. Des 158 cas d’infection par le virus du 
Nil occidental déclarés en 2017, 9 sont décédés (taux de létalité : 
5,7 %). L’infection par le virus du Nil occidental a été citée 
comme étant la cause sous-jacente du décès ou ayant contribué 
au décès dans six de ces cas (66,7 %). L’âge médian des neuf cas 
de décès était de 79 ans (tranche de 54 à 89 ans), et six d’entre 
eux (66,7 %) étaient des hommes. À titre de comparaison, le 
nombre de décès déclarés de 2013 à 2016 variait de zéro à six 
décès par année. 

Discussion

Le nombre de cas d’infection par le virus du Nil occidental 
déclaré en Ontario était plus élevé en 2017 que celui des quatre 
années antérieures. Cette tendance correspond aux observations 
relatives aux populations de moustiques porteurs du virus du 
Nil occidental répertoriées en Ontario (14). La saisonnalité des 
cas d’infection par le virus du Nil occidental déclarés en 2017 
concordait aussi avec les observations faites lors des saisons 
antérieures aux États-Unis et en Ontario (2,15). Cependant, si 
la distribution des cas d’infection par le virus du Nil occidental 
dans les zones urbaines de l’Ontario (Toronto, Ottawa, comté 
de Windsor-Essex, régions de York et de Peel) cadre avec la 
surveillance des populations de moustiques menée dans la 
province, des augmentations ont également été observées dans 
des régions de santé publique rurales de l’Est de l’Ontario où 
la population est peu dense (6,16). La distribution en fonction 
de l’âge et du sexe des cas déclarés en 2017, était aussi 
comparable à celle des années précédentes, les groupes plus 
âgés et les personnes de sexe masculin étant touchés de façon 
disproportionnelle. De plus, la majorité des cas ayant une issue 
clinique grave (complications neurologiques, hospitalisations ou 
décès) étaient plus âgés et principalement de sexe masculin, 

ce qui concorde avec les observations antérieures, à savoir que 
le vieillissement et le sexe masculin sont des facteurs de risque 
d’issues graves et de séquelles à long terme de l’infection par le 
virus du Nil occidental (15,17). 

Conséquences et prochaines étapes
Si la cause de l’augmentation ne peut être cernée d’emblée, 
certains facteurs contributifs peuvent être pointés du doigt. 
L’Ontario a connu un hiver 2016-2017 relativement doux 
(températures au-dessus des moyennes historiques) suivi d’un 
printemps normal et d’un été hâtif (18). Les températures douces 
de l’hiver ont permis à un nombre accru de moustiques Culex 
de survivre, ce qui signifie que beaucoup plus de moustiques 
porteurs du virus du Nil occidental ont pu commencer le 
cycle de transmission du virus au printemps et à l’été (19,20). 
Ce raisonnement permet également d’expliquer pourquoi 
l’augmentation de 2017 était supérieure aux attentes, sans 
atteindre les niveaux de 2012, étant donné que les températures 
moyennes au printemps et en été n’étaient pas assez élevées 
pour accélérer la prolifération des moustiques et l’amplification 
du virus (20,21).

Les prochaines étapes touchent de plusieurs aspects de la 
santé publique. La période de surveillance de 2017 souligne 
l’importance du rôle que jouent les données de surveillance 
robustes et exhaustives dans les efforts de prévention et de 
lutte contre le virus du Nil occidental. Étant donné que la 
température est un facteur déterminant pour la prolifération 
des moustiques et l’amplification du virus, la surveillance de la 
température, parallèlement à la surveillance des populations de 
moustiques et d’humains, est essentielle à la détection précoce 
et à l’évaluation de la fluctuation du risque de transmission du 
virus du Nil occidental. Une surveillance des populations de 
moustiques qui s’étend sur plusieurs années est nécessaire afin 
de déterminer si les niveaux de risque évoluent, en particulier 

Tableau 2 : Nombre et proportion de cas confirmés ou probables d’infection par le virus du Nil occidental, selon la 
gravité de l’infection et l’année, en Ontario (Canada), 2013-2017

