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PRÉAMBULE 
 

Le présent document fait état des mesures de prévention, de surveillance et de contrôle en 

CHSLD1. Le groupe de travail provincial sur l’influenza en milieu fermé a été mandaté par la 

Table de concertation nationale en maladies infectieuses pour harmoniser les approches en 

prévention et en contrôle des éclosions d’influenza en milieu fermé, pour l’ensemble des 

régions du Québec, puis pour en faire la mise à jour. En plus de mettre à profit leur expérience 

dans le contrôle des éclosions d’influenza, les membres du groupe de travail ont pris en 

considération les recommandations des groupes experts de même que la littérature sur la 

prévention, le contrôle et le traitement de l'influenza. Les membres ont révisé les programmes 

de surveillance et de contrôle de l’influenza en milieu fermé déjà mis en place par plusieurs 

directions de santé publique (DSP) au Québec et ailleurs. 

 

Ce document se veut un outil de travail pour les CHSLD2 des différentes régions du Québec. 

L’efficacité de l’ensemble des mesures concernant la gestion d’une éclosion d’influenza 

recommandées dans ce guide est documentée essentiellement dans un contexte de milieu 

fermé (un CHSLD dont les résidants présentent une perte d’autonomie qui les empêche de 

                                                 
1 En vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, ces centres regroupent les centres 

hospitaliers de soins de longue durée et les centres d’accueil de la classe des centres d’hébergement 
(ministère de la Santé et des Services sociaux, 2000). Les CHSLD ont pour mission « d’offrir de façon 
permanente ou temporaire un milieu de vie substitut, des services d’hébergement, d’assistance, de soutien et 
de surveillance ainsi que des services de réadaptation, psychosociaux, infirmiers, pharmaceutiques et 
médicaux aux adultes qui, en raison de leur perte d’autonomie fonctionnelle ou psychosociale, ne peuvent plus 
demeurer dans leur milieu de vie naturel, malgré le support de leur entourage » (Québec, 2006). Cette 
définition de la mission des CHSLD serait toutefois actuellement en révision. Par ailleurs, les 
recommandations contenues dans ce guide s’appliquent aux CHSLD publics, privés conventionnés ou privés 
non conventionnés. 

 
 

2 Une liste non exhaustive des CHSLD est actuellement fournie aux DSP par le MSSS. Cette liste n’inclut pas les 
CHSLD privés non conventionnés, qui pourraient tout de même appliquer les mesures de prévention comme la 
vaccination, les pratiques de base et les précautions additionnelles contre la transmission par gouttelettes 
comme le port de gants. Par ailleurs, cette liste peut inclure des CHSLD psychiatriques non nécessairement 
visés par les mesures de prophylaxie antivirale, mais pouvant participer à la surveillance des éclosions et aux 
mesures de prévention du guide. Les centres dont les patients sont autonomes et peuvent circuler dans la 
communauté ne peuvent être considérés comme fermés au sens de l’application des mesures spécifiques de 
contrôle du guide et en particulier concernant l’administration d’une prophylaxie antivirale. La prophylaxie 
antivirale ne sera donc prescrite dans ces centres que sur décision du médecin traitant, et non selon le guide. 
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pouvoir sortir facilement dans la communauté ou un CHSLD qui offre au moins 1,5 heure de 

soins par résidant et par jour correspondent à des milieux fermés). Par contre, la majorité des 

mesures de prévention des infections qui y sont présentées, de même que les activités de 

préparation à la saison grippale et la collaboration au système provincial de surveillance des 

éclosions, peuvent s’appliquer dans tout milieu d’hébergement et de soins de longue durée. 
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INTRODUCTION 
 
L'influenza, communément appelée grippe, demeure une cause importante de mortalité et de 

morbidité. Chaque année au Canada, 6 700 personnes meurent de cette infection, et de 70 000 

à 75 000 personnes sont hospitalisées en raison de ses complications (Conférence canadienne 

de concertation sur la grippe, 1993). Au Québec, annuellement, ce sont de 1 300 à 1 600 décès 

reliés à l’influenza et à ses complications qu’on dénombre (communication personnelle du 

docteure Monique Douville-Fradet, juin 2000). Les personnes les plus vulnérables sont celles 

âgées et celles ayant des problèmes de santé chroniques sous-jacents (C. G. Mayhall, 1996). 

En effet, plus de 90 % des décès attribuables aux pneumonies et à l’influenza se produisent 

chez les personnes âgées de 65 ans et plus (CDC, 2001b). 
 
Les milieux d'hébergement et de soins de longue durée accueillent de nombreuses personnes 

qui, en raison de leur âge ou de leur état de santé, risquent de développer des complications si 

elles contractent une infection causée par le virus de l’influenza. De plus, le regroupement de 

ces personnes dans un espace fermé favorise la transmission du virus. Les travailleurs de la 

santé de même que les visiteurs infectés par le virus peuvent servir de porte d'entrée à 

l’influenza dans ces milieux. Les contacts répétés des travailleurs de la santé avec les 

résidants infectés favorisent aussi la transmission du virus d'un résidant à un autre, 

particulièrement si les mesures de prévention ne sont pas respectées. Ainsi, en quelques jours, 

une éclosion d’influenza peut affecter une grande partie des résidants avec un taux d’attaque 

pouvant atteindre 60 % (K. G. Nicholson, R. G. Webster et A. J. Hay, 1998). Une éclosion 

d’influenza peut également entraîner l’exacerbation de maladies chroniques, par exemple 

affections cardiaques ou pulmonaires, diabète, voire causer le décès de plusieurs résidants 

(Comité consultatif national de l’immunisation, 2006). 
 
Il a été démontré que l’administration du vaccin contre l’influenza chez les patients âgés en 

milieu de soins de longue durée est associée à une diminution du nombre de cas d’influenza 

ou de pneumonie, d’hospitalisations et de décès (Comité consultatif national de 

l’immunisation, 2006; CDC, 2005a). La protection contre l’influenza est cependant 

incomplète chez ces personnes, probablement en raison d’une réduction de leur fonction 

immunitaire (J. J. Goronzy et al., 2001).  
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En effet, lorsque la souche vaccinale correspond à la souche circulante, la vaccination de cette 

clientèle ne prévient la maladie que dans 30 à 40 % des cas, alors que l’hospitalisation et le 

décès sont respectivement évités dans 50 à 60 % des cas et dans 80 % des cas (ministère de la 

Santé et des Services sociaux, 2004 et sept. 2006). 

 

Bien que la vaccination annuelle des résidants soit primordiale, elle ne suffit pas à elle seule à 

prévenir la transmission du virus de l’influenza en milieu d’hébergement et de soins de longue 

durée. On sait qu’au Canada, malgré des taux de couverture vaccinale de 90 % chez les 

résidants, près de la moitié de ces milieux rapportent au moins une éclosion d’influenza par 

année (A. McGeer et al., 2000). Selon une communication du Bureau de surveillance et de 

vigie sanitaire (BSV) du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) en février 

2006, au Québec, en 2004-2005, 180 éclosions sont survenues dans des CHSLD malgré un 

taux de couverture vaccinale de 84 % en moyenne chez les résidants. C’est pourquoi des taux 

élevés de couverture vaccinale chez le personnel soignant et une bonne préparation à la 

surveillance, à la prévention et au contrôle des éclosions avant la saison d’activité grippale 

sont indispensables. 

 

Ce document est divisé en cinq chapitres et annexes correspondantes. Le premier chapitre 

aborde les notions essentielles sur l’influenza, soit ses périodes d’incubation et de 

contagiosité, son mode de transmission et le vaccin contre l’influenza. Le deuxième chapitre 

porte sur la prévention de l’infection. L’accent est mis sur les mesures considérées comme 

efficaces telles que la vaccination des résidants et de tous leurs contacts, en particulier le 

personnel soignant (CDC, 2005a; Comité consultatif national de l’immunisation, 2006). Dans 

le deuxième chapitre sont également abordées les pratiques de base, l’hygiène et l’étiquette 

respiratoires ainsi que les mesures de prévention spécifiques en présence d’activité grippale. 

Au troisième chapitre sont présentés les stratégies d’une surveillance efficace et les critères de 

confirmation d’une éclosion. La mise en œuvre des mesures de contrôle lors de la survenue 

d’une éclosion d’influenza est décrite dans le quatrième chapitre. Finalement, le cinquième 

chapitre permet une intégration pratique des notions présentées antérieurement et vise à 

faciliter la préparation à la saison et aux éclosions d’influenza. Dans ce dernier chapitre, on 
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précise également le rôle de la DSP et l’arrimage des établissements avec les laboratoires 

diagnostiques. 

 

De plus, étant donné l’évolution des connaissances, particulièrement en ce qui a trait à la 

vaccination et à la médication antivirale, les recommandations contenues dans ce guide seront 

mises à jour régulièrement, en particulier l’annexe 1B (chapitre 11 du Protocole 

d’immunisation du Québec [PIQ]), les annexes 3C et 3D, qui concernent les ressources de 

laboratoire régionales, les annexes 4B et 4C, qui portent sur l’usage des antiviraux, ainsi que 

l’annexe 4G, soit le formulaire de surveillance du MSSS. Ainsi, l’annexe 1B devra être mise à 

jour annuellement, les DSP s’assureront que l’annexe 3C est à jour, les annexes 4B et 4C 

seront modifiées au besoin, selon l’évolution des connaissances et de la littérature, et l’annexe 

4G sera actualisée chaque année par le Bureau de surveillance et de vigie sanitaire du MSSS.  
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1 NOTIONS ESSENTIELLES SUR L’INFLUENZA 
 

Les notions essentielles suivantes sur l'influenza facilitent la compréhension des mesures 

proposées. 

 

1.1 Définition de l'influenza 

 
Infection communément appelée grippe, l’influenza est causée par le virus influenza. On 

distingue trois types de virus influenza : A, B et C. Les types A et B sont responsables des 

épidémies d'affections respiratoires qui se produisent principalement l'hiver en Amérique du 

Nord (G. L. Mandell, J. E. Bennett et R. Dolin, 2000), alors que le type C ne cause pas de 

problèmes cliniques. L’influenza se manifeste généralement par un début soudain de fièvre, 

avec céphalées, toux, perte d'appétit, douleurs musculaires et fatigue. Il est à noter que cette 

présentation clinique peut être atypique chez les personnes âgées. 

 
L’influenza peut se compliquer d'une pneumonie ou de l’exacerbation d’une maladie 

chronique. Évoluant habituellement vers la guérison spontanée en 5 à 7 jours, l’influenza 

présente des conséquences plus graves chez les personnes atteintes de maladies chroniques ou 

chez celles âgées de 65 ans ou plus, en particulier celles hébergées en établissement. Il est 

important de distinguer l’influenza des infections respiratoires banales, comme le rhume, qui 

sont généralement sans conséquence (ministère de la Santé et des Services sociaux, 2004 et 

septembre 2006). Un tableau comparatif des principaux symptômes du rhume et de 

l’influenza se trouve à l'annexe 1A. 

 

1.2 Incubation et contagiosité 

 

La période d'incubation de l’influenza est habituellement de deux à trois jours 

(K. G. Nicholson, R. G. Webster et A. J. Hay, 1998). 

 
Sa période de contagiosité s’étend habituellement de 24 heures avant le début des 

symptômes jusqu'à 5 jours après le début des symptômes chez l’adulte. Chez les enfants, la 

durée de la contagiosité peut se prolonger jusqu’à 10 jours après le début des symptômes 
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(J. V. Bennett et P. S. Brachman, 1992; R. P. Wenzel, 1993; J. Chin, 2000; CDC, 2005b). 

L’excrétion virale peut même durer au-delà de 10 jours chez les très jeunes enfants 

(A. L. Frank et al., 1981). Elle peut aussi être prolongée chez les personnes âgées ou les 

personnes affectées par une immunodépression. Dans ce contexte, il est préférable de 

maintenir l'isolement ou le report d'une visite au CHSLD tant que des symptômes persistent 

chez ces personnes. 

 

1.3 Transmission du virus 

 

Le principal réservoir du virus est l'humain. La transmission se fait principalement par 

gouttelettes infectées de sécrétions respiratoires (CDC, 2005a), par contact direct (de personne 

à personne) ou par contact indirect (contamination des mains par un objet, suivi d’auto-

inoculation des muqueuses : nez, yeux, bouche) (CDC, 2005b). La transmission par les 

surfaces environnementales n’a pas été démontrée par des études épidémiologiques (CDC, 

2005d), mais n’a pas été infirmée non plus. Les travailleurs de la santé peuvent constituer un 

véhicule important pour les infections transmises dans les établissements de santé 

(C. G. Mayhall, 1996), mais leur vaccination contre l’influenza réduit cette transmission 

(CDC, 2001b). Le virus peut survivre cinq minutes sur la peau, quelques heures dans les 

sécrétions séchées et jusqu'à 48 heures sur des objets (Comité provincial des maladies 

infectieuses en service de garde, 1998; K. G. Nicholson, R. G. Webster et A. J. Hay, 1998; 

CDC, 2005a). 

 

1.4 Vaccin contre la grippe 

 

L’information relative à l’administration du vaccin contre l’influenza, à ses indications et ses 

contre-indications ainsi qu’à son efficacité de même que la description des clientèles à risque 

et des groupes cibles se trouvent au chapitre 11 du PIQ (chapitre mis à jour annuellement). 

Une copie de ce chapitre est jointe à l’annexe 1B, mais devra être mise à jour chaque année. 

En ce qui a trait à l’aspect légal de la vaccination, aux notions de consentement éclairé, 

d’ordonnance médicale, de délégation d’actes et d’enregistrement des données, ces 

renseignements sont fournis aux chapitres 2 et 5 du PIQ. 
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Le MSSS renouvelle chaque automne son programme de vaccination contre l’influenza et 

envoie des directives aux directeurs de santé publique concernant les populations qui pourront 

recevoir le vaccin gratuitement. 

 

2 MESURES DE PRÉVENTION 
 

Les mesures de prévention sont essentielles pour réduire la survenue des éclosions d’influenza 

en milieu fermé. Ces mesures regroupent la vaccination, les pratiques de base pour empêcher 

la transmission des infections et les mesures spécifiques en présence d’activité grippale dans 

la communauté. 

 

2.1 Vaccination 

2.1.1 Vaccination des résidants 

 

La vaccination demeure le meilleur moyen de prévention de l’influenza. En plus de conférer 

une protection individuelle, la vaccination des résidants (et des travailleurs) contribue à 

réduire la transmission du virus de l’influenza (CDC, 2005a). L'objectif provincial est de 

vacciner annuellement au moins 80 % des personnes en CHSLD (ministère de la Santé et des 

Services sociaux, 2001). Tous les efforts doivent donc être mis en œuvre afin d'obtenir un tel 

taux de couverture vaccinale. 

 

Chez les personnes très âgées ou malades, en raison d’une diminution de leur immunité, la 

protection conférée par le vaccin peut durer moins de quatre mois, alors que chez les 

personnes jeunes et en bonne santé, elle peut persister six mois ou plus (ministère de la Santé 

et des Services sociaux, septembre 2006; Comité consultatif national de l’immunisation, 

2006). Les personnes âgées en bonne santé dans la communauté peuvent aussi bénéficier 

d’une protection de six mois ou plus (J. A. Buxton et al., 2001aW. P. Glezen, 1997). Par 

conséquent et en général, afin de maintenir une bonne protection jusqu’à la fin de la saison 

d’influenza, il est préférable de vacciner la clientèle en milieu fermé en novembre, même si la 

campagne de vaccination en milieu ouvert peut débuter plus tôt. La DSP vous avisera si une 
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vaccination plus précoce s’avère nécessaire en raison d’une circulation du virus dans votre 

région. 

 

2.1.2 Vaccination des travailleurs de la santé, médecins, bénévoles et membres de la 

famille 

 
Parmi les populations cibles pour la vaccination contre l’influenza, on trouve, entre autres, les 

travailleurs de la santé, les médecins, les bénévoles et les membres de la famille qui ont des 

contacts directs avec les personnes à risque (CDC, 2005a; Comité consultatif national de 

l’immunisation, 2006). Les travailleurs de la santé en établissement sont définis de la façon 

suivante dans la mise à jour 2005 du PIQ, à la page 33 du chapitre 1 : « Toute personne qui 

donne des soins de santé ou qui travaille dans un établissement de santé qui fournit des soins à 

des patients, par exemple médecin, infirmière, ambulancier, pharmacien, professionnel 

dentaire, étudiant en soins infirmiers ou en médecine, technicien de laboratoire, bénévole, 

travailleur de soutien ou de l’administration d’un établissement (liste non exhaustive) ». 

 

Il a été démontré que la vaccination des travailleurs des établissements de santé réduisait la 

mortalité totale chez les patients, les syndromes grippaux et les cas de grippe confirmés par 

sérologie (W. F. Carman et al., 2000; Comité consultatif national de l’immunisation, 2006). 

De même, le nombre annuel d’éclosions dans un milieu fermé décroît avec l’augmentation du 

taux de couverture vaccinale du personnel soignant (C. G. Stevenson et al., 2001). 

Malheureusement, selon les données disponibles, les taux de couverture vaccinale chez les 

travailleurs de la santé demeurent généralement nettement insuffisants au Québec. Dans une 

communication au groupe de travail en février 2006, le Bureau de surveillance et de vigie 

sanitaire mentionnait que ces taux étaient de 43 % en 2004-2005. Un taux d’au moins 80 % 

est souhaité par le MSSS d’ici 2012. 

 
Dans le document Immunisation des travailleurs de la santé, des stagiaires et de leurs 

professeurs – Recommandations, on souligne que « l'immunisation n'est pas obligatoire au 

Québec et constitue une mesure volontaire de protection personnelle qui peut, dans plusieurs 

cas, protéger autrui de certaines maladies en brisant la chaîne de transmission » (ministère de 
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la Santé et des Services sociaux, 2005, p. 7). Concernant la vaccination contre l'influenza, on 

précise que « les travailleurs de la santé (y compris les stagiaires et leurs professeurs) 

devraient être vaccinés annuellement contre l'influenza, car ils sont susceptibles de 

transmettre cette maladie à des personnes présentant un risque élevé de complications » 

(ministère de la Santé et des Services sociaux, p. 14). On ajoute que « [...] les établissements 

d'enseignement devraient recommander le vaccin contre l'influenza aux stagiaires qui ne sont 

pas encore en stage au moment des campagnes de vaccination, mais qui le seront plus tard au 

cours de la saison grippale » (ministère de la Santé et des Services sociaux, p. 14). De plus, on 

spécifie qu'« une personne qui postule à un poste en établissement de santé peut être obligée 

de recevoir des vaccins comme conditions d'emploi, ou être obligée de fournir une preuve de 

vaccination à la demande de l'établissement, si ces vaccins sont des mesures de prophylaxie 

ou des normes déterminées par le directeur de santé publique » (ministère de la Santé et des 

Services sociaux, p. 8). Les travailleurs de la santé devront être informés au début de la 

campagne de vaccination de l’importance de la vaccination et des conséquences s’ils ne sont 

pas vaccinés lors d’une éclosion d’influenza. 

 

2.2 Pratiques de base 

 
Les pratiques de base comprennent l’hygiène des mains et le port d’équipement de protection 

personnelle (gants, blouse à manches longues, masque et protection oculaire) selon le risque 

de contamination appréhendée lors de la prestation de soins (risque de souillures ou 

d’éclaboussures avec des liquides biologiques). L’application de ces pratiques ainsi que 

l’utilisation des fournitures de toilette et de l’équipement servant aux soins des résidants sont 

présentées à l’annexe 2A. 

 

L’hygiène des mains (lavage des mains ou usage d’un rince-mains antiseptique), 

appliquée avant et après un contact avec un résidant ou au retrait des gants, demeure la 

mesure de prévention des infections la plus efficace en tout temps (Institute for Healthcare 

Improvement) et en particulier lors d’éclosion d’influenza. Cette mesure doit donc être 

rappelée de façon constante et s’intensifier en période d’activité grippale. Elle permet 
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d’éliminer la majeure partie de la flore microbienne transitoire3 et permet d’éviter la 

transmission d’un patient à l’autre ainsi qu’une auto-inoculation. Le rince-mains antiseptique 

est privilégié en raison de sa rapidité d’action, de son efficacité accrue et de la meilleure 

observance par les travailleurs de la santé (Institute for Healthcare Improvement). La 

technique recommandée d’hygiène des mains est présentée aux annexes 2B et 2C4. 

