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SOMMAIRE 

Contexte 

Les travailleurs de la santé (TS) ont l’obligation éthique et professionnelle de prendre soin de 

leurs patients conformément aux normes de pratique et de soins établies, d’agir de bonne foi et 

d’éviter que leurs intérêts personnels n’entrent en conflit avec leurs obligations professionnelles. 

Cette responsabilité consiste notamment à réduire au minimum le risque d’exposition du patient 

à des virus à diffusion hématogène (VDH) pendant qu’il reçoit des soins. 

La présente ligne directrice vise à encadrer à l’échelle nationale l’élaboration de politiques et de 

procédures visant à prévenir la transmission de VDH, en particulier le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH), le virus de l’hépatite C (VHC) et le virus de l’hépatite B 

(VHB), par un TS infecté à un patient en milieux de soins. 

La présente Ligne directrice pour la prévention de la transmission de virus à diffusion 
hématogène par des travailleurs de la santé infectés en milieux de soins a été élaborée par 

l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), avec l’expertise technique d’un groupe de 

travail sur l’élaboration des lignes directrices du Comité consultatif national sur la prévention et 

le contrôle des infections au Canada. Elle remplace le Compte rendu de la Conférence de 
concertation sur les professionnels de la santé infectés : Risque de transmission des pathogènes 
à diffusion hématogène publié par Santé Canada en 1998. 

Le non-respect des principes de prévention et de contrôle des infections désignés comme 

pratiques de base pourrait entraîner la transmission des VDH. La présente ligne directrice 

suppose que les TS se conforment aux pratiques de base lorsqu’ils prodiguent des soins à tous les 

patients en tout temps et dans tous les milieux. Des recommandations sur ces pratiques sont 

formulées dans la ligne directrice de l’ASPC intitulée Pratiques de base et précautions 
additionnelles visant à prévenir la transmission des infections dans les établissements de santé. 

Tant que les TS infectés adhèrent à ces pratiques, le risque qu’ils transmettent un VDH à un 

patient est négligeable sauf lorsqu’ils pratiquent des actes à risque de transmission (ART), 

lesquels peuvent présenter un risque accru mais minimal. Les ART sont des actes invasifs qui 

comportent un risque qu’une blessure subie par un TS infecté n’entraîne l’exposition des tissus 

ouverts du patient au sang du TS et, dépendamment de la nature de cette exposition et les 

facteurs hôtes (immunisation, etc.), la transmission du VDH. 

Portée 

La présente ligne directrice est un élément clé du travail de l’ASPC visant à formuler des 

recommandations fondées sur des données probantes dans le contexte du système canadien de 

soins de santé; elle assure ainsi un leadership national et jette les bases d’une politique 

organisationnelle et d’une approche pancanadienne cohérente de gestion des TS infectés par un 

VDH. 
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Les recommandations formulées dans la présente ligne directrice visent à aider les participants à 

l’évaluation et à la gestion des TS infectés par un VDH, soit individuellement (médecin traitant, 

membres d’un groupe d’experts, etc.) ou de façon générale (autorités réglementaires, etc.). La 

présente ligne directrice s’applique à tous les TS et comporte des recommandations précises à 

l’intention des TS infectés par un VDH. La mise en œuvre de ces recommandations permettra 

d’accroître la sécurité des patients tout en permettant aux TS infectés par un VDH de continuer à 

travailler en toute sécurité. 

Facteurs de risque 

Même si le fait que le risque de transmission d’un VDH du patient au TS est considérablement 

plus élevé que le risque de transmission du TS au patient est bien documenté, la présente ligne 

directrice vise à réduire davantage le risque minimal pour les patients et à fournir des consignes 

de gestion uniforme des TS infectés par un VDH. Les efforts visant à prévenir la transmission 

des VDH du TS au patient exigent de comprendre les facteurs qui influent sur le risque 

d’acquisition professionnelle d’un VDH par les TS et le risque subséquent de transmission du 

VDH lors d’un ART. 

Vu la disponibilité du vaccin contre l’hépatite B, les TS immunisés sont protégés contre 

l’acquisition professionnelle du VHB. Il est donc primordial d’assurer l’immunisation des TS 

contre le VHB le plus tôt possible et dès leur admission aux programmes de formation des 

professionnels de la santé. Néanmoins, les multiples blessures percutanées survenant au fil de la 

carrière d’un TS peuvent exposer celui-ci à un risque d’acquisition professionnelle du VIH ou du 

VHC. Tous les TS doivent recevoir une formation et une éducation adéquates sur la prévention et 

la gestion des blessures professionnelles et de l’exposition potentielle dans le cadre d’un 

programme de santé au travail. En outre, il est essentiel de sensibiliser continuellement les TS 

qui pratiquent des ART à leur propre statut sérologique. 