Gravité de l’infection 2013 2014 2015 2016 2017

n % n % n % n % n %

Tableau clinique (tous les cas) 57 100 13 100 34 100 56 100 158 100

Asymptomatique 3 5,3 1 7,7 1 2,9 4 7,1 4 2,5

Syndrome non neurologique 22 38,6 3 23,1 12 35,3 13 23,2 59 37,3

Complications neurologiques 17 29,8 6 46,2 14 41,2 32 57,1 61 38,6

Tableau clinique non précisé 15 26,3 3 23,1 7 20,6 7 12,5 34 21,5

Hospitalisationa 19 33,3 4 30,8 13 38,2 27 48,2 61 38,6

Décèsb 2 3,5 0 0,0 0 0,0 6 10,7 9 5,7
Abréviation : n, nombre
a Le pourcentage (%) correspond à la proportion de cas dont l’hospitalisation en raison de l’infection a été déclarée par rapport au nombre total annuel au moment de l’extraction des données. Il est 
possible que certains cas d’hospitalisations ne soient pas inscrits dans le Système intégré d’information sur la santé publique de l’Ontario (SIISP), en particulier si le cas a été hospitalisé après le suivi par 
le bureau de santé publique ou si le cas a été hospitalisé pour une autre raison lorsqu’il a contracté le virus du Nil occidental
b Le pourcentage (%) correspond à la proportion du nombre total annuel de cas dont le décès a été déclaré. Les décès étaient comptés s’ils étaient attribués à l’infection par le virus du Nil occidental 
au moment de l’extraction des données. La durée du suivi visant à déterminer l’issue de toutes les maladies à déclaration obligatoire peut varier d’un bureau de santé publique à l’autre. La façon 
d’enregistrer les types et les causes de décès dans le SIISP peut également varier
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dans l’Est de l’Ontario, mais aussi ailleurs dans la province. De 
telles données de surveillance sont essentielles pour orienter les 
mesures de santé publique ciblées, telles que l’augmentation 
de la sensibilisation et des connaissances relatives aux mesures 
préventives et au diagnostic précoce, particulièrement auprès 
des groupes plus âgés et des personnes à risque d’atteinte 
grave.

Limites
Comme c’est le cas avec la plupart des systèmes de surveillance 
passive, l’incidence réelle de l’infection est sous-représentée. 
En effet, divers facteurs interfèrent avec la déclaration des 
cas, notamment la sensibilisation, les comportements liés à 
l’obtention des soins de santé et les variations en matière 
d’analyses cliniques. Par conséquent, l’incidence de l’infection 
par le virus du Nil occidental est probablement sous-estimée et 
les données contiennent possiblement une proportion exagérée 
de cas ayant des symptômes cliniques ou des issues graves. 
Étant donné que les cas d’infection par le virus du Nil occidental 
sont en majorité asymptomatiques ou associés à des symptômes 
légers et que ces cas échappent probablement aux systèmes de 
surveillance, il est particulièrement difficile d’estimer le fardeau 
provincial réel des infections par le virus du Nil occidental. 
L’Agence de la santé publique du Canada estime que de 18 000 
à 27 000 cas d’infection par le virus du Nil occidental n’ont 
pas été déclarés ni diagnostiqués de 2002 à 2013 au pays (4). 
Par ailleurs, les distributions géographiques présentées dans 
ce rapport sont fondées sur la région de santé publique de 
résidence de la personne touchée pendant l’infection. Elles 
ne reflètent donc pas nécessairement le lieu d’exposition au 
virus. Les lieux d’exposition inscrits au SIISP (y compris en 
cas d’exposition lors d’un déplacement) ne suffisent pas à 
déterminer à quel endroit une personne a contracté le virus.

Conclusion
Le nombre de cas d’infection par le virus du Nil occidental 
déclarés en Ontario a augmenté dans les dernières années. Bien 
qu’il soit difficile de prévoir l’ampleur virus du Nil occidental 
et ses répercussions en raison des variations relatives à la 
biologie du vecteur du virus, au climat et à l’activité humaine, 
on peut s’attendre à une hausse du nombre de cas d’infection 
par le virus du Nil occidental en Ontario et dans l’ensemble 
du pays à mesure que les températures augmentent. Grâce 
à une surveillance continue et renforcée des populations de 
moustiques et d’humains, à une sensibilisation accrue aux 
mesures de prévention et à des soins cliniques axés sur le 
diagnostic et le traitement précoces, on peut atténuer l’impact 
de l’infection par le virus du Nil occidental au Canada.
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Préparation du Canada en cas de grippe 
pandémique : Stratégie antivirale 

B Henry1,2 au nom du Groupe de travail sur la préparation du Canada en cas de grippe 
pandémique

Résumé

L’utilisation des antiviraux constitue la seule intervention pharmaceutique contre la grippe 
pouvant être utilisée pour atténuer les répercussions d’une pandémie en attendant qu’un 
vaccin soit disponible. Le document Préparation du Canada en cas de grippe pandémique : 
Guide de planification pour le secteur de la santé (PCGP) décrit comment les autorités fédérale, 
provinciales et territoriales travailleront de concert pour assurer une approche coordonnée 
et uniforme à l’échelle du secteur de la santé en ce qui concerne la préparation et les 
interventions en cas de pandémie. Le présent article résume la stratégie antivirale du Canada 
en cas de grippe pandémique; cette stratégie est décrite dans l’Annexe traitant des antiviraux 
du PCGP, qui a récemment été mis à jour. La stratégie antivirale s’appuie sur les leçons tirées 
de la pandémie de grippe H1N1 en 2009. Les éléments clés de la stratégie comprennent 
l’accès rapide, équitable et coordonné aux antiviraux grâce aux réserves gouvernementales; la 
mise en œuvre de mécanismes de réglementation qui facilitent l’accès aux antiviraux en temps 
opportun; la diffusion rapide d’une orientation clinique fondée sur des données probantes; le 
respect des pratiques efficaces de gestion des réserves; et le suivi de l’utilisation des antiviraux 
ainsi que la surveillance de l’efficacité et de l’innocuité de ces traitements. Puisque le PCGP est 
un document évolutif, l’annexe sera mise à jour lorsque de nouveaux éléments d’information le 
justifieront.
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Introduction