 

2.3 Hygiène respiratoire et étiquette respiratoire  

 
Depuis la survenue du SRAS en 2003, de nouvelles pratiques ont vu le jour pour diminuer, 

par des mesures simples, l’acquisition ou la transmission d’infections respiratoires en milieu 

de soins. Le Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ) a recommandé que 

des mesures à cet effet soient appliquées dans les salles d’attente des milieux de soins (Comité 

sur les infections nosocomiales du Québec, 2004).  

 

Ces mesures consistent en une hygiène des mains (lavage des mains ou usage d’un rince-

mains antiseptique), le port d’un masque par la personne qui tousse et chez qui on soupçonne 

une infection des voies respiratoires (que la fièvre ait été objectivée ou non) et sa mise à 

l’écart à au moins un mètre des autres (Renée Paré, 2005; CDC, 2005b). 

 

En CHSLD, l’implantation de ces mesures sera particulièrement utile dans un centre ou 

hôpital de jour, une unité d’évaluation ou toute clinique externe à l’intérieur des murs du 

CHSLD. Des outils pour vous aider à implanter cette approche sont disponibles aux annexes 

2A à 2E ou auprès de votre DSP. Également, la description des mesures est disponible dans le 

site Internet de la DSP de Montréal (www.santepub-mtl.qc.ca/Mi/etiquette/index.html). 

 

                                                 
3 Pour obtenir des recommandations spécifiques, se référer au « Guide de prévention des infections : lavage des 

mains, nettoyage, désinfection et stérilisation dans les établissements de santé », Relevé des maladies 
transmissibles au Canada, Volume 24S8, décembre 1998 (Santé Canada, 1998). 

4. Pour le lavage des mains, d’excellents outils (affiche, dépliants) sont également disponibles dans le site 
Internet de la DSP de la Montérégie (www.rrsss16.gouv.qc.ca/santepublique).  
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2.4 Mesures additionnelles : précautions contre la transmission par gouttelettes et 

port de gants 

 
Les précautions contre la transmission par gouttelettes visent à réduire le risque de contamination 

par contact étroit (< 1 mètre) avec de grosses gouttelettes (particules > 5 µm de diamètre) qui 

sont produites lorsqu’une personne infectée par un agent pathogène tel que l’influenza tousse, 

éternue ou parle. Ces grosses gouttelettes peuvent aussi être produites au cours de certaines 

interventions telles que l’aspiration.  
 

Idéalement, un patient mis en « précautions contre la transmission par gouttelettes et port de 

gants » devrait avoir une chambre privée; sinon, il doit être placé à plus d’un mètre d’un autre 

patient (CDC, 2005b). Par ailleurs, on se doit de porter un masque chirurgical ou un masque de 

procédure en entrant dans la chambre du patient ou en travaillant à moins d’un mètre de lui. On 

doit retirer son masque en sortant de la chambre du patient ou après lui avoir prodigué des soins. 

Le masque doit être changé dès qu’il est mouillé. Il doit être jeté de façon sécuritaire (CDC, 

2005b). Lors du transport hors de sa chambre d’un résidant faisant l’objet de telles précautions, 

celui-ci devra porter un masque chirurgical ou un masque de procédure, s’il peut le tolérer (CDC, 

2005b).  
 

Les « précautions contre la transmission par gouttelettes et port de gants » doivent être observés 

dès qu’un résidant présente des symptômes compatibles avec ceux d’une infection aiguë des 

voies respiratoires, et ce, durant toute la durée de ces symptômes, au minimum jusqu’à 5 jours 

après le début de ces symptômes (voir annexe 2A). 
 

Comme le virus de l’influenza peut survivre sur des objets et sur les mains et ainsi constituer 

une source de transmission par contact indirect (c’est-à-dire par l’environnement immédiat 

contaminé par les gouttelettes des personnes malades), le CINQ recommande d’ajouter 

d’emblée le port de gants aux précautions contre la transmission par gouttelettes pour tout 

contact avec le patient ou son environnement immédiat5. De plus, le CINQ considère que le 

                                                 
5. Cette recommandation se justifie par le fait que les pratiques de base ne sont pas toujours appliquées et que la 

transmission par contact avec les mains peut représenter un mode de transmission important dont il faut tenir 
compte. 
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port de gants peut diminuer le risque d’auto-inoculation en rappelant aux travailleurs de ne 

pas porter leurs mains aux muqueuses de leurs yeux, leur nez ou leur bouche. La majorité des 

interactions avec le patient lors d’éclosion d’influenza en CHSLD ne nécessite pas le port de 

la blouse ou de protection oculaire (HHS, 2006; Comité sur les infections nosocomiales du 

Québec, 2006). Cependant, tel qu’il est mentionné dans les pratiques de base, le port de la 

blouse ou d’une protection oculaire doit être envisagé s’il y a risque de souillures ou 

d’éclaboussures par des liquides biologiques. 

 

2.5 Mesures spécifiques en présence d'activité grippale dans la communauté ou en 

présence de cas sporadiques de syndrome d’allure grippale dans l’établissement 

2.5.1 Rappel de la vaccination et clinique de relance 

 

En présence d'activité grippale dans la communauté ou en présence de cas sporadiques de 

syndrome d’allure grippale (SAG)6 dans l’établissement, on doit rappeler l’importance de la 

vaccination contre l’influenza. On doit également offrir de nouveau le vaccin à tous ceux qui 

ne sont pas encore vaccinés parmi les résidants, travailleurs de la santé, médecins et bénévoles 

(voir annexe 2D). 

2.5.2 Visites aux résidants 

 

Les visiteurs et bénévoles sont autorisés à visiter les résidants, mais leur nombre peut être 

limité durant la période de forte activité grippale dans la communauté. Les visiteurs et 

bénévoles ayant des symptômes d'infection des voies respiratoires supérieures (IVRS) sont 

invités à s'abstenir de visiter leurs proches tant qu’ils sont symptomatiques ou aussi longtemps 

qu’ils sont contagieux, soit pendant au moins 5 jours après le début des symptômes pour 

l’adulte et de 7 à 10 jours pour l’enfant. Rappelons que la période de contagiosité peut être 

prolongée dans certaines situations (voir section 1.2). S’il s’avère impossible de reporter ces 

visites, il faudra alors les restreindre à la chambre du résidant. 

                                                                                                                                                         
 

6. La définition du SAG est présentée dans le prochain chapitre. 
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Si leur visite ne peut être reportée, il faudra aussi rappeler aux visiteurs et aux bénévoles 

symptomatiques la nécessité de se laver minutieusement les mains ou d’utiliser un 

rince-mains antiseptique et de porter un masque en entrant dans le milieu d’hébergement pour 

éviter de propager leurs microbes. Ces mesures seront affichées à l’entrée du CHSLD et 

s’adresseront à l’ensemble des visiteurs (voir annexe 2E).  

 

3 SURVEILLANCE 
 

Malgré les mesures de prévention prises, des éclosions d'influenza peuvent tout de même 

survenir. Il est donc important de pouvoir détecter de manière précoce toute éclosion, ce 

qu’une surveillance adéquate permet de faire. 

 

3.1 Objectif de la surveillance des syndromes d’allure grippale (SAG) 

 
L'objectif de la surveillance vise la détection précoce des SAG et des éclosions d'influenza 

dans les milieux d’hébergement et de soins de longue durée. La détection précoce aide à 

mettre en place rapidement des mesures de prévention et de contrôle. Cela permet de limiter 

la propagation du virus ainsi que les complications chez les résidants durant toute l’année. 

 

3.2 Période de surveillance de l’influenza 

 
La période de surveillance active de l'influenza s'étend habituellement de novembre à juin de 

chaque année. Les DSP aviseront les établissements de leur région de toute activité précoce 

ou tardive du virus de l'influenza et formuleront les recommandations appropriées pour la 

période de surveillance. 
 

3.3 Éléments à surveiller 

 
La surveillance consiste à vérifier, chaque jour, l'apparition dans l'établissement de SAG chez 

les résidants ainsi que chez les travailleurs de la santé, les médecins et les bénévoles. Parmi 

les diverses définitions du SAG, le groupe de travail retient la suivante, qui constitue une 

triade de symptômes : 
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SYNDROME D’ALLURE GRIPPALE (SAG) 
Syndrome : 

 d’apparition brusque 

 avec température (38 °C rectale ou plus) 

 accompagné de toux 

 

En période épidémique d’influenza, la triade clinique retenue permet de poser un diagnostic 

dans 60 à 87 % des cas chez l’adulte jeune et en santé (L. V. Gubareva, L. Kaiser et 

F. G. Hayden, 2000; G. Boivin et al., 2000). Cependant, chez les personnes âgées vivant dans 

la communauté, la valeur prédictive de cette triade n’est que de 44 % pour celles qui 

consultent leur médecin de famille (T. M. Govaert et al., 1998). Chez les résidants vivant en 

milieu d’hébergement, la valeur prédictive serait encore plus faible (A. McGeer et al., 2000), 

mais comme il n’y a pas d’autre critère clinique qui ait été étudié chez cette population, cette 

triade de symptômes a quand même été retenue.  

 

Si, dans un établissement, on se trouve en présence de nombreuses infections des voies 

respiratoires et qu’elles ne correspondent pas à la définition d'un SAG, il faut demeurer 

vigilant et garder à l'esprit qu'il peut quand même s'agir d'influenza. En cas de suspicion, 

mieux vaut communiquer avec le médecin, qui pourra valider le diagnostic par un test de 

laboratoire. S’il ne s’agit pas d’influenza, un autre virus pourrait être impliqué et des mesures 

devront être prises pour éviter sa transmission. 

 

D’autres symptômes que ceux du SAG font également partie du tableau clinique de 

l’influenza. Ainsi, les symptômes systémiques qui prédominent initialement et qui 

accompagnent la fièvre incluent les frissons, les céphalées, les myalgies, les arthralgies, les 

malaises et l’anorexie. Dans les cas plus sévères, la prostration peut être observée. Sur le plan 

respiratoire, en plus de la toux sèche, une douleur pharyngée et de l’obstruction ou de 

l’écoulement nasal sont souvent présents dès le début, mais masqués par les symptômes 

systémiques. Sur le plan oculaire, on peut observer de la douleur lors des mouvements 

latéraux, du larmoiement et une sensation de brûlure. Les symptômes systémiques persistent 
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environ trois jours, soit la durée habituelle de la fièvre (G. L. Mandell, J. E. Bennett et 

R. Dolin, 2000). 

 

Chez les personnes âgées, la présentation clinique de l’influenza est souvent atypique. Ainsi, 

une température légèrement élevée ou abaissée par rapport à leur température habituelle 

pourrait être significative. D’autre part, les personnes âgées pourraient ne présenter que de la 

forte fièvre, de la lassitude et de la confusion, sans les symptômes respiratoires 

caractéristiques de l’influenza (G. L. Mandell, J. E. Bennett et R. Dolin, 2000). 

 

3.4 Mécanismes de surveillance 

 

Il est recommandé à chaque établissement de prévoir des mécanismes efficaces de 

surveillance, adaptés à son milieu, par exemple : 

 

• désigner une personne qui sera responsable de la surveillance dans l'établissement; 

• désigner une personne qui sera responsable de la formation dans l'établissement; 

• informer tout le personnel de l'établissement (incluant les médecins) du programme de 
surveillance ainsi que de l'importance de leur collaboration, et leur donner une formation, 
au besoin; 

• mettre en place un mécanisme efficace de transmission de l'information vers la personne 
responsable (pour tous les quarts de travail, incluant ceux de fin de semaine); 

• aviser la personne responsable chaque fois qu'un résidant présente des symptômes qui 
s'apparentent à ceux du SAG (centralisation de l'information); 

• demander aux travailleurs de la santé d’aviser la personne responsable s’ils présentent des 
symptômes qui s’apparentent à ceux du SAG (ou s’absentent en raison d’un SAG). 

 

Des grilles de surveillance sur lesquelles seront inscrits tous les cas de SAG et les cas 

confirmés d’influenza parmi les résidants et parmi les travailleurs de la santé (incluant les 

médecins) sont proposées aux annexes 3A et 3B. Ces grilles permettront de colliger tous les 

renseignements nécessaires pour le contrôle de l'éclosion et pour la coordination des 

interventions. 
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3.5 Éclosion 

3.5.1 Définition d'une éclosion d’influenza  

 

Afin de déterminer s’il y a éclosion dans un centre, il faut d’abord vérifier auprès de la DSP si 

le virus de l’influenza circule ou non dans la région.  

 

Si le virus de l’influenza circule déjà dans la région, on considère qu'il y a éclosion 

lorsqu’on constate la survenue, chez les résidants, de deux cas ou plus de SAG liés 

épidémiologiquement avec confirmation de la présence du virus influenza chez au moins 

un cas. Par lié épidémiologiquement, on entend la survenue d’au moins un autre cas en 10 

jours dans le même milieu. Ces 10 jours correspondent à la période de contagiosité, plus la 

période d'incubation, plus un facteur de sécurité correspondant à la survie du virus dans 

l’environnement. Précisons que le milieu en question correspond en général à tout 

l'établissement. Cependant, dans un grand CHSLD, il pourrait désigner une unité ou un 

regroupement d'unités selon l'organisation physique des lieux et selon les mouvements de 

personnel. 

 

Si le virus de l'influenza ne circule pas dans la région (par exemple, au début ou à la fin de 

la saison grippale), on considère qu'il y a éclosion lorsqu’on constate la survenue, chez les 

résidants, de deux cas ou plus de SAG liés épidémiologiquement avec confirmation de la 

présence du virus influenza chez au moins deux cas. Cette situation pourra être discutée 

avec la DSP. 

 

3.5.2 Confirmation d'une éclosion d'influenza 

 

Après l’apparition d’un premier cas de SAG, on surveille l’apparition d’un deuxième cas. 

Lorsqu’un deuxième cas de SAG apparaît en 10 jours dans un même milieu, on procède, sous 

prescription médicale, à un prélèvement chez ce dernier cas afin de confirmer la présence 

d'influenza (voir annexe 3D). Si les symptômes du premier cas sont présents depuis moins de 

72 heures, on procède également à un prélèvement chez celui-ci. 
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Si le virus de l’influenza circule dans la région (information qui peut être vérifiée auprès de la 

DSP) et qu’un test de détection de l’influenza est positif, on considère qu’il y a éclosion. 
 
Si le virus de l’influenza ne circule pas dans la région (information qui peut être vérifiée 

auprès de la DSP), il faut avoir deux tests positifs pour déclarer qu’il y a éclosion. 
 
Tant que la situation ne répond pas à la définition d’éclosion d’influenza, on peut faire des 

prélèvements si d'autres cas de SAG apparaissent dans les 10 jours suivant le dernier cas, 

jusqu'à concurrence de 5 prélèvements par épisode, et ce, à des fins de santé publique 

(communication personnelle de Michel Couillard, Laboratoire de santé publique du Québec 

[LSPQ], automne 2005). Si aucun de ces cinq prélèvements ne s’avère positif pour 

l’influenza, il est peu probable qu'il s'agisse d'une éclosion d'influenza. 
 
La confirmation d’un cas d’influenza chez le personnel peut contribuer à documenter la 

circulation du virus dans l’établissement. 
 
Par contre, dès que l'épisode répond à la définition d’éclosion d’influenza, il n’est 

généralement plus nécessaire d’effectuer d’autres prélèvements. Les cas de SAG subséquents 

pourront être attribués à l’influenza. La personne responsable de la surveillance informera la 

DSP qu'il y a une éclosion dans l'établissement et remplira le formulaire disponible à 

l’annexe 4G. 
 
Le tableau 1 (voir page suivante) résume les diverses étapes menant à la confirmation d’une 

éclosion d’influenza. 
 

3.5.3 Tests de laboratoire  

 
Des tests de laboratoire comme l'immunofluorescence, le RT-PCR et les techniques immuno-

enzymatiques (ELISA) sont souvent utilisés pour l’influenza parce qu'on peut obtenir des 

résultats rapidement. Cependant, la culture virale demeure la méthode de référence. 
 
Les DSP informeront les établissements au sujet des tests de laboratoire disponibles dans leur 

région pour la saison grippale en cours (voir annexe 3C). 
 
Les différents tests et techniques de prélèvement sont décrits à l’annexe 3D. 
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Tableau 1 – Algorithme pour la confirmation d’une éclosion d’influenza 

 

1er CAS DE SAG1 

Syndrome d’apparition brusque avec fièvre (38 °C rectale ou plus) et toux 

 
 

 

2e CAS DE SAG EN 10 JOURS 

 Prélèvement nasopharyngé de ce 2e cas de SAG 
Prélèvement du 1er cas si SAG présent depuis 72 heures ou moins 
Prélèvement de tout autre cas de SAG dans les 10 jours suivant le dernier cas 
jusqu’à confirmation de l’éclosion ou 5 prélèvements au maximum par épisode 

 

  

VÉRIFIER AUPRÈS DE LA DSP2 SI L’INFLUENZA CIRCULE DANS LA RÉGION 
 

 

 

NON OUI 

 2 prélèvements positifs pour 
l’influenza sont nécessaires 

  1 seul prélèvement positif pour 
l’influenza est nécessaire 

 

  
 

 

 

ÉCLOSION CONFIRMÉE D’INFLUENZA 

  

Aviser la DSP de l’éclosion d’influenza dans l’établissement 
1SAG : syndrome d’allure grippale 
2DSP : direction de santé publique 
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4 CONTRÔLE D’UNE ÉCLOSION 
 
Lorsqu’une éclosion d’influenza est confirmée, la mise en œuvre rapide de mesures de contrôle 

limitera la propagation du virus. La section qui suit résume les mesures à prendre pour prévenir 

ou limiter la transmission du virus de l’influenza. 

 

 

À noter que des algorithmes pour guider l’implantation de ces mesures de contrôle d’éclosion 

d’influenza et en particulier l’utilisation des antiviraux se trouvent aux annexes 4D et 4E. 

Pour les intervenants de la santé publique, un questionnaire d’aide à l’enquête et à 

l’intervention lors d’un signalement d’éclosion de SAG ou d’influenza en CHSLD est fourni à 

l’annexe 4F. Un tableau synthèse des recommandations pour la prophylaxie et le traitement 

lors d’éclosion d’influenza A ou B se trouve à la fin de ce chapitre.  

 
 

4.1 Pratiques de base  

 

Lors d’une éclosion, une attention particulière doit être portée aux pratiques de base telles 

qu’elles sont décrites au chapitre 2 et à l’annexe 2A, en particulier l’hygiène des mains. Le 

lavage des mains ou l’usage d’un rince-mains antiseptique doit être appliqué de façon 

rigoureuse après un contact avec un résidant ou son environnement pouvant être contaminé 

(Institue for Health Improvement, 2006) par ses gouttelettes respiratoires, ainsi qu’au retrait 

des gants. Selon les pratiques de base, la blouse ou une protection oculaire doivent être 

portées s’il y a risque de souillures ou d’éclaboussures avec des liquides biologiques. La 

majorité des interactions avec le patient lors d’éclosion d’influenza en CHSLD ne nécessite 

pas le port de la blouse ou de protection oculaire (HHS, 2006; Comité sur les infections 

nosocomiales du Québec 2006). 
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4.2 Mesures additionnelles : précautions contre la transmission par gouttelettes et 

port de gants 
 
Tel qu’indiqué au chapitre 2, section 2.4, les « précautions contre la transmission par gouttelettes 

et port de gants » doivent être observés dès qu’un résidant présente des symptômes compatibles 

avec ceux d’une infection aiguë des voies respiratoires. 
 

Idéalement, un patient symptomatique d’influenza devrait avoir une chambre privée ou être placé 

à plus d’un mètre d’un autre patient (CDC, 2005b). 
  

Lors du transport d’un résidant contagieux hors de sa chambre, il devra porter un masque 

chirurgical ou un masque de procédure, s’il peut le tolérer (CDC, 2005b).  
 