Pour définir le risque de transmission d’un VDH par un TS infecté à un patient, il faut tenir 

compte du risque réel fondé sur les données probantes disponibles et du risque perçu par le 

public, car ces deux facteurs éclairent ce qui est considéré comme un risque acceptable. Les 

études sur la sécurité des patients montrent que les types d’effets indésirables les plus fréquents 

chez les patients hospitalisés sont ceux des médicaments, de même que l’infection des plaies et 

les complications chirurgicales. Certains risques, comme ceux dont on sait qu’ils sont associés 

aux interventions chirurgicales, sont généralement acceptés par les patients. Même si aucune 

évaluation précise du risque réel de transmission des VDH du TS au patient n’a été établie, les 

facteurs décrits dans les signalements d’exposition potentielle du patient (avec ou sans 

transmission subséquente) ont fourni des données probantes pour l’élaboration de la présente 

ligne directrice. 

Bien qu'un risque de transmission nul soit inatteignable, la disponibilité d'un vaccin qui prévient 

l'infection au VHB, un traitement efficace pour le VHC entraînant une réponse virologique 

soutenue et la suppression du VIH avec un traitement antiviral strictement appliqué pourraient 

rendre ce risque négligeable. 
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Méthodologie 

Un protocole de projet a été élaboré pour décrire les étapes et les méthodes d’exécution des 

examens systématiques et des analyses de l’environnement afin d’éclairer les recommandations 

formulées dans la présente ligne directrice. Le protocole du projet a été distribué aux fins de 

commentaires et d’amélioration par le Groupe de travail sur l’élaboration des lignes directrices 

(le « Groupe de travail ») et l’ASPC, et il a été conservé pour consultation interne. 

Des questions clés ont ensuite fait l’objet d’un examen systématique afin d’éclairer le risque de 

transmission du VIH, du VHC et du VHB des TS infectés aux patients. D'autres examens 

systématiques ont été effectués pour répondre aux questions clés sur l'infectivité de chaque virus 

liée à la charge virale sérique source au moment de l'exposition. La documentation qui éclaire les 

examens systématiques se composait principalement de recherches rétrospectives et d’autres 

études descriptives. Comme un examen systématique publié des essais contrôlés randomisés 

(ECR) était disponible, il a été utilisé, de concert avec d’autres études, pour déterminer 

l’efficacité du port d’une double paire de gants afin de prévenir la transmission d’un VDH entre 

le TS et le patient. Les données probantes de toutes les études admissibles ont été examinées et 

synthétisées de façon qualitative. Le cas échéant, les données probantes ont été cotées à l’aide 

des Lignes directrices pour la prévention et le contrôle des infections : Trousse d’outils de 
l’évaluation critique, de l’ASPC. 

On a procédé à des analyses environnementales de la documentation pertinente pour des 

questions clés liées à des enjeux organisationnels, réglementaires ou éthiques qui n’étaient pas 

entièrement ou directement éclairées par la recherche scientifique. Aucune cote au titre des 

données probantes n’a été attribuée aux recommandations issues des analyses 

environnementales. 

Les résumés des enquêtes épidémiologiques publiées concernant des cas de TS infectés par un 

VDH à l’échelle mondiale, de la fin des années 1980 à 2018, ont été compilés et figurent dans les 

annexes de la présente ligne directrice. 

Commentaires des principaux intervenants et examen par des experts 

L’élaboration de la présente ligne directrice a nécessité la consultation des partenaires fédéraux, 

provinciaux et territoriaux (FPT) et des principaux organismes intervenants qui incluaient des 

cliniciens avec une expertise pertinente. La consultation préliminaire d’un groupe ciblé 

d’intervenants clés a nécessité une évaluation des besoins effectuée avant l’élaboration de la 

ligne directrice afin d’en éclairer la portée et les principaux enjeux. La portée et le contenu des 

lignes directrices existantes élaborées par d’autres pays et des politiques provinciales et 

territoriales pertinentes au Canada ont été examinés avant que la présente ligne directrice ne soit 

élaborée. Une fois la version préliminaire de la ligne directrice achevée, une vaste consultation a 

été menée auprès des partenaires FPT et des principaux intervenants afin d’obtenir leurs 

commentaires. Tous les commentaires reçus dans le cadre des processus de consultation ont été 
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examinés et pris en compte au besoin par le Groupe de travail avant de parachever la ligne 

directrice. 