 Les médicaments antiviraux font partie intégrante du plan 
de préparation et d’intervention du Canada en cas de 
pandémie. Il s’agit de l’unique mesure pharmaceutique contre 
la grippe pouvant être utilisée pour atténuer les répercussions 
d’une pandémie grippale pendant les quatre à six mois qui 
précèdent l’arrivée d’un vaccin (dans le contexte de production 
actuel fondé sur la technologie à base d’œufs). C’est lors 
de la pandémie de grippe H1N1 de 2009 que les réserves 
gouvernementales d’antiviraux ont été utilisées pour la première 
fois, permettant ainsi de mettre à l’épreuve la stratégie antivirale 
canadienne. L’utilisation à grande échelle des antiviraux pendant 
la pandémie a grandement contribué à la production de données 
probantes sur l’innocuité et l’efficacité de ce traitement.

La stratégie antivirale canadienne renouvelée est décrite 
dans l’Annexe traitant des antiviraux de la version mise à 
jour du document Préparation du Canada en cas de grippe 

pandémique : Guide de planification pour le secteur de la santé 
(PCGP) (1,2). L’Annexe traitant des antiviraux du PCGP fournit 
des conseils techniques destinés aux ministères de la santé des 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux (FPT) ainsi 
qu’aux autres ministères qui jouent un rôle dans l’administration 
des soins de santé à la population. Le document précise les rôles 
et les responsabilités des intervenants responsables de fournir 
un accès aux antiviraux à la fois équitable, coordonné et rapide 
aux personnes admissibles vivant au Canada grâce aux réserves 
des gouvernements FPT, de la mise en œuvre de mécanismes 
de régulation, de la diffusion d’une orientation clinique, de la 
gestion des réserves, du suivi de l’utilisation des antiviraux et de 
la surveillance de l’innocuité et de l’efficacité de ces produits.

Le Groupe de travail sur la préparation du Canada en cas de 
grippe pandémique a récemment mis à jour l’Annexe traitant 
des antiviraux du PCGP afin de tenir compte des leçons tirées 
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de la pandémie de 2009 et de refléter les objectifs canadiens en 
cas de pandémie, soit la réduction de la morbidité grave et de 
la mortalité en général ainsi que l’atténuation des perturbations 
sociales. Il faut lire l’Annexe traitant des antiviraux en parallèle 
avec le document principal et les autres annexes techniques du 
PCGP, car ils ont été rédigés en vue d’être utilisés conjointement. 

Le présent article résume la stratégie antivirale du Canada en 
cas de grippe pandémique décrite dans l’Annexe traitant des 
antiviraux du PCGP; il s’inscrit dans le cadre d’une série décrivant 
l’approche du Canada à l’égard de la préparation en cas de 
grippe pandémique (3-7).

Objectifs de la stratégie antivirale du 
Canada en cas de pandémie
La stratégie antivirale vise à soutenir les objectifs de l’approche 
du Canada à l’égard de la préparation en cas de pandémie :

•	 Assurer un accès aux antiviraux en temps opportun et en 
maintenir l’approvisionnement

•	 Réduire la gravité et la durée de la maladie grâce au 
traitement précoce de la grippe

•	 Maîtriser les éclosions de grippe pandémique dans les 
établissements de soins de santé fermés (p. ex., centres 
de soins de longue durée) ainsi que dans les autres 
établissements (p. ex., prisons) et contextes (telles que les 
collectivités éloignées et isolées) fermés où la grippe est 
plus susceptible d’entraîner des conséquences graves

•	 Freiner la transmission du virus de la grippe en réduisant le 
taux et la durée de l’excrétion virale

•	 Atténuer les répercussions de l’absentéisme au travail relié 
à la grippe et attribuable aux travailleurs malades et à ceux 
qui s’occupent de leurs proches

Contexte canadien
Pendant une pandémie grippale, les personnes admissibles 
recevront des antiviraux de l’autorité sanitaire de la province ou 
du territoire où elles résident. Certains ministères fédéraux, par 
exemple le ministère de la Défense nationale, Affaires mondiales 
Canada et Service correctionnel du Canada, jouent également un 
rôle dans la distribution ou l’administration d’antiviraux dans des 
populations particulières. Chaque territoire de compétence a son 
propre modèle de distribution des soins de santé et déterminera 
le mode d’attribution des antiviraux en cas de pandémie.