4.3 Autres mesures de contrôle durant une éclosion d'influenza 

4.3.1 Autres mesures concernant les résidants  

Il est recommandé de : 

 

a. Restreindre la participation de toute personne symptomatique aux activités de 

groupe et aux repas en commun, et ce, pendant toute leur période de contagiosité 

(voir section 1.2). Pour une unité considérée en éclosion, cette mesure s’applique à 

l’ensemble de l’unité et ce, jusqu’à la fin de l’éclosion. Selon l’ampleur de l’éclosion 

dans l’établissement, un arrêt complet des activités de groupe (ex. : buffet, fête, messe, 

aide au service) pourrait s’avérer nécessaire. 
 

b. Faire connaître aux résidants les précautions à prendre (voir annexe 2E). 
 
c. Placer en isolement les compagnons de chambre d’un résidant atteint jusqu’à 

72 heures après leur dernier contact avec le résidant symptomatique. 
 

d. Tenter de regrouper les résidants atteints lorsqu’il y a plusieurs cas d’influenza 

(cohorte des résidants). 
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4.3.2 Autres mesures concernant les visiteurs 

 
On recommande ce qui suit : 
 

a. Faire connaître aux visiteurs les précautions à prendre (voir annexe 2E). On insistera 

particulièrement sur le lavage des mains ou l’usage d’un rince-mains antiseptique et, 

lorsque cela est requis, sur le port du masque et des gants. 

 

b. Éviter le plus possible les visites aux résidants atteints ou limiter les visites à leur 

chambre seulement (tel que mentionné dans la section 2.5) ; 

 

c. On pourra lors d’éclosion importante, interdire toutes les visites (sauf circonstances 

exceptionnelles). Cette décision relève de la direction de l’établissement. 

 

4.3.3 Autres mesures concernant les travailleurs de la santé 

 
Les mesures suivantes sont recommandées : 
 

a. Tenter de mettre en cohorte le personnel. Autrement dit, faire en sorte que le 

personnel s'occupant des résidants atteints diffère de celui qui s'occupe des personnes non 

atteintes. 

 
b. Éviter les mouvements de personnel d’un étage ou d’un établissement aux prises 

avec une éclosion vers un autre étage ou un autre établissement exempt d’éclosion tant 

que l’éclosion n’est pas terminée, en particulier pendant les 72 heures (période 

d’incubation) qui suivent un dernier contact avec un cas d’influenza ou avec l’unité en 

éclosion. 

 
c. Tenir compte du rôle des travailleurs de la santé dans la transmission du virus de 

l’influenza aux résidants. Ainsi, le Comité consultatif national de l’immunisation 

(CCNI), dans sa déclaration sur la vaccination antigrippale, mentionne : « Pour 

protéger les patients vulnérables durant une éclosion, il est raisonnable de les 

empêcher d’avoir des contacts directs avec les travailleurs de la santé qui développent 
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une grippe confirmée ou présumée et avec ceux qui ne sont pas vaccinés ni ne 

reçoivent pas un traitement prophylactique antiviral. Les organisations œuvrant dans le 

domaine de la santé devraient avoir en place des politiques à cet égard » (Comité 

consultatif national de l’immunisation, 2006). Les établissements qui choisiraient 

d’appliquer une telle politique devraient informer tous les travailleurs de la santé, dès 

le début de la campagne de vaccination annuelle contre l’influenza, des conséquences 

possibles du refus de la vaccination ou de la chimioprophylaxie antivirale. 

 

d. Prendre les mesures appropriées pour le suivi des travailleurs symptomatiques 

 

• Le travailleur de la santé devrait surveiller l’apparition de symptômes jusqu’à 
72 heures (période d’incubation) après le dernier contact avec un cas d’influenza; 

• Le travailleur de la santé symptomatique, vacciné ou non, ne devrait pas 
travailler auprès des résidants; 

• Le travailleur de la santé présentant un SAG doit se rapporter au bureau de santé 
ou au responsable du personnel de son établissement;  

• Une évaluation médicale de la probabilité d’influenza chez le travailleur de la 
santé devrait être effectuée. Au besoin, une confirmation du diagnostic d’influenza 
par un test de détection rapide sera faite. Cette mesure s’avérera particulièrement 
utile si cet employé a travaillé auprès des résidants pendant qu’il avait des 
symptômes ou durant les 24 heures précédant l’apparition de ses symptômes. Cela 
pourra aider à évaluer le risque d’éclosion à l’intérieur du CHSLD; 

• Le retour au travail pourra s’effectuer dès la fin des symptômes ou au plus tôt cinq 
jours après le début des symptômes, ou encore selon l’évaluation médicale (ex. : 
autre diagnostic ou début précoce d’un traitement antiviral lors d’une influenza). 

 

e. Le travailleur de la santé asymptomatique, vacciné depuis plus de 14 jours pourra 

travailler auprès des résidants en isolement sur l’unité en éclosion en respectant les 

pratiques de base ainsi que les précautions contre la transmission par gouttelettes et le 

port de gants en tout temps. 

 

f. Le travailleur de la santé asymptomatique, vacciné depuis moins de 14 jours ou 

non vacciné, mais qui prend la prophylaxie : 
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• pourra travailler auprès des résidants en isolement sur l’unité en éclosion en 
respectant les pratiques de base ainsi que les « précautions contre la transmission 
par gouttelettes et le port de gants » en tout temps; 

• pour la personne non vaccinée, la prise de la prophylaxie durera jusqu’à la fin de 
l’éclosion; 

• pour la personne nouvellement vaccinée, la prise de la prophylaxie durera jusqu’à 
ce que 14 jours se soient écoulés après la vaccination ou jusqu’à la fin de 
l’éclosion (selon l’option la plus courte). 

 

g. Pour le travailleur de la santé asymptomatique, non vacciné ou vacciné depuis 

moins de 14 jours, ne prenant pas la prophylaxie et travaillant sur une unité en 

éclosion :  

 

• vu le risque de transmission à une clientèle vulnérable, cette personne ne devrait 
pas travailler auprès de la clientèle sur l’unité en éclosion pour toute la durée de 
l’éclosion ou jusqu’à 14 jours après sa vaccination (selon l’option la plus courte).  

• Il est à noter que le travailleur non vacciné ne prenant pas la prophylaxie est à 
risque de transmettre l’influenza, et ce, jusqu’à 72 heures après son dernier contact 
avec une personne atteinte.  

 

4.3.4 Autres mesures concernant les nouvelles admissions 

 

Dans un établissement où sévit une éclosion d’influenza, on devrait reporter les nouvelles 

admissions jusqu’à au moins 10 jours après l'apparition des symptômes chez le dernier cas de 

grippe signalé, afin de ne pas mettre à risque les personnes devant être admises. Les personnes 

pour qui une admission serait tout de même requise devraient être informées des risques 

auxquels elles s’exposent et des limites des mesures préventives disponibles (vaccination et 

prophylaxie) afin qu’elles soient en mesure de prendre une décision éclairée quant à leur 

admission dans cet établissement. Dans un contexte où le virus circule largement dans la 

communauté, l’application de cette mesure, en particulier pour les réadmissions, pourra être 

modulée selon le risque d’acquérir l’influenza (degré de circulation de l’influenza dans les deux 

milieux). Vous pouvez consulter l’annexe 4H où vous trouverez un tableau sur les différentes 

situations d’éclosion des milieux lors d’une situation de transfert entre un CHSLD et un CH. 
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4.4 Mesures spécifiques de contrôle dans le cas d’éclosion confirmée d’influenza  

4.4.1 Antiviraux  

Il existe deux classes d’antiviraux efficaces contre l’influenza, soit les inhibiteurs de la 

neuraminidase (oseltamivir et zanamivir), qui sont efficaces contre l’influenza de types A et B 

(voir annexe 4B), et les inhibiteurs M2 (amantadine), qui agissent contre l’influenza de type A 

(voir annexe 4C). Au Canada, ces trois antiviraux sont homologués en traitement, mais 

actuellement seuls l’amantadine et l’oseltamivir (ce dernier depuis décembre 2003) sont 

homologués en prophylaxie postexposition. 

 

4.4.2 Principes généraux d’utilisation des antiviraux 

L’utilisation des antiviraux en chimioprophylaxie ou en traitement ne doit pas remplacer le 

vaccin antigrippal annuel chez les personnes pour qui il est recommandé (ministère de la 

Santé et des Services sociaux, 2004 et septembre 2006; Comité consultatif national de 

l’immunisation, 2006). 

 

La prescription des antiviraux en chimioprophylaxie ou en traitement relève du médecin 

traitant ou d’un autre médecin désigné à cet effet. Il est de la responsabilité du milieu 

d’hébergement de s’assurer d’avoir les ressources médicales pour prescrire en temps voulu la 

médication requise selon entente avec son ou ses médecins et son CSSS. 

 

En ce qui a trait aux employés, pour l’utilisation des antiviraux en prophylaxie, c’est 

l’administration du centre en éclosion qui devrait décider des modalités. L’ordonnance 

pourrait se faire, entre autres par :  

• le bureau de santé; 

• une clinique médicale ou son CSSS (selon une entente préalable avec l’établissement); 

• le médecin traitant de l’employé. 
 

La santé publique pourra collaborer pour évaluer la situation et donner les orientations 

pour le contrôle de l’éclosion (voir annexe 4D). 
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4.4.3 Recommandations sur l’utilisation des antiviraux 

Considérant que les deux classes d’antiviraux ont une efficacité comparable pour l’influenza 

de type A (CDC, 2004); 

 

Considérant que l’amantadine présente des effets secondaires pouvant entraîner l’arrêt de la 

médication chez environ 17 % des sujets (A. C. Schmidt, 2004; D. Levenson, 2003; 

P. J. Drinka, 2003; Kaiser et al., 2003); 

 

Considérant que l’amantadine requiert un ajustement précis de la posologie selon la clairance 

de la créatinine (Comité consultatif national de l’immunisation, 2006), ce qui alourdit 

l’intervention et comporte un risque d’erreur de dosage; 

 

Considérant les risques d’émergence de résistance à l’amantadine de 10 à 30 % pouvant 

survenir lors de traitement (M. Kiso et al., 2004; A. S. Monto, 2003; K. G. Nicholson, 

R. G. Webster et A. J. Hay, 1998); 

 

Considérant que dans le cas d’un patient sous traitement avec l’amantadine, les mesures 

d’isolement strict (chambre privée, précautions contre la transmission par gouttelettes et par 

contact) devant être mises en place pour éviter la transmission d’une souche résistante sont 

difficilement applicables dans la majorité des CHSLD (L. Valiquette et al., 2004); 

 

Considérant que l’amantadine n’est efficace que contre l’influenza de type A, contrairement 

aux inhibiteurs de la neuraminidase qui sont efficaces contre l’influenza de types A et B; 
 
Considérant que la quasi-totalité des souches d’influenza A isolées étaient résistantes à 

l’amantadine durant la saison 2005-2006 (Comité consultatif national de l’immunisation, 

2006); 
 
on recommande maintenant l’oseltamivir comme antiviral de premier choix en 

traitement et en prophylaxie postexposition lors d’éclosion d’influenza en milieu 

d’hébergement et de soins de longue durée. 
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L’amantadine n’est plus un médicament qui devrait être utilisé en traitement de 

l’influenza. Il pourrait être utilisé en prophylaxie lors d’éclosion d’influenza A dans la 

mesure où certaines conditions sont respectées (voir tableau 2 à la fin du présent 

chapitre), mais le CCNI ne recommande pas son usage en prophylaxie pour la saison 

2006-2007. Cette recommandation sera revue selon la disponibilité de nouveaux 

éléments d’information (Comité consultatif national de l’immunisation, 2006). 
 

4.4.4 Instauration des antiviraux lors d’éclosion confirmée d’influenza 

4.4.4.1 Antiviral en prophylaxie pour les personnes non malades : 

4.4.4.1.1 Personnes devant recevoir une prophylaxie post exposition 

• Tous les résidants (Comité consultatif national de l’immunisation, 2006), qu’ils 
soient vaccinés ou non, en raison de l’immunogénicité moins grande du vaccin chez 
la personne âgée (ministère de la Santé et des Services sociaux, 2004 et septembre 
2006; J. J. Goronzy et al., 2001); 

• Tous les travailleurs de la santé, médecins et bénévoles non vaccinés (Comité 
consultatif national de l’immunisation, 2006); 

• Tous les travailleurs de la santé, médecins et bénévoles vaccinés mais non protégés 
(souche du virus de l’influenza non incluse dans le vaccin [Comité consultatif 
national de l’immunisation, 2006], vaccination effectuée depuis moins de deux 
semaines). 

 

Aucun groupe expert ne recommande d’exclure de la prophylaxie les personnes qui ont fait un 

SAG dans les semaines précédentes. 

 

4.4.4.1.2 Durée de la prophylaxie postexposition  

 
Les antiviraux doivent être prescrits en prophylaxie pendant au moins 2 semaines (CDC, 2005c) 

pour tenir compte de l’excrétion virale prolongée chez les personnes âgées (Hoffmann-La Roche 

Limitée, 2006; Comité consultatif national de l’immunisation, 2006) ou jusqu’à 10 jours après 

l’apparition des symptômes chez le dernier cas d’influenza signalé (selon l’option la plus 

lointaine des 2). Par contre, chez les travailleurs de la santé qui recevraient le vaccin, l’antiviral 

pourra être cessé deux semaines après la vaccination (temps nécessaire pour développer des 

anticorps), pourvu que les souches qui circulent soient incluses dans le vaccin. Il est raisonnable 



Influenza : guide d’intervention en milieu d’hébergement et de soins de longue durée 
 

Juin 2006 

27 

de permettre au travailleur de revenir au travail dès qu’il commence à prendre les antiviraux en 

prophylaxie, car un taux sérique efficace du métabolite actif est atteint très rapidement après 

l’ingestion des antiviraux (J. W. Massarella et al., 2000). 
 
 

OBTENTION DU CONSENTEMENT 

Lorsque les antiviraux sont utilisés à des fins de prophylaxie, il est essentiel de recueillir 

le consentement libre et éclairé de la personne ou de son représentant. Pour les 

personnes sous curatelle publique, le curateur consent à ce que l’amantadine et les inhibiteurs 

de la neuraminidase soient utilisés à moins d’opposition formellement exprimée par la 

personne (voir annexe 4A).  
 
 

4.4.4.2 Antiviral en traitement pour les personnes malades 
 

• Il est recommandé que l’oseltamivir soit prescrit en traitement pour ceux qui présentent 
des symptômes compatibles avec ceux d’une infection à influenza A ou B (voir section 
3.3). On rapporte que ce traitement, instauré dans les 48 heures pour une durée de 5 jours, 
réduit de 50 % les complications et de 33 % les hospitalisations (L. Kaiser et al., 2003; 
N. J. Cooper et al., 2003; F. G. Hayden et al., 2004; J. J. Treanor et al., 2000). De plus, la 
durée des symptômes peut être diminuée d’environ un jour, ce qui pourrait diminuer 
l’absentéisme chez les travailleurs. Si la prophylaxie est instaurée dans les 12 premières 
heures de l’apparition des symptômes, la durée des symptômes pourrait même être 
diminuée de 3 jours (A. Moscona, 2005). 

• Le zanamivir pourrait également être utilisé en particulier pour les cas d’insuffisance 
rénale sévère ou en hémodialyse, mais son utilisation est limitée en raison de son mode 
d’administration. 

• Bien que l’amantadine ne soit plus recommandée en traitement, si elle devait être utilisée, 
une suivi étroit devrait être effectué pour s’assurer qu’elle n’est pas prise pendant plus de 
48 heures après la fin des symptômes, pour une durée totale de 5 jours, et pour s’assurer 
que les conditions strictes d’isolement (chambre privée, précautions contre la 
transmission par gouttelettes et port de gants) sont respectées pour toute la durée du 
traitement. 

 
4.4.4.3 Autres mesures pour les personnes malades sous traitement 
 
Il est impératif d’implanter en tout temps et de manière systématique pour les patients malades 
sous traitement les mesures suivantes :  

• chambre privée; 

• précautions additionnelles (telles qu’elles sont décrites à la section 4.2). 
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4.4.5 Intervention lors d’apparition de nouveaux cas de SAG après le début de la 

chimioprophylaxie (voir annexe 4E) 

 
Un résidant sous chimioprophylaxie développant un SAG devra être évalué par le médecin 
traitant. Il pourrait en effet s’agir, entre autres : 
 

• d’un échec à la prophylaxie (rappelons que l’efficacité des antiviraux se situe entre 
70 et 90 %). L’échec à la prophylaxie pourrait s’expliquer entre autres par les bris 
souvent rapportés dans l’application des mesures de contrôle (L. Valiquette et al., 
2004); 

• d’une infection causée par un autre type de virus (VRS, para-influenza, adénovirus, 
par exemple); 

• d’une infection causée par une bactérie (on a décrit une éclosion de pneumonies à 
Streptococcus pneumoniae dans un CHSLD (CDC, 2001a); 

• d’une infection causée par une souche d’influenza de type B si le patient était sous 
prophylaxie à l’amantadine; 

• ou d’une infection causée par un virus de l’influenza résistant, particulièrement si 
l’amantadine a été utilisée. 

 
Même s’il peut s’agir d’un autre agent infectieux, lors d’éclosion confirmée d’influenza, les 
probabilités sont fortes qu’il s’agisse d’un cas d’influenza. Dans un tel contexte, il est 
recommandé d’instaurer un traitement à l’oseltamivir à doses thérapeutiques, indépendamment 
de l’antiviral utilisé en prophylaxie. Compte tenu du fait que des tests peuvent se révéler 
faussement négatifs (C. D. Salgado et al., 2002) (sensibilité de 86 à 88 %), le groupe de travail 
considère qu’il serait justifié pour le médecin traitant d’administrer chez un résidant l’oseltamivir 
en traitement même en l’absence de confirmation d’influenza chez ce résidant. 
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4.4.5.1 Nouveaux cas de SAG et chimioprophylaxie instaurée complètement depuis 72 heures 

ou moins dans le milieu 

 

En éclosion d’influenza confirmée, on peut s’attendre à ce que des résidants développent 

l’influenza dans les premiers jours de prophylaxie, notamment puisqu’ils pouvaient être déjà 

en incubation au moment de l’instauration de cette prophylaxie. Dans ces conditions, le 

groupe de travail ne recommande pas d’emblée d’effectuer des tests de détection de 

l’influenza, mais de renforcer l’application des mesures de précaution. Ces résidants seront 

donc considérés comme des cas d’influenza. Ils devront donc être isolés et un traitement à 

doses thérapeutiques d’oseltamivir sera commencé. Si le médecin traitant suspecte une autre 

cause, il pourra évidemment procéder à une investigation et instaurer un traitement approprié. 

 

De plus, il serait prudent, après la fin de leur traitement de cinq jours, de poursuivre avec une 

dose prophylactique d’oseltamivir, et ce, pour la durée de l’éclosion7. 

 

4.4.5.2 Nouveaux cas de SAG et chimioprophylaxie instaurée complètement depuis plus 

de 72 heures dans le milieu 

 

Bien qu’aucun antiviral ne soit efficace à 100 %, si de nouveaux cas de SAG surviennent au-

delà de 72 heures, on suspectera une transmission nosocomiale d’influenza, soit à cause d’un 

bris dans l’application des mesures de contrôle, soit en raison de l’émergence d’une souche 

résistante, surtout si l’amantadine a été utilisée. Mais comme la période d’incubation de 

l’influenza a été dépassée, il devient important de rechercher les autres causes possibles 

énumérées précédemment. 

                                                 
7. Si malgré tout un test avait été fait et s’avérait positif pour l’influenza, la poursuite de la prophylaxie ne serait 

plus nécessaire. 
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Pour confirmer l’étiologie de ce SAG, on recommande :  

 

• d’effectuer des prélèvements pour un test de détection rapide, une culture bactérienne 
et une culture virale. À des fins de santé publique, cette recommandation s’applique 
pour un maximum de cinq cas (communication personnelle de Michel Couillard, 
LSPQ, automne 2005); 

• de réviser de façon systématique l’application des mesures de prévention et de 
contrôle des infections; 

• tel qu’il est mentionné au début de cette section, d’instaurer un traitement à doses 
thérapeutiques d’oseltamivir pour tout cas de SAG indépendamment du résultat des 
prélèvements pour l’influenza (possibilité de faux négatif). 