L’étendue et l’inégalité du territoire géographique canadien 
ainsi que la diversité de la population peuvent compliquer 
la distribution des antiviraux pendant une urgence de santé 
publique. La planification en cas de pandémie doit tenir compte 
des effets des conditions météorologiques défavorables, des 
grandes distances à franchir pour atteindre les pharmacies 
et de l’absence de systèmes permettant un accès rapide aux 

antiviraux. Par conséquent, la mise en place préalable de stocks 
d’antiviraux est un élément important à prendre en considération 
pour les provinces et les territoires où il y a des collectivités 
éloignées et isolées.

Du fait de la diversité de la population canadienne, les plans 
gouvernementaux en cas de pandémie doivent tenir compte de 
la langue, de la culture, de l’origine ethnique et des croyances 
religieuses ou spirituelles des diverses populations, de manière à 
ce que toutes les collectivités soient en mesure de comprendre 
comment elles pourront accéder rapidement au traitement 
antiviral.

Éléments clés de la stratégie antivirale

Accès rapide aux antiviraux
L’accès aux antiviraux en temps opportun est une composante 
essentielle de la stratégie antivirale canadienne. Les études 
menées en marge de la pandémie grippale de 2009 ont 
démontré que l’efficacité du traitement antiviral est maximale 
lorsqu’il est amorcé le plus tôt possible dans les 48 heures 
suivant l’apparition des symptômes (8,9). L’expérience a permis 
de relever un certain nombre de défis liés à la distribution rapide 
des antiviraux, notamment les facteurs qui suscitent l’écoulement 
des stocks, les problèmes logistiques et la diffusion d’une 
orientation clinique en temps opportun.

Certaines personnes (p. ex., les personnes isolées sur les plans 
culturel ou social, les personnes à faible revenu et les nouveaux 
immigrants), dont les besoins ne sont pas entièrement satisfaits 
par les services et les ressources standard, présentent aussi des 
facteurs particuliers sur le plan de la planification et de l’éthique 
dont il faut tenir compte. L’administration d’un traitement 
en temps opportun exige la mise au point de modèles qui 
permettent une évaluation clinique rapide ainsi que l’accès 
rapide aux antiviraux par des voies de distribution multiples (10). 
L’Annexe traitant des antiviraux du PCGP met en relief quelques 
options que les gouvernements peuvent évaluer afin d’accélérer 
l’administration du traitement antiviral, notamment les 
évaluations par téléphone, l’ouverture des droits de prescription 
(p. ex., infirmières autorisées et pharmaciens), la création 
de mécanismes d’accès aux travailleurs de la santé dans les 
collectivités où cet accès est limité ou inexistant et la délivrance 
préalable d’ordonnances.

L’Annexe traitant des antiviraux du PCGP illustre comment les 
autres éléments de préparation et d’intervention du Canada 
en cas de pandémie sont essentiels à la stratégie antivirale, 
par exemple : la surveillance épidémiologique, pour orienter 
la prise de décisions relatives aux antiviraux; l’intervention des 
laboratoires, pour surveiller les souches en circulation et leur 
sensibilité aux antiviraux; les services de soins de santé, pour 
assurer l’accès à l’évaluation médicale et au traitement antiviral; 
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et les communications, pour informer les membres du public 
et les fournisseurs de soins de santé au sujet de l’accès aux 
antiviraux en temps opportun.

Stocks d’antiviraux
À l’heure actuelle, aucun des médicaments antiviraux contre la 
grippe n’est manufacturé au Canada. Ainsi, pour assurer un accès 
équitable et rapide à ces médicaments dans l’ensemble du pays, 
les gouvernements FPT maintiennent les stocks d’antiviraux dans 
deux réserves principales :

•	 La Réserve nationale d’antiviraux (RNA), qui regroupe les 
réserves antivirales de chaque province et territoire. En cas 
de pandémie grippale, les personnes admissibles recevront 
des antiviraux de l’autorité sanitaire de la province ou 
du territoire où elles résident. C’est lors de la pandémie 
grippale de 2009 que les provinces et territoires ont eu 
recours aux antiviraux de la RNA pour la première fois

•	 La Réserve nationale stratégique d’urgence (RNSU) est 
une réserve nationale de produits pharmaceutiques et de 
matériel médical d’urgence qui comprend des antiviraux. 
La réserve d’antiviraux de la RNSU vise à permettre 
l’intensification des capacités des provinces et des territoires 
en cas d’épuisement des réserves. La taille cible des stocks 
d’antiviraux de la RNSU correspond à 2,5 % de la population

Des experts et des décideurs canadiens se sont penchés 
sur l’utilisation, la taille et la composition de la RNA après 
la pandémie grippale de 2009. L’examen comprenait une 
analyse systématique de la littérature portant sur l’innocuité et 
l’efficacité des inhibiteurs de neuraminidase dans le traitement 
de la grippe saisonnière ou pandémique et des nouvelles 
souches grippales; une analyse des antiviraux dont la vente est 
autorisée au Canada; une mise à jour sur l’état de la résistance 
aux antiviraux à l’échelle mondiale; l’étude des pratiques 
internationales en matière d’accumulation des stocks; et des 
modèles mathématiques servant à déterminer la taille optimale 
de la RNA. Voici un résumé des recommandations finales suivant 
cet examen :

•	 Au moment de l’éclosion d’une pandémie, la RNA sera 
principalement utilisée pour le traitement précoce. Elle 
servira dans une mesure limitée à la prophylaxie suivant 
l’exposition au virus. Des conseils sur l’usage des antiviraux 
fondés sur les données existantes seront fournis en temps 
réel afin d’optimiser l’utilisation des réserves

•	 La taille de la RNA devrait correspondre à environ 17,14 
à 23,19 % de la population, selon le nombre prévu de 
personnes au Canada qui aurait besoin d’un traitement 
en cas de pandémie grippale ayant une gravité clinique 
importante et une transmissibilité modérée à élevée. 
Chaque province et territoire décide de la taille de sa 
réserve d’antiviraux

•	 La RNA doit comprendre l’oseltamivir (doses pour adultes 
et pour enfants) ainsi que d’autres antiviraux présentant 
des profils de résistance variés, de manière à atténuer le 
risque de résistance à l’oseltamivir. À l’heure actuelle, le seul 
antiviral homologué au Canada qui répond à ces critères est 
le zanamivir. Selon les recommandations, la proportion de 
zanamivir au sein de la RNA varie entre 18 et 25 %

Ces recommandations ont été approuvées en 2017 par le 
Conseil du Réseau pancanadien de santé publique. Elles sont 
décrites plus en détail dans l’Annexe traitant des antiviraux 
du PCGP. La RNA et la RNSU contiennent toutes deux les 
antiviraux oseltamivir et zanamivir, qui appartiennent à la classe 
thérapeutique des antineuraminidases. Les gouvernements FPT 
obtiennent les antiviraux destinés à leurs réserves respectives 
grâce à des contrats d’approvisionnement conjoints conclus avec 
les fabricants. Le maintien des réserves est un élément clé de la 
stratégie antivirale, car il est impossible de compter uniquement 
sur les marchés commerciaux pour un obtenir approvisionnement 
suffisant. En effet, la demande mondiale en antiviraux pourrait 
être élevée, surtout en cas de pandémie grave.

Mécanismes de régulation pour l’accès 
d’urgence

Santé Canada a le pouvoir d’homologuer les produits médicaux 
au Canada, y compris les antiviraux. En cas de pandémie, il 
pourrait arriver qu’aucun antiviral homologué ne réussisse à 
traiter adéquatement des individus ou des groupes particuliers. 
Nommons à titre d’exemple des patients gravement malades 
qui ne répondent pas aux antiviraux homologués ou des 
groupes d’âge exclus des indications. Santé Canada a 
cependant le pouvoir juridique d’accélérer l’accessibilité à 
certains médicaments en cas d’urgence de santé publique. 
Les mécanismes possibles comprennent les ordonnances 
provisoires rendues par le ministre fédéral de la Santé, les 
autorisations de mise en marché relevant des règlements pour 
les drogues nouvelles à usage exceptionnel, le Programme 
d’accès spécial, la réglementation visant l’accès à des drogues 
dans des circonstances exceptionnelles et les autorisations pour 
l’utilisation de nouveaux médicaments de recherche dans le 
cadre d’essais cliniques.

Gestion des réserves
La pandémie grippale de 2009 a mis en relief la nécessité des 
pratiques de gestion des réserves d’antiviraux bien implantées, 
notamment en ce qui concerne l’entreposage, la distribution et 
la gestion des stocks.

Entreposage

Durant la période interpandémique, les gouvernements 
FTP conservent les stocks de la RNA et de la RNSU dans 
des entrepôts ou des pharmacies d’hôpital centraux et 
thermorégulés.
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Il est essentiel que les antiviraux soient entreposés et 
transportés d’une manière qui réduise leur exposition aux 
facteurs environnementaux (comme la température, l’humidité 
et la lumière) qui nuiraient à leur intégrité, à leur qualité et 
à leur efficacité en cas d’utilisation lors d’une pandémie. Par 
conséquent, la manutention des antiviraux doit respecter les 
bonnes pratiques de fabrication et les exigences définies par 
le fabricant. La responsabilité des conditions d’entreposage 
revient à chaque partie participant au transport et à la chaîne de 
stockage, y compris les points de délivrance.