 

4.4.5.2.1 Si le résultat des prélèvements est négatif pour l’influenza : 

 

• Pour le ou les cas de SAG, il serait prudent de compléter le traitement de cinq jours et 
de poursuivre avec une dose prophylactique d’oseltamivir pour la durée de l’éclosion. 

• Pour les résidants et les travailleurs de la santé asymptomatiques, la 
chimioprophylaxie demeure inchangée. 

 

4.4.5.2.2 Si le résultat d’un prélèvement est positif pour l’influenza : 

 

• Pour le ou les cas de SAG, après la fin du traitement et la levée de l’isolement, la 
poursuite de la prophylaxie n’est pas nécessaire pour ce ou ces cas. 

• Pour les résidants et les travailleurs de la santé asymptomatiques, la 
chimioprophylaxie sera réévaluée selon l’antiviral utilisé. 
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4.4.5.2.2.1 Si l’amantadine était utilisée en prophylaxie: 

 

• Compte tenu du fait qu’une transmission nosocomiale d’un virus de l’influenza A 
résistant à l’amantadine est possible, on pourrait changer d’emblée pour de 
l’oseltamivir. Cependant, étant donné la probabilité élevée de bris dans les mesures de 
contrôle, il serait justifiable d’attendre un deuxième cas avec prélèvement positif. Si 
un deuxième prélèvement s’avère positif, la résistance à l’amantadine est plus 
fortement suspectée et on doit s’assurer que la prophylaxie est changée pour 
l’oseltamivir. 

• Par contre, dès qu’un résultat de prélèvement s’avère positif pour l’influenza B, on 
changera pour l’oseltamivir. 

 

4.4.5.2.2.2 Si l’oseltamivir était utilisé en prophylaxie : 

étant donné que, jusqu’à maintenant, la transmission de virus résistant à l’oseltamivir n’a pas 

été démontrée chez l’humain (A. Moscona, 2004) ou qu’une émergence rapide de la 

résistance à l’oseltamivir n’a été rapportée que de façon anecdotique (M. D. De Jong et al., 

2005), on poursuivra la prophylaxie telle quelle jusqu’à la fin de l’éclosion.  

 

IMPORTANT : 

Si une culture d’influenza positive est obtenue chez un cas de SAG survenant plus de 

72 heures après l’instauration complète d’une prophylaxie dans le milieu, il faudra aviser la 

DSP. Un test de sensibilité aux antiviraux pourra être demandé auprès du LSPQ. Sur 

recommandation de la DSP, le laboratoire hospitalier de microbiologie acheminera cette 

culture virale d’influenza en deux portions aliquotes au LSPQ, et ce, pour qu’un test de 

sensibilité soit effectué afin de déceler toute résistance à l’agent antiviral utilisé 

(communication personnelle de Michel Couillard, LSPQ, mai 2006; ministère de la Santé et 

des Services sociaux, 2006). 
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4.5 Fin de l'éclosion 
 
L'éclosion est terminée lorsque 10 jours se sont écoulés après l'apparition des symptômes chez 

le dernier cas de SAG relié à l’éclosion. On envoie le formulaire de fin d’éclosion rempli à la 

DSP (annexe 4G). Ce formulaire sera mis à jour chaque année. La DSP collige l’information 

transmise par le CHSLD dans le registre des éclosions provincial chaque mardi. 
 
Tableau 2 – Recommandations pour la prophylaxie et le traitement lors d’éclosion 

d’influenza A ou B 

SITUATION PROPHYLAXIE TRAITEMENT EXPLICATIONS 

Éclosion d’influenza A 

 

Oseltamivir 
OU 

amantadine* 
L’amantadine 

n’est pas 
recommandée 
pour la saison 

2006-2007 
(CCNI, 2006). 

Oseltamivir 
 

Zanamivir 
 
 
 

Ne pas utiliser 
d’amantadine**.

   * Amantadine en prophylaxie seulement 

si : 

• Pas d’évidence de circulation de virus 
résistant (saison 2005-2006). 

• Ajustement de la dose est possible en 
fonction de la clairance de la 
créatinine. 

• Influenza B exclue (amantadine non 
efficace). 

  ** L’amantadine en traitement entraîne 
l’excrétion de souches d’influenza 
résistantes chez une proportion 
importante de résidants, ce qui risque 
de prolonger l’éclosion. 

Éclosion d’influenza A 
avec au moins  

1 cas confirmé*** 
survenant 72 heures  
après l’instauration 

complète de la prophylaxie 
à l’amantadine  
dans le milieu 

Oseltamivir Oseltamivir 
 

Zanamivir 

Suspicion de résistance à l’amantadine.  
 *** Il pourrait être justifié d’attendre un 

deuxième cas confirmé (voir section 
4.4.5.2.2.1). 

Éclosion d’influenza A : 
patients avec risques 

d’effets secondaires graves 
à l’amantadine 

Oseltamivir 
 

Zanamivir**** 

Oseltamivir 
 

Zanamivir 

Possibilité d’interactions médicamenteuses :  
• Les personnes prenant des 

tranquillisants majeurs ou d’autres 
médicaments ayant des effets 
anticholinergiques. 

• Les personnes à risque de convulsions. 
**** Zanamivir non homologué au Canada 

en prophylaxie, mais utilisé parfois lors 
d’insuffisance rénale sévère selon 
néphrologue traitant (voir annexe 4D). 

Éclosion d’influenza B 
 

Oseltamivir Oseltamivir 
Zanamivir 

Amantadine non efficace contre influenza B. 
 

Traduit et adapté de A. McGeer et al., 2000. 
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5 MESURES DE PRÉPARATION AUX ÉCLOSIONS 
 

Ce chapitre porte sur plusieurs notions vues dans les chapitres précédents. C’est pourquoi il est 

présenté à la fin du document, bien que la préparation à la saison d’influenza soit la première 

étape à mettre en œuvre dans les établissements. Il est de la responsabilité du milieu 

d’hébergement et de soins de longue durée de s'assurer de la prévention, de la surveillance et du 

contrôle des éclosions d'influenza. Chaque milieu doit élaborer ses directives locales selon les 

ressources disponibles. Les mesures de préparation que le groupe de travail suggère aux 

établissements sont présentées ci-dessous. 

 

5.1 Désignation d’une personne responsable 

 

Il est recommandé de : 

• Désigner une personne responsable de la mise en œuvre des mesures proposées dans le 
protocole pour l'établissement (formation, vaccination, surveillance, prévention et 
contrôle des éclosions); 

• Conserver le numéro du service de garde de la DSP de la région. 
 

5.2 Vaccination contre l’influenza des résidants, travailleurs de la santé, médecins et 

bénévoles 

 

Les mesures proposées sont les suivantes : 

• Prévoir, si nécessaire, les protocoles infirmiers de cet acte; 

• Vacciner chaque année tous les résidants et travailleurs de la santé; 

• Offrir généralement cette vaccination jusqu’en avril de chaque année à tout nouveau 
résidant admis et à tout nouveau travailleur de la santé; 

• Établir annuellement la liste du statut vaccinal de tous les résidants sur chacune des 
unités de soins ou étage et la maintenir à jour (voir annexe 5A); 

• Établir une liste annuelle du statut vaccinal des travailleurs de la santé et la maintenir à 
jour (voir annexe 5B). 

 
 



Influenza : guide d’intervention en milieu d’hébergement et de soins de longue durée 
 

Juin 2006 

34 

5.3 Préparation de la surveillance 

 

On recommande de former et d’informer tout le personnel de la période de surveillance de 

l'influenza, de la définition d'un SAG et des mécanismes de transmission de l’information à la 

personne responsable de la surveillance (voir annexe 5C). 

 

5.4 Préparation des communications 

 

Il est recommandé de : 

• Préparer les communiqués et prévoir leur mécanisme de transmission; 

• Faire parvenir aux travailleurs de la santé et aux résidants ainsi qu'à leurs familles une 
lettre d'information sur l'influenza avant la campagne de vaccination. Un exemple de 
lettre ou d’affiche s’adressant aux résidants et à leurs familles est présenté à 
l’annexe 5D. 

 

5.5 Préparation de la mise en œuvre des mesures de contrôle 

 

Les mesures suggérées sont les suivantes : 

• Assurer la formation du personnel concernant les modes de transmission, les pratiques 
de base et les précautions additionnelles, l’hygiène et l’étiquette respiratoires, etc. 
(voir annexes 2A, 2B et 2C); 

• Prévoir une procédure permettant une prise de décision médicale et l'implantation des 
mesures spécifiques de contrôle dans les délais minimaux requis; 

• Prendre entente avec un laboratoire, préciser les méthodes diagnostiques disponibles et 
les conditions requises (milieu de transport, technique de prélèvement, etc.) et 
s’entendre sur les modalités pour l’acheminement des spécimens et la transmission des 
résultats. La DSP de votre région vous informera des ressources de laboratoire, des 
tests disponibles et des techniques de prélèvement appropriées (voir annexe 3C); 

• Obtenir l’autorisation du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) pour 
l’utilisation des antiviraux en prophylaxie lors d’éclosion d’influenza A ou B; 

• Obtenir le consentement libre et éclairé du résidant ou de son représentant quant à 
l'utilisation de l'amantadine ou d’un inhibiteur de la neuraminidase en cas d'éclosion et 
le noter à son dossier; 

• S'assurer d'avoir au dossier de tous les résidants l'inscription du poids actuel et un 
dosage récent de la créatinine. Lors de l’administration de l’amantadine, un dosage de 
la créatinine datant d’au maximum un an permet de la prescrire de façon sécuritaire 
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(J. A. Buxton et al., 2001b). Ce même délai s’appliquera pour l’oseltamivir. 
Cependant, si la condition médicale a changé depuis la dernière créatininémie, un 
dosage plus récent pourrait être requis; 

• En collaboration avec les médecins, obtenir des ordonnances individuelles pour 
l’oseltamivir ou l'amantadine en prophylaxie chez les résidants vaccinés ou non qui 
consentent à l’usage de cette médication. Laisser l’ordonnance au dossier pour qu’elle 
soit activée, en temps opportun, par l’autorité médicale désignée dans le centre; 

• Prévoir un mécanisme efficace d’approvisionnement afin d'être en mesure d'offrir de 
l’oseltamivir ou de l'amantadine en prophylaxie à tous les usagers qui acceptent, de 
même qu’aux travailleurs de la santé8 non vaccinés à l’automne. 

 

5.6 Soutien de la DSP 

 

Pour soutenir les milieux d’hébergement et de soins de longue durée, la DSP fournit les 

vaccins contre l’influenza et fait l’inventaire et la mise à jour annuelle des ressources 

régionales de laboratoire pouvant procéder au diagnostic de l’influenza. La DSP fournit aux 

établissements la liste de ces ressources, des méthodes diagnostiques disponibles et des 

techniques de prélèvement requises. Elle informe les établissements des souches virales 

circulantes et de l'ampleur de l'activité grippale dans la région. Elle fait la promotion de 

l'application des mesures de prévention, de surveillance et de contrôle contenues dans ce 

document et des autres volets du programme concernant l’influenza. 

 

                                                 
8. Loi sur la santé et la sécurité du travail, L.R.Q., chapitre S-2.1 (article 51 alinéa 5) : L’employeur 

doit : « utiliser les méthodes et techniques visant à identifier, contrôler et éliminer les risques pouvant affecter 
la santé et la sécurité du travailleur.» 

 Loi sur la santé et la sécurité du travail, L.R.Q., chapitre S-2.1 (article 51 alinéa 11) : L'employeur doit 
prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé et assurer la sécurité et l'intégrité physique du 
travailleur. Il doit notamment : fournir gratuitement au travailleur tous les moyens et équipements de 
protection individuels choisis par le comité de santé et de sécurité conformément au paragraphe 4° de l'article 
78 ou, le cas échéant, les moyens et équipements de protection individuels ou collectifs déterminés par 
règlement et s'assurer que le travailleur, à l'occasion de son travail, utilise ces moyens et équipements; 
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CONCLUSION 
 

Les milieux d’hébergement et de soins de longue durée disposent des outils qui permettent de 

limiter les conséquences sérieuses qui sont encore trop souvent le lot des éclosions 

d’influenza. Il s’agit de mesures simples, comme la vaccination des résidants et des soignants, 

la surveillance des SAG ou la prévention de la transmission de l’influenza, qui peuvent être 

implantées rapidement et de manière harmonieuse, pourvu que le milieu se soit préparé. Le 

contrôle d’une éclosion d’influenza débute donc bien avant l’apparition du premier cas dans 

un établissement. 

 

Actuellement, nous croyons que les principaux obstacles à la prévention et au contrôle des 

éclosions d’influenza sont, d’une part, le manque de préparation des établissements à la saison 

grippale et, d’autre part, les taux de couverture vaccinale insuffisants chez les soignants. Le 

présent document vient aider les milieux à se préparer à la saison grippale. Relativement à la 

vaccination, ce document interpelle tous les soignants qui œuvrent auprès de personnes 

vulnérables à l’infection par le virus de l’influenza, particulièrement en milieu fermé. La 

vaccination est une mesure simple, efficace, très sécuritaire et largement accessible dans les 

milieux de soins. Tous les soignants qui décident de ne pas recevoir le vaccin doivent savoir 

qu’ils pourront contribuer directement à la transmission, à plusieurs des résidants qu’ils 

soignent, d’un virus potentiellement mortel. « En l’absence de contre-indications, leur refus 

de se faire vacciner contre la grippe peut être assimilé à un manquement à leur obligation de 

diligence envers leurs patients » (Comité consultatif national de l’immunisation, 2006, p. 17). 



 

 

 

ANNEXES
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ANNEXE 1A – TABLEAU DE COMPARAISON ENTRE LES SYMPTÔMES  
DU RHUME ET DE L’INFLUENZA 

SYMPTÔMES RHUME INFLUENZA (Grippe) 

Fièvre Rare Habituellement forte (38-40 oC); 
apparition soudaine, durée de 3 à 4 jours 

Maux de tête Rares Importants 

Douleurs généralisées Bénignes Courantes, parfois aiguës 

Fatigue et faiblesse Peu importantes Extrêmes; durée jusqu'à 1 mois 

Épuisement Jamais Rapide et important 

Écoulement nasal  Courant Courant 

Éternuements Courants Exceptionnels 

Maux de gorge Courants Courants 

Douleurs thoraciques,  
toux 

Faibles à modérées,  
toussotements 

Courantes, parfois persistantes 

Complications 

 

Congestion des sinus ou
maux d'oreilles 

Bronchite, pneumonie;  
vie parfois en danger 

Adapté de l’Association pulmonaire du Québec, 2004. 
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ANNEXE 1B – VACCINS CONTRE L’INFLUENZA 
(Protocole d’immunisation du Québec, mise à jour de septembre 2006, pages 241 à 248A) 

 

 
 
 
 

Référence : PIQ, page 241
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Référence : PIQ, page 242 
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Référence : PIQ, page 243 
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Référence : PIQ, page 244 
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Référence : PIQ, page 245
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Référence : PIQ, page 246
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Référence : PIQ, page 247 
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Référence : PIQ, page 248 
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Référence : PIQ, page 248A 
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ANNEXE 2A – EXTRAIT DU GUIDE DE PRÉVENTION DES INFECTIONS : 
PRATIQUES DE BASE ET PRÉCAUTIONS ADDITIONNELLES 
VISANT À PRÉVENIR LA TRANSMISSION DES INFECTIONS 
DANS LES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ [SUPPLÉMENT DU 
RELEVÉ DES MALADIES TRANSMISSIBLES AU CANADA],  
(pages 58 à 62, 66, 89 et 91) 
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Référence : Guide de Santé Canada, page 58
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Référence : Guide de Santé Canada, page 59
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Référence : Guide de Santé Canada, page 60
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Référence : Guide de Santé Canada, page 61
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Référence : Guide de Santé Canada, page 62
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Référence : Guide de Santé Canada, page 66
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Référence : Guide de Santé Canada, page 89
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Référence : Guide de Santé Canada, page 91 
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ANNEXE 2B – POUR UN LAVAGE EFFICACE DES MAINS 
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ANNEXE 2C – TECHNIQUE DU LAVAGE DES MAINS 
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ANNEXE 2D – EXEMPLE DE LETTRE AUX TRAVAILLEURS  
DE LA SANTÉ, MÉDECINS ET BÉNÉVOLES 
(Relance de vaccination contre l'influenza) 

 

 

 

Madame, 
Monsieur, 

 

Nous constatons actuellement la présence de syndromes d'allure grippale dans la communauté 
_____________________________________________________ 

(lieu) 
 

• Si vous avez reçu le vaccin contre l’influenza à l'automne, vous n'avez pas à recevoir 
d'autre vaccin. 

 

• Si vous n'avez pas encore reçu le vaccin et que vous n'êtes pas malade actuellement, nous 
vous recommandons fortement de vous protéger en vous faisant vacciner contre 
l’influenza dans les plus brefs délais. 

 
Une séance de vaccination aura lieu les _____________________________ 

 
au local ______________________________________________________ 

 

Merci de votre collaboration et de votre diligence. 

 
 

__________________________________________ 
Service de santé 
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ANNEXE 2E – AVIS AUX VISITEURS 
 

La grippe (influenza) a maintenant commencé à circuler dans la communauté.  

 

Compte tenu des graves complications (pneumonie pouvant même aller jusqu'au décès) que 

les résidants peuvent subir s’ils attrapent la grippe, nous vous demandons, dans le but d’éviter 

la transmission du virus dans l'établissement : 

 

• de ne pas visiter les résidants si vous présentez des symptômes de la grippe tels 

que : 

 toux, 

 fièvre, 

 difficultés respiratoires, 

 douleurs musculaires généralisées; 

 

• de respecter les mesures d'isolement recommandées comme le port du masque et 

des gants lorsque le personnel vous l'indique; 

 

• de vous laver rigoureusement les mains : 

 

 avant d'entrer dans la chambre, 

 après vous être couvert la bouche lors de toux, 

 après vous être mouché ou avoir manipulé du matériel pouvant être contaminé 

par des sécrétions du nez ou de la gorge (ex. : papier mouchoir), 

 après avoir donné des soins d'hygiène au résidant, 

 en quittant le résidant, 

 au retrait des gants. 
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ANNEXE 2E – AVIS AUX VISITEURS 
(Version anglaise) 

 

 

Influenza has started circulating in the community.  

 

To prevent the virus from spreading in the institution and because of the serious 

complications (pneumonia that can even cause death) that residents can develop if they 

contract the flu, we ask you to: 

 

• avoid visiting residents if you have symptoms of the 'flu such as: 

 cough, 

 fever, 

 difficulty breathing, 

 general muscle pain; 

 

• respect isolation measures such as wearing a mask, gloves, when asked by the staff; 

 

• wash your hands very well: 

 

 before entering the room, 

 after covering your mouth when you cough, 

 after blowing your nose or handling items that could be contaminated with 

nose or throat secretions (e.g.: tissues), 

 after helping the resident with personal hygiene, 

 after leaving the resident; 

 after glove removal. 
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ANNEXE 3A – GRILLE DE SURVEILLANCE DES SYNDROMES D'ALLURE GRIPPALE POUR LES RÉSIDANTS 
Dès qu'un résidant répond aux critères de définition d'un syndrome d’allure grippale (syndrome d'apparition brusque avec fièvre [38 °C rectale ou 
plus] et toux), appliquer le plus rapidement possible les mesures de contrôle appropriées et aviser la personne responsable de la surveillance des cas 
d'influenza. 
 
UNITÉ OU ÉTAGE : ___________________________________  Période : __________________________________ 

 
RÉSIDANTS Vaccination Début 

de 
maladie 

Signes et symptômes Prélèvement Antibiotique
ou antiviral 

Commentaires 

Nom Prénom No 

chambre 
Âge ou 
D.D.N. 