Distribution

Une logistique de distribution efficace est essentielle à l’accès 
rapide aux antiviraux en cas de pandémie. Chaque province 
et territoire détermine sa propre logistique. En cas de 
pandémie, les gouvernements tireront avantage des systèmes 
de distribution existants pour acheminer les antiviraux depuis 
réserves centrales jusque dans les points de délivrance, tout en 
tenant compte des effets sur l’environnement et des conditions 
géographiques. Voici quelques exemples de points de délivrance 
possibles : pharmacies communautaires; autorités sanitaires 
régionales; hôpitaux; centres de soins communautaires; postes 
infirmiers en région éloignée; centres d’évaluation de la grippe; 
et établissements correctionnels. Afin de faciliter l’accès rapide 
aux antiviraux, les provinces et les territoires peuvent également 
envisager d’autoriser d’autres fournisseurs de soins de santé, 
comme les infirmières autorisées et les pharmaciens, à émettre 
des ordonnances.

Le déclenchement de la distribution des antiviraux de la RNA se 
fera en fonction de l’évaluation du risque par chaque territoire 
de compétence. Cette évaluation tiendra compte du moment 
de l’arrivée attendue de la pandémie sur le territoire et des 
répercussions prévues, ainsi que de la nécessité d’assurer l’accès 
aux antiviraux dès le début de l’activité du virus pandémique. 
Dans certaines régions du pays, comme dans les collectivités 
éloignées et isolées, il pourrait être nécessaire de prévoir la 
mise en place de réserves d’antiviraux avant l’éclosion de la 
pandémie, voire pendant la période interpandémique, pour 
assurer accès en temps opportun.

Gestion des stocks

La gestion des stocks en temps réel est nécessaire au suivi de la 
capacité des réserves d’antiviraux et à l’anticipation des pénuries. 
La collaboration des gouvernements FPT sera essentielle et 
entretenue grâce à l’échange des données en temps réel au 
sujet leurs réserves d’antiviraux et de la vitesse d’épuisement. 
À l’heure actuelle, il n’existe aucune méthode standardisée de 
cueillette des données sur les stocks des RNA. Au cours de la 
pandémie grippale de 2009, chaque province et territoire a mis 
au point sa propre méthode de suivi de la distribution et de 
l’utilisation des antiviraux. Ces méthodes reposaient notamment 
sur les systèmes existants des listes de médicaments dans les 
pharmacies de détail et les rapports format papier.

Recommandations cliniques relatives à 
l’utilisation des antiviraux

Les experts de l’Association pour la microbiologie médicale et 
l’infectiologie Canada fournissent régulièrement aux praticiens 
des lignes directrices sur l’utilisation des antiviraux contre la 
grippe saisonnière (11). Des lignes directrices destinées aux 
cliniciens et portant sur l’utilisation des antiviraux selon le virus 
seront fournies lors de l’éclosion éventuelle d’une pandémie. 
Ces lignes directrices s’appuieront sur une évaluation du risque 
en fonction des données épidémiologiques et scientifiques 
existantes et devraient évoluer au fur et à mesure de la réception 
de nouveaux renseignements. La rédaction des lignes directrices 
et les évaluations continues tireront avantage de l’expertise 
scientifique existante. L’Annexe traitant des antiviraux du PCGP 
définit les renseignements pertinents à inclure dans l’orientation 
clinique et comprend un exemple tiré de la pandémie de 2009. 

En cas de pandémie, les lignes directrices sur l’utilisation des 
antiviraux pourraient également viser la maîtrise des éclosions 
dans les établissements fermés et dans les contextes où la grippe 
est plus susceptible d’entraîner des conséquences graves. Si 
une pénurie de l’approvisionnement en antiviraux est prévue, la 
priorité sera accordée en fonction d’un cadre de travail présenté 
dans l’Annexe traitant des antiviraux du PCGP.

Surveillance de l’innocuité des antiviraux
Les plans de surveillance de l’innocuité des antiviraux pendant 
une pandémie grippale se fondent sur les pratiques actuelles 
de surveillance de l’innocuité. En cas de pandémie grippale, la 
Direction des produits de santé commercialisés de Santé Canada 
effectuera la surveillance de l’innocuité des antiviraux après leur 
mise en marché. Cette surveillance visera le suivi, la détection 
et l’évaluation des éventuels problèmes reliés à l’innocuité, 
la définition des mesures d’atténuation des risques et la 
communication en temps opportun des renseignements sur ces 
problèmes éventuels.

Il est prévu que le signalement des effets indésirables se 
base lui aussi sur les pratiques actuelles, selon lesquelles les 
fabricants de médicaments doivent signaler à Santé Canada les 
effets indésirables graves et inattendus qui sont portés à leur 
attention. Les professionnels de la santé et les consommateurs 
peuvent également signaler les effets indésirables sur une base 
volontaire, directement à Santé Canada ou par l’intermédiaire du 
fabricant.

Surveillance de la résistance aux antiviraux
Comme c’est le cas pour la grippe saisonnière, il est important 
d’instaurer un programme de surveillance qui détectera la 
résistance aux antiviraux durant une pandémie grippale. 
Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) évaluera 
continuellement la sensibilité aux antiviraux des nouvelles 
souches de virus de la grippe et des souches de grippe 
pandémique. Les plans appellent les laboratoires provinciaux 
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à fournir une partie de leurs échantillons de virus de la grippe 
au LNM afin que ce dernier puisse en évaluer la résistance aux 
médicaments. Le LNM évaluera également les échantillons 
obtenus des laboratoires provinciaux dans les situations cliniques 
où une résistance est soupçonnée. Les renseignements sur la 
sensibilité aux antiviraux pendant la période interpandémique 
sont résumés dans les rapports Surveillance de l’influenza publiés 
chaque semaine (12). Pour de plus amples renseignements sur 
les plans de surveillance en laboratoire en cas de pandémie, 
consulter l’Annexe à l’intention des laboratoires du PCGP (13). 

Approche de la gestion du risque
La stratégie antivirale canadienne en cas de pandémie comporte 
de nombreux risques, notamment la possibilité que la souche du 
virus de la grippe pandémique soit résistante aux antiviraux en 
réserve ou qu’elle développe une résistance. L’Annexe traitant 
des antiviraux du PCGP contient la nouvelle approche de la 
gestion du risque du PCGP. Elle vise une planification flexible 
et la détection des risques et des événements propres aux 
antiviraux et propose des mesures d’atténuation. Le tableau 1 
présente un exemple d’application de l’approche de la gestion 
du risque du PCGP à la stratégie antivirale.

Discussion

La préparation et l’intervention du Canada en cas de pandémie 
grippale nécessitent une approche à multiples facettes. Les 
antiviraux sont une composante essentielle de cette approche, 
car ils constituent la seule intervention pharmacologique possible 
jusqu’à ce que le vaccin soit prêt. 

La capacité à offrir un accès rapide à une réserve d’antiviraux 
sécuritaires et efficaces contrôlée par le gouvernement est au 
cœur de la stratégie antivirale du Canada. Depuis la pandémie 
grippale de 2009, la stratégie antivirale a été renforcée grâce 
à la mise à jour des recommandations relatives à la RNA; à la 
définition des pratiques exemplaires en gestion des réserves; à 
la création de nouvelles voies de réglementation pour assurer 
la mise en circulation rapide de certains médicaments; à des 
stratégies visant la diffusion rapide des orientations cliniques en 
cas de pandémie; et à des plans de surveillance de l’innocuité 
des antiviraux en cas de pandémie. De plus, le LNM surveille 
continuellement la sensibilité aux antiviraux. Les risques associés 
à la stratégie antivirale ont été repérés, et des stratégies 
d’atténuation ont été proposées aux territoires de compétence, 
qui en tiendront compte dans leur planification.

La stratégie antivirale canadienne est évolutive et pourrait 
être modifiée en fonction des progrès de la recherche sur les 
antiviraux et de la mise au point de nouveaux médicaments. 
Étant donné que le PCGP est un document évolutif, l’Annexe 
traitant des antiviraux sera mise à jour au besoin.

L’Annexe traitant des antiviraux démontre qu’il est important 
de définir la stratégie antivirale en parallèle avec les autres 

éléments de la préparation en cas de pandémie, y compris le 
suivi, la surveillance en laboratoire, l’accès aux services de soins 
de santé et les stratégies de communication en temps opportun. 
L’annexe souligne que tous les paliers gouvernementaux ont un 

Tableau 1 : Risques ayant une incidence sur la stratégie 
antivirale, répercussions associées et interventions et 
mesures d’atténuation possibles

Facteur ou 
événement

Répercussions Mesures d’atténuation 
ou interventions 

possibles

Pénurie d’antiviraux •	 Incapacité à 
traiter autant 
de personnes 
que prévu (nuit 
à l’atteinte des 
objectifs liés à la 
pandémie)

•	 Détresse des 
fournisseurs de 
soins de santé et 
de la population 
générale

•	 Accès équitable 
possiblement 
compromis

•	 Activer l’intensification 
des capacités (p. ex., 
achats accélérés grâce 
à des contrats ou à 
des ententes d’achat 
préalables, recours 
à la RNSU, prêts 
entre territoires de 
compétence)

•	 Définir les priorités, au 
besoin

Pénurie de certains 
produits ou de 
certaines formes 
posologiques

•	 Incapacité 
à fournir les 
schémas 
thérapeutiques 
optimaux

•	 Surveiller étroitement 
les stocks de la RNA 
et de la RNSU afin 
de permettre un 
réapprovisionnement 
en temps opportun

•	 Activer l’intensification 
des capacités, y 
compris par l’achat des 
formes posologiques 
requises, si possible

•	 Combiner d’autres 
teneurs ou suspensions 
pour obtenir la dose 
requise

•	 Ajuster les 
recommandations et 
déterminer quelles 
utilisations sont 
prioritaires

Résistance du virus 
aux antiviraux en 
réserve

•	 Réduction 
considérable 
des stocks 
d’antiviraux 
efficaces

•	 En cas de 
résistance à tous 
les antiviraux, 
élimination de 
cette option 
thérapeutique