(an/ms/jr) 

Oui 
(O) 
ou 

non 
(N) 

Date 
(an/ms/jr)

Date 
(an/ms/jr) 

T° Toux 
nouvelle 

ou 
exacerbée 

Myalgies ou 
arthralgies (M) 
Céphalées (C) 
Frissons (F) 

Mal de gorge (G) 
Autres 

Type 
d’analyse

* 

Date 
(an/ms/jr)

Résultats Si oui, 
le(s)quel(s), 

date  
(an/ms/jr)  
et dosage 

(Décès, complications, etc.) 
Isolement (I) 

Précautions contre la 
transmission par 
gouttelettes (PG) 

               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               

*Type d’analyse :  C = culture cellulaire  Ag –(IF) = immunofluorescence  Ag (EIA) A+B ou Ag (EIA) A seul = techniques immunoenzymatiques  RT-PCR  Divers 

 

 

Rempli par : ______________________________________ Date : __________________________________________ 
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ANNEXE 3B – GRILLE DE SURVEILLANCE DES SYNDROMES D'ALLURE GRIPPALE POUR LE PERSONNEL ET LES 
MÉDECINS 

Syndrome d'allure grippale : syndrome d'apparition brusque avec fièvre (38 °C rectale ou plus) et toux. 

 
UNITÉ OU ÉTAGE : __________________________________  Période : _________________________________________ 
 

PERSONNEL ET MÉDECINS Vaccination Début 
de 

maladie 

Signes et symptômes Prélèvement Antibiotique 
ou antiviral 

Commentaires 

Nom Prénom Âge ou 
D.D.N. 

(an/ms/jr) 

Oui 
(O) 
ou 

non 
(N) 

Date 
(an/ms/jr)

Date 
(an/ms/jr) 

Fièvre 
(F) 

Toux 
(T) 

Myalgies ou 
arthralgies (M) 
Céphalées (C) 
Frissons (F) 

Mal de gorge (G) 

Type 
d’analyse

* 

Date Résultats Si oui, 
le(s)quel(s),  

et date  
(an/ms/jr) 

(Exclusion, absence, 
complications) 

              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              

*Type d’analyse :  C = culture cellulaire  Ag –(IF) = immunofluorescence  Ag (EIA) A+B ou Ag (EIA) A seul = techniques immunoenzymatiques  RT-PCR  Divers 

 

 

Rempli par : _____________________________________ Date : __________________________________________ 
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ANNEXE 3C – RESSOURCES RÉGIONALES 
(Mise à jour au besoin) 

 
Liste des laboratoires en mesure de procéder au diagnostic des infections causées par le virus de l’influenza  
(à fournir par la direction de santé publique)  
 
Région sociosanitaire : _______________________________ 
 

Type d’analyse* Établissement 

Influenza A Influenza B 

Technique de 
prélèvement 

recommandée 

Délai pour 
obtention 

des résultats

Responsable  
du labo à joindre 

(fonction) 

(1) Téléphone 
(2) Télécopieur 

Heures d’ouverture
du laboratoire 

        

        

 
 

       

        

        

        

*Type d’analyse :  C = culture cellulaire  Ag –(IF) = immunofluorescence  Ag (EIA) A+B ou Ag (EIA) A seul = techniques immunoenzymatiques  RT-PCR  S = Sérologie 

 
Personne responsable en santé publique :____________________________________ Date : ______________________________ 
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ANNEXE 3D – TESTS ET TECHNIQUES DE PRÉLÈVEMENT 
(Mise à jour au besoin) 

 

Tests 

 

L’immunofluorescence : 
 

• identification des virus de l’influenza de type A, mais aussi de type B; 
• résultats disponibles en quelques heures. 

 

Les techniques immunoenzymatiques : 
 

• identification de l’influenza seulement ou du type A ou B selon la trousse utilisée; 
• résultats disponibles rapidement (de 15 min à 2 heures selon la technique). 

 

Les techniques RT-PCR : 
 

• identification de l’influenza de type A ou B selon les amorces utilisées; 
• résultats disponibles rapidement (environ sept heures ou selon la disponibilité du 

technicien). 
 

La culture virale : 
 

• méthode de référence; 
• obtention des résultats positifs de culture virale habituellement aux alentours de deux à 

cinq jours suivant la mise en culture. Les résultats négatifs seront émis après 2 ou 
14 jours selon la technique employée par le laboratoire. 

 

La sérologie : 
 

• technique peu utile pour la gestion des éclosions d’influenza;  
• nécessite l’envoi d’un sérum en phase aiguë et d’un sérum en phase de convalescence 

(de 14 à 21 jours après le premier);  
• résultats disponibles que plusieurs semaines plus tard. 
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Techniques de prélèvement 

 

Plusieurs types de prélèvements sont possibles pour l’identification de l’influenza. Le type de 

prélèvement de l’échantillon dépend, entre autres, de la méthode diagnostique qui sera 

utilisée et est à préciser avec le laboratoire de référence.  

 

Le nasopharynx est le site de prélèvement à privilégier. Les expectorations ne sont pas 

acceptables. Le prélèvement doit être fait le plus tôt possible au début des symptômes 

(< 72 heures), sinon les résultats pourraient être faussement négatifs. 

 

Voici à titre indicatif, quelques grandes lignes des techniques de prélèvement pertinentes : 

 
• Aspiration nasopharyngée : 
 

Introduire par la narine jusqu’au nasopharynx un cathéter French no 8 en plastique souple 
relié à une trappe à succion (Luki) et une pompe à vide. À l’aide du pouce, appliquer une 
succion intermittente en retirant lentement le cathéter. La procédure peut être répétée dans 
l’autre narine dans le but d’obtenir de 0,2 à 0,8 ml de sécrétions. Rincer la tubulure en 
utilisant de 1 à 2 ml de milieu de transport viral. 

 

• Lavage nasopharyngé : 
 

Insérer dans le nez du résidant un tube auquel est reliée une seringue à bulbe contenant de 
5 à 7 ml de sérum physiologique. Comprimer, puis relâcher la poire rapidement pour 
aspirer les sécrétions du nasopharynx. 

 

• Écouvillonnage nasopharyngé : 
 

Introduire une tige en coton ou dacron flexible dans la narine parallèlement au palais 
jusqu’à la partie postérieure du pharynx. Laisser la tige en place quelques secondes, 
exercer un mouvement de rotation, puis retirer la tige. Agiter l’écouvillon dans le milieu 
de transport afin d’en extraire les sécrétions et bien essorer sur le rebord. Jeter l’écouvillon 
et visser fermement le bouchon. 
 
Les tiges en bois et en alginate de calcium sont à proscrire. 
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• Écouvillonnage pharyngé : 
 

À l’aide d’un écouvillon en coton ou dacron, frotter la portion postérieure du pharynx et 
les amygdales, en évitant de toucher à la luette. S’aider d’un abaisse-langue. Agiter 
l’écouvillon dans le milieu de transport afin d’en extraire les sécrétions et bien essorer sur 
le rebord. Jeter l’écouvillon et visser fermement le bouchon. 

 
L’écouvillonnage pharyngé n’est pas optimal pour les techniques d’immunofluorescence. 

 
 
Conservation et transport des échantillons 
 

Garder les spécimens au froid, entre 2 et 8 °C. 

 

Pour le transport, la température des spécimens réfrigérés doit être maintenue entre 2 et 8 °C 

en tout temps, idéalement à 4 °C.  

 

Pour la culture virale, si un délai de plus de 72 heures sépare le prélèvement de sa mise en 

culture, il faut le congeler à - 70 °C. La congélation à - 20 °C est à proscrire. 

 

Les spécimens pour l’immunofluorescence ou pour les techniques immunoenzymatiques ne 

doivent pas être congelés et doivent parvenir au laboratoire le plus rapidement possible 

(vérifier avec le laboratoire le délai maximal adéquat entre le prélèvement et l’analyse). 

 
 
Communication des résultats 
 

Dans le contexte d’une suspicion d’éclosion d’influenza, il est important de communiquer par 

téléphone avec le laboratoire de référence et le laboratoire local afin d’avoir des résultats sans 

délai. Il faut indiquer sur la requête le nom et le numéro de téléphone de la personne à qui le 

laboratoire devra communiquer les résultats ainsi que la mention « urgent ». 

 

Idéalement, il faudrait s’entendre avant le début de la saison sur un mécanisme qui permettrait 

au laboratoire de référence de savoir qu’il s’agit de prélèvements urgents.  

 
Adapté de C. Béliveau et al., 1999. 
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Liste des fournitures nécessaires en vue d’effectuer les prélèvements et l’envoi  
(pour 10 résidants) 
 
 
Pour les aspirations nasopharyngées : 
 
• 10 récipients de type Luki; 
• 10 cathéters French no 8; 
• 10 milieux de transport viral (conservés à 4 °C). 
 
Pour les lavages nasopharyngés : 
 
• 10 récipients de type Luki; 
• 10 seringues à bulbe de 10 ml; 
• 10 milieux de transport viral (conservés à 4 °C). 
 
Pour les écouvillonnages nasopharyngés : 
 
• 10 écouvillons en coton ou dacron à tige flexible; 
• 10 milieux de transport viral (conservés à 4 °C). 
 
Pour le transport : 
 
• 1 boîte de styromousse avec une enveloppe de carton ou une glacière; 
• 1 bloc réfrigérant (ice pack) ou l’équivalent pré-congelé à - 20 °C; 
• 10 réquisitions d’analyse; 
• 1 étiquette avec l’adresse du laboratoire de référence; 
• 1 étiquette de risque biologique. 
 
 
Adapté de C. Béliveau et al., 1999. 
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ANNEXE 4A – LETTRE À MARC DIONNE DU CURATEUR PUBLIC 
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ANNEXE 4A – LETTRE À ALAIN POIRIER DU CURATEUR PUBLIC 
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ANNEXE 4B – UTILISATION DES INHIBITEURS DE LA NEURAMINIDASE 
 

Il existe deux inhibiteurs de la neuraminidase qui sont efficaces à la fois contre l’influenza de 

type A et de type B : le phosphate d’oseltamivir (Tamiflu®), qui est administré par voie orale 

et le zanamivir (Relenza®), qui est administré par inhalation. Ces deux antiviraux sont 

homologués au Canada pour le traitement de l’influenza de type A ou B. L’oseltamivir est 

homologué pour le traitement dès l’âge d’un an. Depuis janvier 2006, l’oseltamivir est aussi 

homologué au Canada pour la prophylaxie postexposition chez les personnes de 1 an ou plus 

qui ont été en contact avec un sujet infecté par l’influenza A ou B (auparavant, il n’était 

homologué en prophylaxie postexposition que pour les personnes âgées de 13 ans et plus). 

L’oseltamivir n’est pas homologué pour la prophylaxie préexposition. Au Canada, le 

zanamivir est homologué pour le traitement des personnes âgées de sept ans ou plus, mais il 

n’est pas homologué pour la prophylaxie.  

 

Il est à noter que le seul inhibiteur de la neuraminidase qui pourrait être utilisé en cas 

d’insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine inférieure à 10 ml/min) est le 

zanamivir, mais son innocuité et son efficacité n’ont pas été établies après des doses répétées 

administrées selon la posologie indiquée dans la monographie ou le Compendium des produits 

et spécialités pharmaceutiques (CPS). 

 

Les tableaux suivants présentent la posologie recommandée; pour en savoir davantage, il 

convient de consulter la monographie qui accompagne ces produits ou le CPS. Toute 

modification motivée par une altération de la fonction rénale doit s'ajouter aux 

recommandations pour l'âge. 
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Oseltamivir (Tamiflu®) 
(Pour plus d’information, consulter la monographie du produit ou le CPS.) 
 

Présentation 
 
Capsule de 75 mg. 
Poudre pour suspension buvable de 75 ml (renfermant 12 mg/ml après reconstitution). 
 
 
Contre-indications 
 
Allergie à une des composantes du produit. 
 
 
Précautions 
 
Il y a possibilité d’intolérance héréditaire au fructose en raison du sorbitol contenu dans 
l’oseltamivir. 
 
La posologie d’oseltamivir doit être ajustée selon la clairance de la créatinine (voir tableau 
posologique page suivante). 
 
Les données actuelles sur l’innocuité chez la femme enceinte sont insuffisantes pour 
permettre d’évaluer le risque de malformation congénitale et de fœtotoxicité. 
 
L’oseltamivir ne doit pas être administré aux femmes qui allaitent des enfants de moins de 
1 an. 
 
Il n’y a pas de preuves scientifiques de l’efficacité de l’oseltamivir en prophylaxie chez les 
enfants de moins de 1 an et très peu de preuves scientifiques de l’efficacité du traitement chez 
les enfants à risque élevé de complications. Consulter un spécialiste pédiatrique au besoin. 
 
 
Effets secondaires 
 
Nausées (de 12 % à 15 %) ou vomissements (3 %) se résolvant après une période de 24 à 
48 heures. (La prise de l’oseltamivir avec des aliments peut augmenter la tolérance chez 
certains patients.) 
 
 
Interactions médicamenteuses 
 
Aucune connue. 
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Posologie 
 
La posologie d’oseltamivir doit être ajustée selon la clairance de la créatinine. 
 
CLAIRANCE DE LA 
CRÉATININE 

POSOLOGIE EN PROPHYLAXIE1 
 
(Durée : au moins 14 jours et 
jusqu’à 10 jours après le début des 
symptômes chez le dernier cas) 

POSOLOGIE EN 
TRAITEMENT2, 3 
Pour les adultes  
et les enfants  
de plus de 40 kg 
(Durée : 5 jours) 

> 30 ml/min  
(fonction rénale normale) 75 mg par jour 75 mg 2 fois par jour 

10-30 ml/min 75 mg tous les 2 jours 75 mg par jour 

< 10 ml/min4 
ou sous dialyse 
 

Pas de contre-indication, pas de dosage recommandé. Pourrait 
être utilisé avec précaution en consultation avec leur 
néphrologue. 

1 Homologué pour la prophylaxie pour les personnes âgées de 1 an et plus. 
 
 Prophylaxie des enfants âgés de 1 an et plus : ≤ 15 kg : 30 mg 1 fois par jour 
  > 15 à 23 kg : 45 mg 1 fois par jour 
  > 23 à 40 kg : 60 mg 1 fois par jour 
  > 40 kg : 75 mg 1 fois par jour 
 
2 Traitement des enfants âgés de 1 an et plus : ≤ 15 kg : 30 mg 2 fois par jour 
 > 15 à 23 kg : 45 mg 2 fois par jour 
  > 23 à 40 kg : 60 mg 2 fois par jour 
  > 40 kg : 75 mg 2 fois par jour 
 
3 Pour être efficace, l’oseltamivir en traitement doit être débuté dans les 2 jours suivant le début des symptômes. 
 
4 Selon la monographie (Hoffmann-La Roche Limitée, 2006),  
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Zanamivir (Relenza®) 
(Pour plus d’information, consulter la monographie du produit ou le CPS.) 

 
Présentation 
 
Le zanamivir se présente sous la forme d’une poudre à inhaler. La poudre est dispensée par un 
appareil de type Diskhaler, et chaque coquille (donc chaque inhalation) libère 5 mg. 
 
 
Contre-indications 
 
Allergie à une des composantes du produit. 
 
 
Précautions 
 
Son utilisation est non recommandée en présence de maladie pulmonaire sous-jacente (asthme 
et MPOC) à cause du risque de bronchospasme ou de détérioration réversible de la fonction 
respiratoire pouvant possiblement entraîner un arrêt cardiorespiratoire ou le décès.  
 
Des cas de bronchospasme sont survenus chez des sujets sains. 
 
Si un bronchospasme se développe durant l’utilisation du zanamivir, il faut en cesser 
immédiatement l’utilisation et traiter le bronchospasme rapidement. 
 
Il faut s’assurer que le patient maîtrise bien la technique d’inhalation. Selon une étude 
rapportée par A. McGeer et al. (2000), jusqu’à 20 % des résidants en soins prolongés avaient 
certaines difficultés avec la technique d’inhalation du médicament. 
 
Il y a peu de données sur l’innocuité du médicament durant la grossesse et l’allaitement chez 
l’humain. 
 
L’innocuité et l’efficacité du médicament n’ont pas été établies pour les enfants de moins de 
7 ans. Consulter un spécialiste pédiatrique au besoin. 
 
 
Effets secondaires  
 
Un bronchospasme ou une diminution de la fonction respiratoire ont été rapportés chez des 
patients recevant le zanamivir en traitement. Certains de ces patients n’étaient pas connus 
porteurs d’une maladie respiratoire sous-jacente. 
 
Des effets secondaires tels que céphalées, diarrhée, nausées, vomissements, étourdissements, 
irritation nasale ou pharyngée et toux sont présents rarement (5 %). 
 
 



Influenza : guide d’intervention en milieu d’hébergement et de soins de longue durée 
 

Juin 2006 

97 

Interactions médicamenteuses 
 
Aucune connue. 
 
 
Posologie en traitement 10 mg 2 fois par jour (2 inhalations BID). 
 
Pour être efficace, le zanamivir en traitement doit être débuté dans les 2 jours suivant le début 
des symptômes. 
 
Il faut évaluer la capacité à utiliser le dispositif d’utilisation. 
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ANNEXE 4C – UTILISATION DE L’AMANTADINE 
(Pour plus d’information, consulter la monographie du produit ou le CPS.) 

 
Non recommandée en traitement. Second choix en prophylaxie, sauf si la souche circulante 
démontre une résistance spontanée (ex. : saison 2005-2006) ou présumée à l’amantadine. 
 

Présentation 
 
Capsule de 100 mg. 
Sirop avec 5 ml/50 mg. 
 
 
Contre-indications 
 
Hypersensibilité à l’amantadine. 
 
 
Précautions  
 
La posologie est ajustée selon l’âge et la fonction rénale (voir tableau suivant). 
 
Il faut surveiller les personnes sous hémodialyse, ayant des antécédents d’éruptions 
eczémateuses ou souffrant d’insuffisance cardiaque, œdème périphérique, hypotension 
orthostatique, affection hépatique, psychose ou épilepsie. 
 
L’innocuité chez la femme enceinte est non documentée. 
 
L’amantadine est non recommandée chez la femme qui allaite. 

 
L’innocuité et l’efficacité sont non documentées chez l’enfant de moins de 1 an. 
 
 
Interactions médicamenteuses  
 
Inhibiteurs de la monoamine oxydase. 
 
Anticholinergiques, stimulants SNC, antihistaminiques par leurs effets sur le SNC. 
 
Certains antibiotiques et certains diurétiques, quinine et quinidine, en diminuant 
l’excrétion rénale de l’amantadine. 
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Effets secondaires 
 
Selon le CPS (2005) : 
 
• De 5 à 10 % : Nausées, vertiges, insomnie. 
 
• De 1 à 5 % : Dépression, anxiété et irritabilité, hallucinations, confusion, anorexie, 

sécheresse de la bouche, constipation, ataxie, livedo réticulaire, œdème périphérique, 
hypotension orthostatique, céphalées, somnolence, nervosité, cauchemars, agitation, 
sécheresse des muqueuses nasales, diarrhée et fatigue. 

 
• De 0,1 à 1 % : Insuffisance cardiaque globale, psychose, rétention urinaire, dyspnée, 

éruptions cutanées, vomissements, faiblesse, dysarthrie, euphorie, confusion, troubles de 
la pensée, amnésie, hyperkinésie, hypertension, diminution de la libido et troubles visuels 
tels que l’opacité sous-épithéliale marquée ou autre opacité cornéenne, l’œdème de la 
cornée, la diminution de l’acuité visuelle, la sensibilité à la lumière et la paralysie du nerf 
optique. 

 
• Moins de 0,1 % :  Convulsions, leucopénie, neutropénie, dermatite eczématoïde et crises 

oculogyres. La tentative de suicide et les idées suicidaires sont d’autres effets secondaires 
rarement signalés. 

 
Selon le Comité consultatif national de l’immunisation (2006), lorsque l’amantadine était 

administrée à des fins prophylactiques à des jeunes adultes en bonne santé, on signalait les 

symptômes suivants chez de 5 à 10 % des cas : troubles de la concentration, insomnie, 

vertiges et irritabilité. Ces effets secondaires sont généralement bénins et cessent peu de 

temps après l’arrêt de la médication; cependant, ils peuvent être plus fréquents chez la 

personne âgée, à moins que des doses réduites ne soient administrées.  
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POSOLOGIE RECOMMANDÉE D'AMANTADINE EN PROPHYLAXIE SELON L'ÂGE DU SUJET ET LA FONCTION RÉNALE 
Aucune insuffisance rénale connue  

Âge Dosage   Dose maximale die en prophylaxie 
1 – 9 ans1 5 mg/kg/jour en 1 ou 2 prises, sans dépasser 100 mg par jour*  

10 – 64 ans 100 mg/jour2   

≥ 65 ans 100 mg/jour  

   

Chez les personnes âgées de 10 à 64 ans et chez les enfants > 20 kg dont la 
fonction rénale est normale : 
dose de 100 mg die retenue, car selon quelques études, ce dosage en 
prophylaxie pourrait être aussi efficace que des doses plus élevées, tout en 
diminuant les effets secondaires. 

Insuffisance rénale connue chez patients non dialysés    
 Posologie pour les 10 à 64 ans Posologie pour les ≥ 65 ans  

Clairance de la créatinine Dose initiale Doses subséquentes Dose initiale  Doses subséquentes (à compter du jour 2) 
(ml/min/1,73m2) (jour 1) (à compter du jour 2) (jour 1) en comprimés en solution (10 mg/ml)3 

≥ 80 ml/min 100 mg  100 mg 1 fois/jour  100 mg 100 mg 1 fois/jour 100 mg/jour (10,0 ml) 

60-79 ml/min 100 mg  100 mg 1 fois/jour  100 mg Alternance de doses quotidiennes 
de 100 mg et de 50 mg 75 mg/jour (7,5 ml) 

40-59 ml/min 100 mg 100 mg 1 fois/jour 100 mg 100 mg tous les 2 jours 50 mg/jour (5,0 ml) 

30-39 ml/min 100 mg 100 mg 4 fois/semaine 100 mg 100 mg 2 fois/semaine 25 mg/jour (2,5 ml) 

20-29 ml/min 100 mg 100 mg 3 fois/semaine 100 mg 50 mg 3 fois/semaine 25 mg/jour (2,5 ml) 

10-19 ml/min 100 mg Alternance de doses hebdomadaires 
de 200 mg et de 100 mg 100 mg 

Alternance de doses hebdomadaires 
de 100 mg et de 50 mg 

Doses hebdomadaires 
de 75 mg (7,5 ml) 

< 10 ml/min dialysé + 100 mg 1 dose de 100 mg tous les 10 jours 100 mg + 1 dose de 100 mg tous les 10 jours 1 dose de 100 mg  
tous les 10 jours (10 ml) 

< 10 ml/min non dialysé + 100 mg 1 dose de 100 mg toutes les 3 semaines 100 mg + 1 dose de 100 mg toutes les 3 semaines 1 dose de 100 mg  
toutes les 3 semaines (10 ml) 

1 L'utilisation chez les enfants < 1 an n'a pas été étudiée de façon satisfaisante. 
2 Dans le cas des enfants qui ont > 10 ans mais qui pèsent < 40 kg, il est recommandé d'administrer 5 mg/kg/jour, indépendamment de l'âge.  
3 Adapté de McGeer et al., 2000. Les doses quotidiennes augmentent par paliers de 2,5 ml de manière à permettre l'emploi de godets à médicaments sur lesquels la mesure 2,5 ml 

est indiquée.    

Calcul de la clairance (CL) estimée de la créatinine (Cr) :  Homme : CLCr ml/min =  (140 - âge) x poids (kg)   
 créatine sérique (µmol/l) x 0,81   
 Femme : CLCr ml/min = 0,85 x CLCr (homme)  

Adapté de CCNI, 2006, p. 23, de McGeer et al., 2000 et d’une communication personnelle de F. Aoki, 14 septembre 2004. 
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ANNEXE 4D – MESURES SPÉCIFIQUES DE CONTRÔLE LORS D’UNE ÉCLOSION D’INFLUENZA EN CHSLD 
(Voir page suivante pour précisions sur les antiviraux (AV)1 que sont l’amantadine (Am) et les inhibiteurs de la neuraminidase (IN)2 

 
  

  
Dès confirmation de l’éclosion d’influenza (voir texte dans l’encadré double ci-dessous à gauche) : 
• Renforcer le lavage des mains et les précautions contre la transmission par gouttelettes et port des gants 

   • Déterminer parmi les résidants et travailleurs de la santé (TS) les personnes malades et non malades 
            
 
 

 Malades      Non malades 
            
            
 
 Résidants   TS     Déterminer statut vaccinal 
            
             

   
 Vaccinés   

Non vaccinés
5
 

 

          
          
  TS 

 (protection suffisante) 5 
 

Résidants 
 

Résidants 
 

TS 

          

Chambre privée + IN
3
 

selon médecin traitant 
(instaurer traitement en moins de 48 h 

après le début des symptômes avec IN
3 

pour éviter l’émergence et la 
 

transmission de souches résistantes à 
l’Am) 

 

Exclusion du travail auprès des 
résidants jusqu’à la disparition des 

symptômes ou au plus tôt 5 jours après 
le début des symptômes 

(pour éviter la transmission) 
 

   Offrir AV
4
 

en prophylaxie 
(protection additionnelle) 

 
Vaccination immédiate

5
 

Offrir AV
4
 en prophylaxie 

  

               
Éclosion d’influenza confirmée             
 
En 10 jours, 2 cas de syndrome d’allure 
grippale (SAG) : syndrome 

    
Malades 

  
Non malades 

 
 

   

d’apparition brusque avec fièvre et toux              

Si influenza circule, 1 prélèvement positif  
Si influenza ne circule pas, 2 prélèv. positifs 

 

 
Voir 

annexe 4E 

 
Continuer la prophylaxie

4
 avec les AV 

pendant la durée de l’éclosion 

 
Vaccination

5 

Offrir AV
4
 en prophylaxie 

               
                

Si TS devient malade 
 Si vaccination

5
 et prophylaxie

4
 

acceptées 
 Si vaccination refusée et 

prophylaxie
4
 acceptée 

 Si vaccination
5
 acceptée et 

prophylaxie refusée 
 Si vaccination et 

prophylaxie refusées 
               

TS malades 
Voir annexe 4E 

 Prophylaxie pour 2 semaines 
(ou la fin de l’éclosion,  

si < 14 jours) 

 
Prophylaxie pendant la 

durée de l’éclosion 

 Exclusion du travail auprès des résidants 
pour 2 semaines (ou fin de l’éclosion,  
si < 14 jours) sur l’unité en éclosion  

(voir section 4.3.3.g) 

 Exclusion du travail auprès des 
résidants pour la durée de 
l’éclosion sur l’unité en éclosion 
(voir section 4.3.3.g) 
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1 Choix de l’AV (voir annexes 4B et 4C pour dosages et contre-indications)    

• 1er choix : IN oseltamivir en prophylaxie à utiliser sans réserve, en particulier lors de situations où l’Am ne peut l’être : si éclosiond’influenza B, si résistance 
suspectée, confirmée à l’Am (ex. : saison 2005-2006) ou si intolérance à l’Am.  

  Oseltamivir et zanamivir : pour traitement* ** de l’influenza A et B et encore plus si l’isolement est impossible. 
• 2e choix : Am** : si éclosion d’influenza A (ne pas utiliser en traitement pour éviter la transmission de souches résistantes). 

2 Afin d’initier le traitement prophylactique avec un IN ou avec l’Am 
 

• La pharmacie de l’établissement assure l’approvisionnement dans un bref délai, car tout retard dans l’initiative de la prophylaxie peut entraîner l’échec du contrôle de 
l’éclosion. 

• Pour utiliser le zanamivir en prophylaxie, le médecin traitant ou le responsable de la prévention de l’influenza en CHSLD communique avec le conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens de son établissement (si urgence, directeur des services professionnels) afin d’obtenir l’autorisation. (Le zanamivir n’est pas homologué au 
Canada à cette fin contrairement à l’oseltamivir pour les éclosions d’influenza [A et B] et à l’Am pour les éclosions d’influenza A). 

3 Traitement avec IN (selon médecin traitant)   

 Traitement commencé dans les 48 heures suivant le début des symptômes : 
• Oseltamivir** (Tamiflu®) : 75 mg BID per os pendant 5 jours (voir annexe 4B); 
• Zanamivir* (Relenza®) : 10 mg BID en inhalation pendant 5 jours (voir annexe 4B). 

4 Prophylaxie avec AV (pour tous les résidants [vaccinés ou non] et les TS non vaccinés ou non protégés) 
 

 Pendant 14 jours ou jusqu’à 10 jours après le début des symptômes chez le dernier SAG (option la plus lointaine des 2). 
 

IN : Oseltamivir** : 75 mg die per os (dosage à ajuster selon la fonction rénale [voir annexe 4B]); OU Zanamivir (non homologué à cet usage au Canada) : 10 mg die en 
inhalation (voir annexe 4B). 

OU 
Am : 100 mg per os le jour 1 pour tous, suivi d’un dosage ajusté selon l’âge et la fonction rénale, pour éviter les effets secondaires (voir annexe 4C). 

5 Protection conférée par le vaccin 
 

14 jours sont nécessaires à la suite de l’administration du vaccin contre l’influenza pour développer un taux d’anticorps protecteur : 
• Si la souche circulante est incluse dans le vaccin, une protection suffisante est conférée aux TS en bonne santé 2 semaines après la vaccination, mais la protection 

conférée aux résidants en CHSLD demeure insuffisante, car le vaccin est moins immunogène pour eux. 
• Si la souche circulante n’est pas incluse dans le vaccin, la prophylaxie doit être offerte à tous les employés et tous les résidants (vaccinés ou non). 

* Le zanamivir en inhalation est contre-indiqué en traitement et en prophylaxie s’il y a des problèmes respiratoires sous-jacents. Il doit être cessé immédiatement si de tels 
 problèmes se développent. Le bronchospasme secondaire doit être traité immédiatement (voir annexe 4B et CPS). 
 
**  L’oseltamivir et surtout l’Am doivent être administrés en fonction de la clairance de la créatinine (voir annexes 4B et 4C).Pour l’oseltamivir, si clairance < 10 ml/min avec 
 ou sans dialyse, pas de contre-indications, pas de dosage recommandé. Pourrait être utilisé avec précaution en consultation avec leur néphrologue. 

Algorithme élaboré à partir d’une idée originale de B. Camara, DSP de Montréal, 2001. 



Influenza : guide d’intervention en milieu d’hébergement et de soins de longue durée 

Juin 2006 

105 

ANNEXE 4E – INTERVENTION LORS D’APPARITION D’UN NOUVEAU CAS DE SYNDROME D’ALLURE GRIPPALE APRÈS 
LE DÉBUT DE LA CHIMIOPROPHYLAXIE  

                                           
                      Nouveau cas de syndrome                      
                                             
                                         
                     Évaluation par médecin traitant                     
                                           
                                       
                                       
                                       
                                       
                    

Échec à la prophylaxie? 
Influenza de type B? 

Virus de l’influenza résistant? 
Autre infection virale ou bactérienne?                    

                                           
                               
                               
                               
                               
                

1. Isoler le patient ou, s’il s’agit d’un travailleur de la santé, l’exclure du 
travail auprès des résidants1 

2. Cesser la prophylaxie (quel que soit l’antiviral utilisé chez ce cas 
3. Commencer l’oseltamivir2 en traitement 75 mg BID x 5 jours                

                                           
                                       
                                 
             Non  

Chimioprophylaxie instaurée complètement  
depuis > 72 heures                    

                                     
                                             
             Oui                       
                                     
     

Test de détection de l’influenza3  
non nécessaire                             

                                           
                      

Cultures bactérienne et virale4  
+ test de détection rapide                      

                                             
                                                    
                                        
            Influenza + 5                  Influenza -             
                                                    
                                                    
                            
      SAG       Asymptomatiques      SAG       Asymptomatiques      
                                    
                    
                    
                    
     

Poursuivre traitement  
à l’oseltamivir 75 mg BID 

jusqu’à 5 jours     

La chimioprophylaxie sera
réévaluée6 selon 
l’antiviral utilisé    

Poursuivre traitement à 
l’oseltamivir 75 mg BID8

jusqu’à 5 jours     

Prophylaxie poursuivie 
pour la durée de l’éclosion 

    
                                        
                              
                              
                              
    

Après la fin du traitement1 , 
la poursuite de la prophylaxie7 

n’est pas nécessaire                           
                 

Après la fin du traitement, poursuivre 
l’oseltamivir à dose prophylactique  

75 mg/die  
pour la durée de l’éclosion d’influenza               
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1 Exclusion du travail auprès des résidants ou isolement du résidant jusqu’à la disparition des symptômes ou au minimum jusqu’à 5 jours après le début des symptômes ou selon 

l’évaluation médicale. 

2 Malgré qu’il puisse s’agir d’un autre virus ou d’une bactérie, en situation d’éclosion d’influenza, les probabilités sont fortes qu’il s’agisse d’un cas d’influenza. Plusieurs experts 

recommandent donc, dans un tel contexte, d’instaurer un traitement à l’oseltamivir à doses thérapeutiques indépendamment de l’antiviral utilisé en prophylaxie. 

3 En éclosion d’influenza documentée, on peut s’attendre à ce que des résidants développent l’influenza dans les 72 premières heures de prophylaxie, notamment puisqu’ils 

pouvaient être déjà en incubation au moment de l’instauration complète de cette prophylaxie. Dans ces conditions, le groupe de travail ne recommande pas d’emblée d’effectuer 

des tests de détection de l’influenza. Ces résidants seront donc considérés comme des cas d’influenza. 

4 Bien qu’aucun antiviral ne soit efficace à 100 %, si de nouveaux cas de SAG surviennent au-delà de 72 heures, on suspectera une transmission nosocomiale d’influenza à cause 

d’une bris dans l’application des mesures de contrôle ou à cause de l’émergence d’une souche résistante, surtout si l’amantadine a été utilisée. Mais comme la période 

d’incubation de l’influenza a été dépassée, il devient important de rechercher les autres causes possibles énumérées plus haut. 

Pour confirmer l’origine de ce SAG, on recommande d’effectuer un test de détection rapide, une culture bactérienne ET une culture virale. À des fins de santé publique, cette 

recommandation s’applique pour un maximum de 5 cas. 

5 Si une culture d’influenza positive est obtenue chez un cas de SAG survenant 72 heures après l’instauration complète d’une prophylaxie, la santé publique devra être avisée. Un 

test de sensibilité aux antiviraux pourra être demandé auprès du LSPQ sur recommandation de la santé publique. 

6 Si l’amantadine était utilisée en prophylaxie, étant donné la possibilité de transmission nosocomiale d’un virus résistant d’influenza A, on pourrait changer d’emblée pour de 

l’oseltamivir. Cependant, étant donné la possibilité de bris dans les mesures de contrôle, il serait justifiable d’attendre un deuxième cas avec prélèvement positif. Si un deuxième 

prélèvement s’avère positif, la résistance à l’amantadine est suspectée et on doit s’assurer que la prophylaxie est changée pour l’oseltamivir. Par contre, dès qu’un résultat de 

prélèvement s’avère positif pour l’influenza B, on changera pour l’oseltamivir. 

Si l’oseltamivir était utilisé, compte tenu du fait que, jusqu’à maintenant, la transmission de virus résistant à l’oseltamivir n’a pas été démontrée chez l’humain, on poursuivra 

la prophylaxie telle quelle jusqu’à la fin de l’éclosion. 

7 Cette prophylaxie devra être poursuivie dans les rares cas où les souches A et B circulent de façon concomitante dans le même centre. 

8 Compte tenu de la possibilité documentée que des tests s’avèrent faussement négatifs, le groupe de travail considère qu’il serait justifié pour le médecin traitant d’administrer 

chez un résidant l’oseltamivir en traitement même en l’absence de confirmation d’influenza chez ce résidant. 

 
Adapté d’un document de la DSP de la Montérégie, 2005. 
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ANNEXE 4F – QUESTIONNAIRE D’AIDE À L’ENQUÊTE ET À L’INTERVENTION 
LORS D’UN SIGNALEMENT D’ÉCLOSION DE SYNDROME 
D’ALLURE GRIPPALE (SAG)1 OU D’INFLUENZA2 EN CHSLD 
POUR INTERVENANTS EN SANTÉ PUBLIQUE 

 
SOURCE DU SIGNALEMENT 
Date du signalement (aaaa-mm-jj) :_______________ 
Nom :_____________________________________________________________________________ 
Fonction de la personne qui fait le signalement :___________________________________________ 
Téléphone :_____________________________Télécopie :__________________________________ 
 
CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉTABLISSEMENT 
Nom de l’établissement :______________________________________________________________ 
Pavillon ou installation :______________________________________________________________ 
Territoire de CLSC :_________________________ et de CSSS :______________________________ 
Nombre d’étages ou d’unités (préciser) :__________________________________________________ 
Nombre de résidants :__________ 
Nombre de travailleurs de la santé :__________ 
Couverture vaccinale chez les résidants (%) :_________ 
Couverture vaccinale chez les travailleurs de la santé (%) :_________ 
 
CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉPISODE ACTUEL 
Date de début des symptômes chez le premier cas (aaaa-mm-jj) :_____________ 
Nombre de cas de SAG chez les résidants (préciser) :___________ 
Nombre de cas de SAG chez les employés (préciser) :___________ 
Distribution spatiale des cas de SAG 
(préciser) :_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

Distribution dans le temps des cas de SAG (préciser si possible) : 
Nombre de cas         
Date(m.-j)         
Nombre de cas ayant eu un prélèvement :_______________ 
Nombre de cas confirmés par le laboratoire :_______________ 
Éclosion d’influenza confirmée3: A  ou B  ; Date de la confirmation (aaaa-mm-jj) :_____________ 

                                                 
1. Syndrome d’allure grippale (SAG) : syndrome d’apparition brusque avec fièvre (38 °C rectale ou plus) et 

toux. Pour les personnes âgées, le tableau de présentation du SAG peut être atypique, par exemple confusion, 
faible fièvre (voir guide d’intervention pour plus de détails). 

2. Pour l’influenza A ou B, la période d’incubation est de 2 à 3 jours, alors que la période de contagiosité dure 
de 24 heures avant le début des symptômes jusqu’à 5 jours après (adulte) ou jusqu’à 10 jours après (enfant). 
La période de contagiosité peut être prolongée chez l’enfant, une personne âgée ou immunosupprimée (voir 
chapitre 2). Il est préférable de maintenir l'isolement ou le report d'une visite au CHSLD tant que des 
symptômes persistent chez ces personnes.  

3. Si le virus circule en région, il y a éclosion si 2 cas ou plus de SAG chez les résidants sont liés de façon 
épidémiologique (à l’intérieur de 10 jours) et que 1 cas est confirmé par le laboratoire. Si le virus ne circule 
pas en région, il y a éclosion si 2 cas ou plus de SAG chez les résidants sont liés de façon épidémiologique (à 
l’intérieur de 10 jours) et que 2 cas sont confirmés par le laboratoire. La confirmation chez un membre du 
personnel pourrait contribuer à documenter la circulation de l’influenza dans l’établissement. 
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En attendant la confirmation de l’épisode d’influenza sur l’unité ou l’étage affecté : 
 

 Mettre en place les précautions additionnelles contre la transmission par gouttelettes et 
port de gants  

 Tenter de placer en cohorte les résidants atteints  
 Faire travailler le personnel soignant vacciné contre l’influenza sur unité ou étage affecté  
 Tenter de placer en cohorte le personnel soignant non vacciné avec les cas non atteints  

 

Une fois que l’éclosion d’influenza est confirmée (voir algorithme annexe 4D) : 
 

 Continuer les précautions additionnelles contre la transmission par gouttelettes et port de 
gants  

 Maintenir en cohorte les résidants atteints  
 Restreindre à l’unité ou à l’étage affecté la circulation des résidants asymptomatiques 

placés sous prophylaxie (circulation à l’unité ou à l’étage uniquement)  
 Éviter la mobilité du personnel soignant  

 
POUR LES RÉSIDANTS ASYMPTOMATIQUES 

Si l’éclosion d’influenza A est confirmée (voir tableau 2 chapitre 4) : 
• Vaccinés :  

 Offrir la prophylaxie à l’oseltamivir (Tamiflu®)  
OU 

 à l’amantadine (ex. : Symmetrel®)  
 

• Non Vaccinés :  
 Offrir le vaccin  

ET  
 la prophylaxie à l’oseltamivir  

OU 
 à l’amantadine  

 

Si l’éclosion d’influenza B est confirmée (voir tableau 2 chapitre 4) : 
• Vaccinés :  

 Offrir la prophylaxie à l’oseltamivir (Tamiflu®)  
 

• Non vaccinés :  
 Offrir le vaccin  

ET  
 la prophylaxie à l’oseltamivir  

 
Date du début de la prophylaxie aux résidants (aaaa-mm-jj) :_____________ 
 
Les antiviraux doivent être prescrits en prophylaxie pendant au moins 2 semaines ou 
jusqu’à 10 jours après l’apparition des symptômes chez le dernier cas signalé. 