•	 Effets 
possiblement 
accrus dans 
certains 
groupes (p. ex., 
l’administration 
de zanamivir 
n’est pas 
autorisée chez 
les jeunes 
enfants)

•	 Stocker des antiviraux 
présentant divers profils 
de résistance dans la 
RNA

•	 Ajuster les 
recommandations 
relatives aux antiviraux 
et déterminer quelles 
utilisations sont 
prioritaires

•	 Acheter des antiviraux 
efficaces, si possible

•	 En cas de résistance à 
l’oseltamivir, envisager 
d’abaisser l’âge auquel 
l’utilisation du zanamivir 
pour inhalation est 
permise

•	 Lancer rapidement des 
études cliniques sur les 
schémas posologiques 
efficaces

Abréviations : RNA, Réserve nationale d’antiviraux; RNSU, Réserve nationale stratégique 
d’urgence

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/grippe-influenza/surveillance-influenza/rapports-hebdomadaires-influenza.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/grippe-influenza/preparation-canada-cas-grippe-pandemique-guide-planification-secteur-sante/annexe-a-intention-des-laboratoires.html
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rôle essentiel à jouer afin d’assurer à tous les Canadiens un accès 
équitable et rapide aux antiviraux en cas de pandémie grippale.
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2019, le RMTC lancera officiellement son logiciel de soumission 
en ligne, Open Journal System (OJS), ce qui signifie que les 
auteurs pourront désormais soumettre leurs manuscrits en ligne 
via https://ccdr-rmtc.phac-aspc.gc.ca/index.php/ccdr-rmtc/
about/submissions. Lors de la période de soumission, les auteurs 
devront identifier leur affiliation, leur rôle dans le développement 
du manuscrit ainsi que leurs conflits d’intérêt. Ils devront aussi 
accepter la licence Creative Commons (CC BY 4.0) du RMTC 
(1). Nous travaillerons aussi avec nos pairs examinateurs afin de 
conduire des évaluations par les pairs à double insu en ligne. 
Notre page de Renseignements à l’intention des auteurs a 
été mise à jour pour refléter ces changements et offrir de plus 
amples informations.

Ce nouveau système comporte de multiples avantages. Il 
permet aux auteurs d’avoir accès en ligne à l’état actuel de leur 
manuscrit. Une fois qu’un auteur aura effectué une soumission 
au RMTC par ce système, leur information est conservée et n’a 
qu’à être mise à jour pour les soumissions subséquentes. Le 
système en ligne facilitera l’accès aux manuscrits par les pairs 
examinateurs, questionnaires des examinateurs et tout autre 
matériel disponible en ligne. OJS aide aussi le Bureau de la 
rédaction en suivant l’état des examens, de la révision et de la 
correction d’épreuves, et offre aussi une archive complète des 
numéros antérieurs.

Un tutoriel à l’intention des auteurs et examinateurs est 
disponible en ligne afin d’aider à relever les défis potentiels 
lors de la soumission et du processus d’examen. Le RMTC peut 
toujours être contacté par courriel afin de répondre à toute autre 
question (phac.ccdr-rmtc.aspc@canada.ca). Nous avons hâte de 
travailler avec nos auteurs et examinateurs par l’entremise de ce 
nouveau système simplifié.

À partir du 2 janvier 2019, tous les articles seront publiés dans 
le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC) sous la 
licence Creative Commons Attribution (CC BY 4.0). Cela signifie 
que les auteurs et institutions affiliés conserveront la propriété 
des droits d’auteur pour leur article. Cette license permettra 
à tous de télécharger, utiliser, imprimer, modifier, distribuer et 
copier le contenu tant qu’il soit crédité correctement à l’auteur 
et qu’il soit utilisé selon les conditions de la licence.

Cette nouvelle approche aux droits d’auteur est conforme à 
l’engagement du Gouvernement du Canada au libre accès et à 
la science ouverte. Elle a pour but d’accroître la transparence et 
maximiser l’utilisation de la connaissance scientifique permettant 
d’éclairer la politique, de développer des programmes et 
pratiques, ainsi que la prise de décision personnelle.

Les licences Creative Commons offrent des standards 
internationaux de licences de droits d’auteurs avec divers degrés 
de libre accès. CC BY est l’option avec le plus libre accès. Toutes 
les licences Creative Commons incluent une conception à trois 
niveaux : la jurisprudence; un résumé de la licence (version 
conviviale); et des données lisibles par machine afin de faciliter 
les recherches en ligne.

Les auteurs dont les manuscrits sont présentement en révision 
par le RMTC devront accepter la licence Creative Commons 
CC BY 4.0 par écrit avant la publication. Pour les nouveaux 
manuscrits, les auteurs devront accepter cette licence au 
moment de la soumission. Plus d’informations seront disponibles 
dans nos Informations pour les auteurs en ligne.
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