RECOMMANDATIONS POUR LE CONTRÔLE D’UNE ÉCLOSION 
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POUR LES RÉSIDANTS SYMPTOMATIQUES (POUR INFLUENZA A OU B) 

 

 Offrir en traitement le Tamiflu® (oseltamivir)4  
 Isoler les résidants symptomatiques pendant 5 jours 

 
POUR LES TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ 

 
• Vaccinés depuis plus de 14 jours : Aucune mesure particulière 

• Vaccinés depuis moins de 14 jours :  
 Offrir la prophylaxie jusqu’à ce que 14 jours se soient écoulés 

après la vaccination (ou jusqu’à la fin de l’éclosion) à l’oseltamivir  
OU  

 à l’amantadine  
selon le type d’influenza (voir Non vaccinés immédiatement ci-dessous) 

• Non vaccinés : 

Si éclosion d’influenza A confirmée :  

 Offrir le vaccin  
ET  

 la prophylaxie pour 14 jours (ou jusqu’à la fin de l’éclosion si moins de 14 jours) à 
l’oseltamivir  
OU  

 à l’amantadine  

Si éclosion d’influenza B confirmée :  

 Offrir le vaccin  
ET  

 la prophylaxie pour 14 jours (ou jusqu’à la fin de l’éclosion si moins de 14 jours) à 
l’oseltamivir  

Si refus du vaccin :  

 N’offrir que la prophylaxie pour toute la durée de l’éclosion  

Si refus du vaccin et de la prophylaxie :  

 Exclure du travail auprès des résidants sur l’unité en éclosion  
 
Malades : Retirer temporairement les travailleurs du travail auprès des résidants jusqu’à la 

disparition des symptômes ou au plus tôt 5 jours après le début des symptômes, 
ou selon l’évaluation médicale (ex. : traitement précoce aux antiviraux ou autre 
diagnostic). 

                                                 
4. Ce traitement doit être donné idéalement dans les 48 heures qui suivent l’apparition des symptômes 

(l’amantadine est non recommandée en traitement lors d’éclosion d’influenza A en CHSLD). 
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Autres recommandations : 
 Interrompre les activités de groupe dans l’établissement (les résidants demeurent sur leur 

étage respectif)  
 Informer les visiteurs et restreindre les visites  
 Cesser les admissions5 sur un étage  
 dans l’établissement  
 Aviser l’agence régionale  
 Remplir et envoyer le formulaire de surveillance provinciale (par la DSP)  

Si un résidant sous prophylaxie développe un SAG6 (voir algorithme annexe 4E) : 
 

 Placer en chambre privée  
 Appliquer les précautions contre la transmission par gouttelettes et port de gants  
 Évaluation médicale (autre infection virale, surinfection bactérienne, souche d’influenza 

résistante à l’amantadine)  
 Envisager test de détection rapide ET cultures bactérienne ET virale  

 
ÉTAT DE LA SITUATION AU MOMENT DU SIGNALEMENT 
 
Date du dernier cas au moment du signalement (aaaa-mm-jj) :_____________ 

Date de la mise en place des mesures (aaaa-mm-jj) :_____________ 
Date de relance téléphonique (5e jour après la mise en place des mesures) (aaaa-mm-jj) :_____________ 
Date prévue de la fin de l’éclosion (aaaa-mm-jj) :_____________ 

 
Signature :_________________________________________Date (aaaa-mm-jj) :_____________ 

 
 

ÉTAT DE LA SITUATION AU MOMENT DE LA RELANCE AU 5e JOUR 
 
Conformité des mesures mises en place :  Oui   Non 
Sinon, préciser : 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
                                                 
5. Dans un établissement où sévit une éclosion d’influenza, on devrait reporter les nouvelles admissions jusqu’à 

au moins 10 jours après l’apparition des symptômes chez le dernier cas de grippe signalé. Les personnes 
pour qui une admission serait tout de même requise devraient être informées des risques auxquels elles 
s’exposent et des limites des mesures (vaccination et prophylaxie). Si l’influenza circule de façon importante 
dans une région, il y a lieu de revoir la pertinence d’appliquer cette mesure (voir tableau annexe 4H). 

6. Un résidant sous prophylaxie peut développer un syndrome grippal atténué, car l’efficacité des antiviraux est 
d’environ 70 % en traitement. Si un résidant placé en prophylaxie développe 2 des symptômes de la liste 
suivante (fièvre, toux sèche, mal de gorge, écoulement nasal ou atteinte de l’état général [malaises, douleur 
musculaire ou articulaire, confusion]), il est souhaitable de commencer un traitement avec l’oseltamivir en 
attendant une évaluation médicale plus complète ou les résultats de l’investigation. 
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Si éclosion d’influenza A et persistance de la transmission 72 heures après la mise en place 
complète d’une prophylaxie antivirale, envisager la présence d’une souche résistante (surtout si 
l’amantadine a été utilisée) ou d’une autre infection virale ou bactérienne (si plusieurs SAG, au 
moins 2 cas confirmés par test rapide ou une culture positive) (voir annexe 4E) : 

 Recommander l’usage du Tamiflu® (oseltamivir) en prophylaxie (plutôt que l’amantadine) 
Date (aaaa-mm-jj) :_____________ 

 Recommander la réalisation d’un ou plusieurs prélèvements pour confirmer l’influenza chez les 
résidants malades sous prophylaxie  

 Recommander un prélèvement (culture virale) pour un test de sensibilité à l’antiviral utilisé7 
 
 
Signature :________________________________________Date (aaaa-mm-jj) :_____________ 
 
 
 
SUIVI ET ÉVOLUTION 
 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
Bilan d’éclosion en CHSLD reçu à la DSP   Date (aaaa-mm-jj) :_____________ 
 
 
Signature :_________________________________________Date (aaaa-mm-jj) :_____________ 
 
 

Adapté de Pilon PA, 2005, Influenza Questionnaire éclosion DSP Montréal  

                                                 
7. Le laboratoire hospitalier de microbiologie doit isoler le virus en culture virale et l’acheminer en 2 

portions aliquotes au Laboratoire de santé publique (LSPQ) quand l’amantadine a été utilisée et 
faire 1 seule culture si un antineuraminidase a été utilisé. Le LSPQ acheminera 1 des 2 portions 
aliquotes ou la culture au Laboratoire national de microbiologie (LNM). Le LSPQ et le LNM 
effectueront l’épreuve de sensibilité à l’amantadine en parallèle.  
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ANNEXE 4G – FORMULAIRE DE SURVEILLANCE DES ÉCLOSIONS D’INFLUENZA EN 
CHSLD 2006-2007 (Mise à jour annuelle par le ministère de la Santé et des Services sociaux) 

À REMPLIR PAR LE CHSLD Lexique ci-joint pour explications supplémentaires

Date du début des symptômes du premier cas (aaaa-mm.-jj) : ____________ 

Type d’influenza du premier cas confirmé (s’il y a lieu, sinon type pour autre cas) :  type A  type B  non typé  inconnu 
Date du début des symptômes du dernier cas (aaaa-mm.-jj) : ____________ 

I. Bénéficiaires Si l’information n’est disponible que de façon globale, remplir la section III 

Nbre de bénéficiaires au total dans l’installation : ________          Nbre bénéficiaires vaccinés : ________ 

Depuis le début de l’éclosion :   
Nbre total de cas confirmés : ________       Nbre total de bénéficiaires avec SAG : ________ 

Nbre total de cas hospitalisés (incluant infirmerie ou CH) : ________      Nbre total de cas décédés : ________     

Administration d’antiviraux en prophylaxie : oui  non   Si oui, lequel :  amantadine  oseltamivir  zanamivir  rimantadine 

> 72 heures post prophylaxie :   Y a-t-il eu de nouveaux cas : oui    non  (Si oui, culture virale, test de sensibilité à faire)  

II. Personnel Si l’information n’est disponible que de façon globale, remplir la section III 

Nbre total de personnes membres du personnel dans l’installation : ________   non disponible (ND) 

Nbre de personnes vaccinées parmi le personnel : ________   ND 
Depuis le début de l’éclosion :                          

Nbre total de cas confirmés :  __________ ND Nbre total cas avec SAG :  __________ ND 

Nbre total de cas hospitalisés :  __________ ND Nbre total de cas décédés :  __________ ND 

Administration d’antiviraux en prophylaxie : oui  non   Si oui, lequel :  amantadine  oseltamivir  zanamivir  rimantadine 

> 72 heures post prophylaxie . :   Y a-t-il eu de nouveaux cas : oui    non   (Si oui, culture virale, test de sensibilité à faire) 

III. Bénéficiaires et personnel    Si l’information n’est disponible que de façon globale, remplir la section qui suit 

Nbre de bénéficiaires et membres du personnel au total dans l’installation : ________  Nbre pers. vaccinées parmi ce total : ________ 

Depuis le début de l’éclosion :  
Nbre total de cas confirmés :   ________      Nbre total de bénéficiaires et travailleurs avec SAG : ________   

Nbre total de cas hospitalisés : ________      Nbre total de cas décédés : ________ 

Administration d’antiviraux en prophylaxie : oui  non   Si oui, lequel :  amantadine  oseltamivir  zanamivir  rimantadine 

> 72 heures post prophylaxie :   Y a-t-il eu de nouveaux cas : oui    non   (Si oui, culture virale, test de sensibilité à faire) 

Statut de l’éclosion :  en cours        Type de rapport : initial   Date (aaaa-m.m.-jj) : ___________ 
   terminée    mis à jour  Date (aaaa-m.m.-jj) : ___________ 
        final (ou dernier)  Date (aaaa-m.m.-jj) : ___________ 
Rempli par :          __________________________________________________ 
Nom de l’installation :      __________________________________________________ No de tél. :  ___________________ 

 
Pour tout besoin d’aide dans le cadre de cette éclosion, veuillez communiquer avec la personne de garde en 

maladies infectieuses au numéro : ____ ______-_____________ 
 

Veuillez retourner un bilan final au terme de l’éclosion (10 jours après le début des symptômes du dernier cas) 
   Dès le début de l’éclosion, veuillez retourner ce formulaire, par télécopieur, à la personne de garde en maladies infectieuses 

de la Direction de santé publique de________________________      No téléc. confidentiel : ___ ______-____________ 
 

POUR USAGE INTERNE À LA DIRECTION DE SANTÉ PUBLIQUE  

No dossier MADO : ________ No dossier éclosion : ________ Date de l’éclosion (aaaa-m.m.-jj) : ____________ 

Résistance aux antiviraux :   oui  non   Si oui, à quel antiviral :  amantadine  oseltamivir  zanamivir  rimantadine    

Relance prévue (aaaa-m.m.-jj) : ____________   Relance faite (aaaa-m.m.-jj) : ____________  Par : _____________________ 
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Lexique 

Éclosion d’influenza Si le virus de l'influenza ne circule pas dans la région (par exemple, au début ou à la fin 
de la saison grippale), on considère qu'il y a éclosion lorsqu’on constate la survenue, chez 
les résidants, de deux cas ou plus de SAG liés épidémiologiquement avec confirmation 
de la présence du virus influenza chez au moins deux cas. Cette situation pourra être 
discutée avec la DSP. 

Si le virus de l’influenza circule déjà dans la région, on considère qu'il y a éclosion 
lorsqu’on constate la survenue, chez les résidants, de deux cas ou plus de SAG liés 
épidémiologiquement avec confirmation de la présence du virus influenza chez au 
moins un cas.  

Date du début des symptômes du premier cas Il s’agit du premier cas confirmé ou du premier cas présentant un syndrome d’allure 
grippale en lien avec cette éclosion. 

Type d’influenza du premier cas (s’il y a lieu, 
sinon type pour autre cas) 

Indiquer le type d’influenza selon le résultat de laboratoire pour le premier cas confirmé. Si 
l’éclosion implique deux types d’influenza différents (ex. : A et B), il faut cocher les cases A 
et B.  

Date du début des symptômes du dernier cas Il s’agit du dernier cas confirmé ou du dernier cas présentant un syndrome d’allure grippale 
en lien avec cette éclosion. 

Installation Il s’agit des installations qui ont une mission (avec lits) de CHSLD selon la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux (se référer à la liste du Ministère, en date du 
7 octobre 2005). 

Nbre de bénéficiaires au total dans l’installation 

Nbre total de personnes membres du personnel 
dans l’installation 

Nombre total de personnes (selon la catégorie) en début d’éclosion dans l’installation 
(CHSLD). Cette variable vise à connaître le nombre de personnes exposées dans 
l’installation en début d’éclosion.  

Nbre de bénéficiaires vaccinés 

Nbre de personnes vaccinées parmi le 
personnel 

Nbre de pers. vaccinées parmi ce total 

Inscrire le nombre de personnes vaccinées contre l’influenza avant la survenue de 
l’éclosion. Le nombre de vaccinés doit être inclus dans le nombre total de bénéficiaires 
et/ou de travailleurs, selon la case remplie. 

Syndrome d’allure grippale Syndrome d’apparition brusque avec fièvre (38°C rectale ou plus) et toux (devrait exclure 
les cas qui ont pu être confirmés ultérieurement).  

Nbre total de cas hospitalisés  

Nbre total de cas décédés  

Nombre total de cas, incluant les cas confirmés et les cas de SAG. 

Personnel Le personnel inclut les membres du personnel de la santé, les bénévoles et les médecins. 
Le personnel de la santé est défini à la page 33 du chapitre 1 du Protocole d’immunisation 
du Québec (version septembre 2005). 

> 72 heures post prophylaxie : Y a-t-il eu de 
nouveaux cas? 

Présence de nouveaux cas survenant après 72 heures d’instauration complète de la 
prophylaxie dans le milieu. (Culture virale à demander. Si elle est positive pour l’influenza, 
sur recommandation de la direction de santé publique, le laboratoire acheminera cette 
culture virale en 2 portions aliquotes au LSPQ en vue d’un test de sensibilité pour agent 
antiviral afin de déceler toute résistance à l’agent antiviral utilisé.) 

Résistance aux antiviraux Résultat de laboratoire positif à la suite du test de sensibilité pour antiviraux. 

Date d’éclosion Date à laquelle la déclaration de l'événement est parvenue à la première direction de santé 
publique.  
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ANNEXE 4H – CONDUITE POUR LES TRANSFERTS ENTRE ÉTABLISSEMENTS  
SELON LA SITUATION D’ÉCLOSION D’INFLUENZA 

 

Objectifs : protéger le patient à transférer, éviter d’introduire l’influenza ou de prolonger une éclosion en cours en CHSLD, tenir compte des contraintes  
administratives (exemple : pénurie de lits en CH) 

 

 Situation au centre de 
départ (CH) 

(sur l’unité  
d’où provient l’usager) 

Situation au 
CHSLD 
(sur l’unité  

où serait admis le patient)

Conduite1, 2 

I Pas d'éclosion Pas d'éclosion Admission 

II 
Éclosion confirmée 

d’influenza 

Éclosion confirmée 

d’influenza 

Admission possible  
• Patient asymptomatique pour syndrome d’allure grippale (SAG) peut être transféré dès le début de 

la médication en prophylaxie (oseltamivir)3, pourvu que le résidant puisse être en isolement pendant 
72 heures (période d’incubation) au CHSLD afin d’éviter une prolongation de l’éclosion. 

• Patient symptomatique pour SAG peut être transféré dès la fin des symptômes ou au plus tard 5 jours4 
après le début des symptômes du SAG.  

• Dans les 2 cas, le traitement préventif sera poursuivi au moins 72 heures (période d’incubation) au 
CHSLD, puis selon la conduite en cours pour le contrôle de l’éclosion au CHSLD. 

III Pas d'éclosion Éclosion 

Admission non recommandée5 
Si le transfert du patient au CHSLD est envisagé malgré tout en raison de contraintes administratives 
(exemple : pénurie de lits) :  
• L’éclosion doit être contrôlée au CHSLD (pas de nouveau cas depuis 5 jours). 
• Une médication en prophylaxie devrait lui être administrée et le transfert devrait s’effectuer après le 

début de l’oseltamivir. 
• Le traitement préventif sera poursuivi au moins 72 heures (période d’incubation) au CHSLD, puis 

selon la conduite en cours pour le contrôle de l’éclosion au CHSLD. 
• Le transfert ne devrait pas être envisagé si l’usager ne reçoit pas de prophylaxie (refus, contre-

indications, etc.). 

IV Éclosion Pas d'éclosion 

Admission non recommandée6 
Si le transfert du patient au CHSLD est envisagé malgré tout en raison de contraintes administratives 
(exemple : pénurie de lits) : 
• Si l’usager a des symptômes de SAG, le transfert ne peut s’effectuer qu’au moins 5 jours après le 

début des symptômes ou plus si une excrétion virale prolongée est suspectée7. Le patient devrait être 
transféré de préférence après avoir reçu un traitement antiviral (inhibiteur de la neuraminidase). 

• Patient asymptomatique pour SAG peut être transféré après le début de la médication en prophylaxie 
(oseltamivir)3, pourvu que le résidant puisse être en isolement et qu’il poursuive sa médication 
antivirale pendant 72 heures (période d’incubation) afin d’éviter une éclosion au CHSLD. 

• Le transfert ne devrait pas être envisagé si l’usager ne reçoit pas de prophylaxie (refus, contre-
indications, etc.). 

S’il s’agit d’un retour à domicile, la décision concernant la durée de la prophylaxie revient au médecin 
traitant. 
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Notes : 

1 Dans tous les cas de transfert de patients possiblement atteints d’agents pathogènes, un contact téléphonique est recommandé entres les établissements en 

plus de l’avis écrit de signalement. 

2 Les mesures de prévention des infections seront appliquées selon la situation. Dans toutes ces situations, il est entendu que les mesures de contrôle 

d’éclosion en CHSLD et en CH (vaccination, précautions contre la transmission par gouttelettes et port de gants) doivent être respectées et que le 

consentement libre et éclairé doit être obtenu. 

3 Le groupe de travail recommande que l’oseltamivir soit administré en prophylaxie pour tout transfert, car le taux sérique efficace du métabolite actif est 

atteint très rapidement après son ingestion (J. W. Massarella et al., 2000). 

4 Cela correspond à la période d’excrétion virale moyenne. 

5 Dans la situation III, les mesures visent à protéger l’usager. C’est pourquoi un transfert peut être envisagé si l’usager ou ses représentants légaux acceptent le 

risque couru après en avoir été dûment informés. 

6 Dans la situation IV, les mesures visent à protéger l’ensemble des usagers d’un CHSLD. En effet, un tel transfert peut poser un risque non pas pour un seul 

usager, mais bien pour plusieurs usagers qui ne sont pas à même de consentir à une telle exposition pouvant être évitée. 

7 L’excrétion virale peut être prolongée chez les jeunes enfants, les patients immunosupprimés et les personnes âgées. Il serait raisonnable de suspecter une 

excrétion virale prolongée chez les personnes âgées avec une infection sévère ou chez qui les symptômes persistent.  

 

 

 

 

 

 

Adapté de document de la DSP des Laurentides, janvier 2006.  
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ANNEXE 5A – STATUT VACCINAL DES RÉSIDANTS 
 
Unité de soins :___________________ 

 

Raisons de non-vaccination 
Refus Contre-indications 

Nom Prénom No 

chambre 
Médecin 
traitant 

Date de 
vaccination

an/m/jr  Fièvre Réaction 
anaphylactique 

Guillain et Barré1 
(< 6 sem. suivant vaccination)

Autres 

          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          

 
1 Comme il est indiqué dans l’ouvrage de T. Lasky et al. (1998) et le chapitre 11 du Protocole d’immunisation du Québec (ministère de la Santé et des Services 

sociaux, septembre 2006; annexe 1B), la survenue d'un syndrome de Guillain et Barré en post-vaccination est extrêmement rare, soit environ 1 cas par million 
de personnes vaccinées contre l’influenza. 

 
Signature :  

Date (aaaa-mm-jj) :   
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ANNEXE 5B – STATUT VACCINAL DES TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ,  
DES MÉDECINS ET DES BÉNÉVOLES 
 

Raisons de non-vaccination 
Contre-indications 

Nom Prénom Date de 
vaccination 

a/m/jr 
Refus 

Fièvre Réaction 
anaphylactique 

Guillain et Barré1  
(< 6 sem. suivant vaccination) 

Autres 

        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

 
1 Comme il est indiqué dans l’ouvrage de T. Lasky et al. (1998) et le chapitre 11 du Protocole d’immunisation du Québec (ministère de la Santé et des Services 

sociaux, septembre 2006; annexe 1B), la survenue d'un syndrome de Guillain et Barré en post-vaccination est extrêmement rare, soit environ 1 cas par million 
de personnes vaccinées. 

 
Signature :  

Date (aaaa-mm-jj) :   
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ANNEXE 5C – AVIS AU PERSONNEL 
 
 

NOUS SOMMES PRÉSENTEMENT EN PÉRIODE DE SURVEILLANCE 
ÉTROITE DE L’INFLUENZA (DE NOVEMBRE À JUIN). 

 
 
 

SVP, NOUS AVISER DÈS QU'UN RÉSIDANT OU VOUS-MÊME 
PRÉSENTEZ LES SYMPTÔMES SUIVANTS 

POUVANT CORRESPONDRE À LA 
DÉFINITION D'UN SYNDROME D'ALLURE GRIPPALE (SAG) : 

 
 

SYNDROME d’apparition brusque avec 
FIÈVRE (38 °C rectale ou plus) 

accompagné de toux 
 
 
Chez les personnes âgées, la présentation clinique de l’influenza est 
souvent atypique. Ainsi, une température légèrement élevée ou abaissée 
par rapport à leur température normale pourra être significative. D’autre 
part, les personnes âgées pourraient ne présenter que de la forte fièvre, de 
la lassitude et de la confusion, sans les symptômes respiratoires 
caractéristiques de l’influenza. 
 
 
Il faut garder un haut niveau de suspicion et, en cas de doute, en parler 
avec la personne responsable ________________________________ 

 
 

Merci de votre collaboration! 
 

 
Pour la notification des cas, vous adresser à :_____________________________ 
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ANNEXE 5D – LETTRE POUR LES RÉSIDANTS ET LEURS FAMILLES 
(À personnaliser dans chaque milieu et à distribuer avant la saison grippale) 

 
 
 
 
Qu’est-ce que l’influenza? 

 
L’influenza, communément appelée grippe, est une infection due au virus de l’influenza. Ce 
virus circule surtout durant les mois d’hiver (de novembre à avril). Les symptômes de la 
grippe sont une fièvre soudaine, une toux sèche, des douleurs musculaires et un malaise 
généralisé important qui dure plusieurs jours. Cette maladie peut se compliquer d’une 
pneumonie et entraîner l’hospitalisation et parfois le décès. Cela est surtout vrai chez les 
personnes âgées, qui sont souvent affaiblies par d’autres problèmes de santé. 
 
La grippe, c’est donc beaucoup plus sérieux qu’un simple rhume dont on guérit en quelques 
jours! 
 
 
Comment prévenir l’influenza? 
 
La vaccination contre la grippe est le meilleur moyen de se protéger. Elle est offerte à tous 
les résidants chaque automne. Pour éviter de transmettre la grippe aux résidants, on 
recommande aussi au personnel, aux bénévoles et aux membres de la famille de se faire 
vacciner. Vous pouvez communiquer avec le CLSC de votre région ou votre médecin de 
famille pour plus de renseignements. 
 
L’hygiène des mains est un élément de prévention tout aussi important, car l’influenza peut se 
transmettre par l’intermédiaire des mains. Tous (résidants, personnel, bénévoles, famille) 
doivent donc se laver les mains ou utiliser un rince-mains antiseptique, et ce, fréquemment 
(après avoir toussé ou s’être mouché, avant de manger, etc.). 
 
Si vous présentez des symptômes semblables à ceux de l’influenza, vous devriez vous 
abstenir de visiter vos proches pour toute la durée de votre maladie afin de ne pas leur 
transmettre la grippe. Cela évitera aussi l’entrée du virus dans l’établissement. Si votre visite 
s’impose, elle sera limitée à la chambre du résidant. Vous devrez alors porter un masque et 
vous laver les mains avant d’entrer dans la chambre et après avoir toussé ou vous être mouché. 
 
Si un résidant présente des symptômes semblables à ceux de la grippe, sa participation aux 
activités de groupe sera restreinte durant la période de sa maladie afin d’éviter la transmission 
aux autres résidants. Un prélèvement de sécrétions pourra être fait pour vérifier s’il s’agit bien 
de l’influenza. De plus, le port du masque et des gants pourrait être exigé de ceux qui entrent 
dans sa chambre ou se tiennent très près de lui (à moins d’un mètre), en particulier en période 
d’éclosion. 
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Que faire en période d’éclosion d’influenza? 

 
Dans les milieux d’hébergement et de soins de longue durée comme (nom de 
l’établissement)_____________________________________________la transmission d’une 
personne à une autre peut être très rapide. Si une telle éclosion survenait, des précautions 
additionnelles devraient être appliquées rapidement afin d’éviter la transmission aux résidants 
non atteints : 
 

• arrêt temporaire des activités sociales; 

• limitation des visites; 

• port des gants et du masque lors des soins directs aux résidants; 

• au besoin, prise d’un médicament antiviral par tous les résidants pour éviter qu’ils 

attrapent l’influenza et pour enrayer la circulation du virus dans l’établissement. 

 
 
L’influenza n’est pas banale… 
 
Nous avons besoin de votre collaboration pour diminuer son impact. 
 
 
N’hésitez pas à nous poser vos questions à ce sujet. 
 
 
 
 
L’équipe de prévention des infections du (nom de l’établissement)______________________ 
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ANNEXE 5D – LETTRE POUR LES RÉSIDANTS ET LEURS FAMILLES  
(Version anglaise) 
(À personnaliser dans chaque milieu et à distribuer avant la saison grippale) 

 
 
 
 
WHAT IS INFLUENZA? 

 
Influenza is an infection caused by the influenza virus. This virus occurs primarily during the 
winter (November to April). Flu symptoms include a sudden fever, dry cough, muscular pain 
and severe general discomfort lasting several days. The disease can be complicated by 
pneumonia and lead to hospitalisation. Influenza can even cause death, especially among the 
elderly who often have other health problems which weaken them. 
 
Therefore, influenza is much more serious than a simple cold, which usually lasts only a few 
days! 
 
 
HOW CAN YOU PREVENT INFLUENZA? 
 
Vaccination against influenza is the best way to protect yourself. It is offered to all residents 
every autumn. To avoid spreading the virus to residents, we also recommend that staff 
members, volunteers, and family members receive the vaccine. For more information, contact 
your local CLSC or your family physician. 
 
Hand washing is just as important for preventing influenza because the virus can be spread by 
hands. Everyone (residents, staff, volunteers, family members) should wash their hands (or use 
an antiseptic rinse) frequently (after coughing or blowing your nose, before eating, etc.). 
 
If you develop flu symptoms, you should not visit people close to you while you are sick to 
avoid spreading the disease to them. This will also prevent the virus from making its way into 
the institution. If you have to visit, stay in the resident's room. You should also wear a mask 
and wash your hands before entering the room and after coughing or blowing your nose.  
 
If a resident develops flu symptoms, he or she should limit their participation in group 
activities while sick to avoid transmitting the virus to the other residents. A throat swab should 
be tested to confirm whether this person has influenza. Moreover, anyone entering into his or 
her room or who is in very close contact (less than a meter) should be required to wear a mask 
and gloves. 
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INFLUENZA OUTBREAK 
 
In residential and extended-care centres such as ____________________________(name of 
the institution), the virus can spread from one person to another very quickly. If such an 
outbreak occurs, additional precautionary measures should be taken to avoid spreading the 
virus to healthy residents: 
 

• temporarily halting social activities; 

• limiting visits; 

• wearing gloves, and a mask when providing care to residents; 

• a recommendation can be made to all residents to take antiviral medication to prevent 

them contracting influenza and to stop the virus from circulating in the institution. 

 
 
Influenza is serious … 
 
We need your cooperation to reduce its impact. 
 
 
Do not hesitate to ask us questions about this issue. 
 
 
 
 
The infection prevention team at (name of the institution)___________________________  
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ANNEXE 5E – QUESTIONS ET RÉPONSES 
 
Les questions additionnelles peuvent être acheminées à la direction de santé publique de votre 
région. 
 

1. À quel type d’établissement s’adresse ce guide d’intervention? 
 

La majorité des mesures de prévention des infections présentées dans ce guide 
(vaccination, lavage des mains, étiquette respiratoire, précautions contre la transmission 
par gouttelettes et port de gants, isolement d’un patient symptomatique) ainsi que les 
mesures de préparation à la saison grippale s’adressent à l’ensemble des CHSLD, qu’ils 
soient publics, privés conventionnés ou privés non conventionnés. 

 
Par contre, l’efficacité des mesures de contrôle d’une éclosion d’influenza 
recommandées dans ce guide (particulièrement les mesures spécifiques comme l’utilisation 
des antiviraux) n’a été essentiellement documentée qu’en milieu fermé. 

 
2. Devrait-on prescrire des antiviraux en prophylaxie dans les centres qui ne répondent 

pas aux critères de milieu fermé? 
 

Les centres dont les patients sont autonomes et peuvent circuler dans la communauté 
(risque d’exposition à l’influenza) ne peuvent être considérés comme des centres fermés au 
sens de l’application des mesures spécifiques de contrôle du guide et en particulier 
concernant l’administration d’une prophylaxie antivirale. La prophylaxie antivirale ne sera 
donc prescrite dans ces centres que sur décision du médecin traitant et non selon le guide 
(car il ne s’agit plus dans ce contexte d’une mesure de santé publique). 

 
3. Pourquoi avoir modifié la période à partir de laquelle on réévalue les cas de 

syndrome d’allure grippale (SAG) sous chimioprophylaxie de 96 heures à 72 heures? 
 

L’incubation de l’influenza est courte. On parle d’un à trois jours dans le Red Book 
(American Academy of Pediatrics, 2006) et le Control of Communicable Diseases Manual 
ainsi que d’un à deux jours dans le Mandell, Douglas and Bennett’s Principles and 
Practice of Infectious Diseases (G. L. Mandell, J. E. Bennett et R. Dolin, 2000). 
Considérant ces informations, une période de 96 heures (4 jours) est plus longue que 
requise. Ce délai de 72 heures a aussi été retenu dans d’autres guides, comme celui de 
l’Ontario. 

 
On suspectera donc une transmission nosocomiale de l’influenza lorsque de nouveaux cas 
apparaîtront au-delà de 72 heures après l’instauration complète de la prophylaxie 
(A. McGeer et al., 2000; Public Health Division and Long-Term Care Homes Branch, 
2004; C. D. Salgado et al., 2002). 
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4. On a recommandé de ne pas utiliser l’amantadine durant la saison 2005-2006. 
Pourrons-nous l’utiliser en 2006-2007? 

 
Considérant que la quasi-totalité des souches d’influenza A isolées étaient résistantes à 
l’amantadine durant la saison 2005-2006, le Comité consultatif national de l’immunisation 
recommande de ne pas utiliser l’amantadine pour la saison 2006-2007. Cette 
recommandation sera revue selon la disponibilité de nouveaux éléments d’information 
(Comité consultatif national de l’immunisation, 2006). 

 
5. Doit-on utiliser un masque chirurgical ou un masque de procédure pour l’application 

des mesures de prévention entourant un cas d’influenza saisonnière? 
 

L’ou ou l’autre peut être utilisé (CDC, 2005b). 
 
6. Est-ce que l’employeur est responsable du coût des médicaments prescrits aux 

employés en cas d’éclosion d’influenza? 
 

Selon l’article 51 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail, « l’employeur doit prendre 
les mesures nécessaires pour protéger la santé et assurer la sécurité et l’intégrité physique 
du travailleur. Il doit notamment : […] fournir gratuitement au travailleur tous les moyens 
et équipements de protection individuels choisis par le comité de santé et de sécurité 
conformément au paragraphe 4° de l’article 78 ou, le cas échéant, les moyens et 
équipements de protection individuels ou collectifs déterminés par règlement et s’assurer 
que le travailleur, à l’occasion de son travail, utilise ces moyens et équipements […] » 
(Québec, 2005). 

 
Ainsi, dans la majorité des conventions collectives du réseau de la santé et des services 
sociaux, il est mentionné que « la personne salariée subit, durant ses heures de travail et 
sans frais, tout examen, immunisation ou traitement exigé par l’employeur. De tels 
examens, immunisations et traitements exigés par l’employeur doivent être reliés au travail 
à accomplir ou nécessaires à la protection des personnes ». 

 
Cette disposition s’applique même si le travailleur refuse d’abord la vaccination. 
L’employeur offrira donc sans frais les antiviraux en prophylaxie pour le personnel ayant 
refusé la vaccination. 

 
7. Lors d’éclosion d’influenza, si toutes les activités de groupe sont suspendues, est-ce 

que cela signifie que les repas en commun à la salle à manger sont interdits? 
 

Oui. Tant pour les personnes symptomatiques que pour celles asymptomatiques, les repas 
doivent être pris à la chambre (plateau ou boîte à lunch). Si cela est impossible, on doit 
respecter une distance d’au moins un mètre entre les résidants. 
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8. L’oseltamivir (Tamiflu®) est-il au formulaire de tous les établissements? 
 

Le Conseil du médicament (CDM) a recommandé l’inscription de l’oseltamivir 
(Tamiflu®) sur la Liste de médicaments – établissements avec des critères d’utilisation 
reconnus, soit : 

 
• pour la prophylaxie et le traitement de l’infection à l’influenza de type B lors 

d’éclosion confirmée; 
• pour le traitement de l’infection à influenza de type A lors d’éclosion confirmée; 
• pour la prophylaxie de l’infection à influenza de type A lors d’éclosion confirmée : 

 dans la mesure où des cas confirmés apparaissent 72 heures après le début de la 
prophylaxie à l’amantadine, 

 chez les personnes à risque d’effets indésirables graves avec l’amantadine, 
 dans la mesure où une recommandation temporaire de santé publique de ne pas 

utiliser l’amantadine en raison d’une résistance significative démontrée par des 
tests sur les souches en circulation est en vigueur. 

 
Toutefois, le CDM a recommandé la non-inscription de l’oseltamivir (Tamiflu®) sur la 
Liste de médicaments – régime général d’assurance médicaments, car « il s’avère que 
l’utilisation optimale de l’oseltamivir (Tamiflu®) implique des considérations cliniques et 
administratives qui ne peuvent s’appliquer actuellement à la population vivant dans la 
communauté, notamment celle des CHSLD privés dont la couverture des médicaments est 
assumée par le régime général d’assurance médicaments » (Conseil du médicament, 
Direction de l’inscription, communication par courriel de madame Marie Hotte, 31 janvier 
2006). 

 
9. S’il survient des cas de SAG plus de 72 heures après l’instauration complète de la 

prophylaxie et que le directigène pour l’influenza est négatif pour tous les cas (5 tests 
au maximum), est-ce qu’on considère la fin de l’éclosion avec le dernier cas de la 
1re vague ou avec le dernier cas de SAG survenu 72 heures après l’instauration de la 
prophylaxie? 

 
L’éclosion d’influenza devrait être considérée comme finie 10 jours après l’apparition des 
symptômes du dernier cas de la 1ère vague, car on peut présumer qu’un agent autre que 
l’influenza est en cause pour la deuxième éclosion de SAG. 

 
10. Quelle est la conduite à tenir lors du CONGÉ d’un patient sous traitement ou sous 

prophylaxie lors du retour à domicile ou lors du transfert vers un autre 
établissement? 

 
Vers le domicile (à la discrétion du médecin traitant) : 
• Si le patient prenait des antiviraux en traitement, on devrait terminer le traitement. 
• Si le patient prenait des antiviraux en prophylaxie, on devrait continuer la prophylaxie 

pendant au moins 72 heures pour protéger le patient, car il pourrait être en incubation. 
Au-delà de cette période, ce n’est plus une recommandation de santé publique. 

 
Relativement au transfert vers un autre établissement (CHSLD ou CH), voir annexe 4H. 
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11. Concernant la survie de 48 heures dans l’environnement, devrait-on limiter le contact 
avec les effets personnels du résidant 48 heures après son arrivée dans son nouveau 
milieu, surtout s’il s’agit d’un centre d’hébergement exempt d’influenza? 

 
En fait, ce résidant devrait être en isolement pour 72 heures s’il vient d’un milieu en 
éclosion (voir annexe 4H). 

 
12. Est-ce que la durée de contagiosité diminue lorsqu’un patient est sous traitement avec 

des antiviraux? 
 

Lorsqu’un patient est mis sous traitement avec un antineuraminidase (oseltamivir ou 
zanamivir) dans les 48 premières heures de la maladie, la durée des symptômes diminue 
d’environ 1 jour (lorsque l’oseltamivir est débuté dans les 12 heures suivant l’apparition de 
fièvre, la durée de la maladie pourrait diminuer de plus de 3 jours [A. Moscona, 2005]). 

 
Cependant, on ne peut présumer que si les antiviraux diminuent la durée des symptômes, 
ils diminueront également la contagiosité. 

 
Par conséquent, en l’absence de données concluantes, il est plus prudent de présumer que 
la période de contagiosité n’est pas modifiée et d’appliquer les mesures en ce sens 
(isolement, précautions contre la transmission par gouttelettes et port de gants). 

 
13. Quel est le taux d’efficacité de l’oseltamivir (Tamiflu®) en prophylaxie? 
 

L’efficacité de l’oseltamivir en prophylaxie varie de 70 à 92 % selon les études. En 
moyenne, l’efficacité serait de : 

• 74 % en prophylaxie de l’influenza saisonnière dans une population en bonne 
santé; 

• 90 % en prophylaxie postexposition dans la maisonnée; 
• 92 % en prophylaxie de l’influenza saisonnière en milieu d’hébergement pour 

personnes âgées. 
 
14. Quel est le pourcentage de faux négatifs avec les tests de détection antigénique? 
 

Cela peut varier selon les conditions de prélèvement, selon le type de prélèvement 
(aspiration nasopharyngée > prélèvement nasopharyngé > écouvillonnage pharyngé) de 
même que selon le type de test utilisé et même selon le numéro de lot du test utilisé. 
 
D’après C. D. Salgado et al. (2002), on parle, pour le directigène pour l’influenza A, de : 

• sensibilité de 86 à 88 % (de 12 à 14 % de faux négatifs); 
• spécificité de 99 à 100 %. 
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15. En éclosion d’influenza, lors de pénurie de personnel, certains employeurs et 
syndicats préconisent, comme solution de rechange à la vaccination et à la prise 
d’antiviraux par le personnel asymptomatique, le port d’un masque, de gants et de la 
blouse. Que penser de cette solution? 

 
Vu le risque de transmission à une clientèle vulnérable, une personne non vaccinée et ne 
prenant pas d’antiviraux en prophylaxie ne devrait pas travailler auprès de la clientèle sur 
l’unité en éclosion pour toute la durée de l’éclosion. 
 
Il est à noter que le travailleur non vacciné qui ne prend pas de prophylaxie est à risque de 
transmettre l’influenza jusqu’à 72 heures après son dernier contact avec une personne 
atteinte. 
 
Concernant le port de masque, gants et blouse, ces mesures ne permettent pas à elles seules 
de contrôler une éclosion d’influenza et ne peuvent être considérées comme une 
solution de rechange équivalente à la vaccination ou à la prise d’antiviraux dans une 
perspective de protection de la clientèle vulnérable contre l’influenza. 

 
Voir section 4.3.3 pour plus de détails. 
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