Limites 

Pour des raisons éthiques et méthodologiques, on ne peut guère utiliser les ECR pour évaluer les 

situations potentiellement dangereuses comme la transmission de VDH. Bon nombre d’études 

qui ont permis d’éclairer cette ligne directrice étaient mal conçues; leur qualité globale va surtout 

de faible à moyenne alors que quelques-unes étaient de grande qualité. Dans certains cas, le 

recours à des comparateurs dans les critères de sélection des examens systématiques n’ont pas 

permis de réduire considérablement les facteurs de confusion. Le cas échéant, la cote des 

données probantes variait de CI à BII. Dans le cas des aspects pour lesquels soit il y avait peu 

d’études publiées, soit les résultats provenaient d’études non concluants soit encore les 

renseignements étaient uniquement tirés d’analyses de l’environnement, l’opinion d’expert des 

membres du Groupe de travail a éclairé les recommandations de pratique. 

Nouvelle approche et contenu additionnel : différences entre la présente ligne 
directrice et le document de concertation publié par Santé Canada en 1998 

Des progrès remarquables ont été réalisés ces 20 dernières années dans la prévention, les outils 

de diagnostic, les schémas de traitement et la gestion des infections causées par les VDH; la 

méthodologie d’élaboration des lignes directrices a aussi été grandement améliorée. Ces progrès 

ont été pris en compte dans l’élaboration de la présente ligne directrice. Par conséquent, des 

différences importantes caractérisent l’approche utilisée pour l’élaboration de la présente ligne 

directrice et le document de concertation publié par Santé Canada en 1998. Voici quelques 

éléments clés : 

• Le Groupe de travail a été constitué par l’ASPC en fonction de l’expertise nécessaire

compte tenu du sujet de la présente ligne directrice – maladies infectieuses, microbiologie

et virologie médicales, prévention et contrôle des infections, santé publique, santé au

travail, hépatologie, dentisterie, éthique médicale, obstétrique et gynécologie. Le Groupe

de travail a fait rapport au Comité consultatif national sur la prévention et le contrôle des

infections, de l’ASPC.

• Une approche fondée sur des données probantes comportant un examen rigoureux et une

synthèse de ces données et leur interprétation experte a été utilisée pour élaborer la

présente ligne directrice.

• Les données probantes examinées pour élaborer la présente ligne directrice comprenaient

des enquêtes épidémiologiques publiées sur des incidents d’exposition possibles et

confirmés, des directives semblables élaborées par d’autres organisations et

gouvernements, des documents stratégiques pertinents et des rapports d’institutions

gouvernementales ou d’organismes professionnels en dehors de la documentation médicale

indexée.
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• Six examens systématiques, un examen narratif et trois analyses environnementales des

documents les plus récents et pertinents ont été effectués pour éclairer le contenu de la

ligne directrice.

• Dans la mesure du possible, les données probantes des études admissibles dans les

examens systématiques ont été notés.

• Les principaux intervenants ont été consultés avant la rédaction de la ligne directrice et sa

première ébauche a fait l’objet d’une vaste consultation.

• La ligne directrice est un document exhaustif qui fournit des renseignements généraux

détaillés sur chaque section et des tableaux sommaires, le cas échéant.

Principales recommandations 

Des recommandations ont été élaborées par le Groupe de travail et reposent sur les données 

probantes disponibles ainsi que sur l’opinion d’experts (lorsqu’il y avait peu ou pas de données 

probantes). 

Points clés liés aux recommandations 

• La présente ligne directrice fournit des critères pour aider à déterminer si un acte posé par

un TS est un ART. Elle ne comporte pas de catégories de risque pour ces procédures. Se

référer à la section Actes à risque de transmission pour de plus amples détails.

• La présente ligne directrice établit un seuil de charge virale pour cerner l’aptitude au travail

d’un TS, ce qui accroît la sécurité des patients et optimise l’effectif.

• La présente ligne directrice fournit des renseignements détaillés pour la mise sur pied de

groupes d’experts chargés d’évaluer le risque qu’un TS infecté transmette un VDH à des

patients. Si le cas d’un TS infecté par un VDH a été étudié par un groupe d’experts et que

ce dernier estime que le TS peut travailler de façon sécuritaire, il n’est pas nécessaire de

divulguer son statut sérologique aux patients. Voir la section Groupes d’experts pour

obtenir des recommandations détaillées.

• La présente ligne directrice fournit des renseignements détaillés pour la réalisation des

enquêtes de dépistage jugées nécessaires suite à l’identification d’un TS infecté ou à la

transmission d’un VDH d’un TS à un patient. Voir la section Recherche rétrospective des
patients exposés à la source de l’infection en cas d’infection chez les travailleurs de la
santé pour obtenir des recommandations détaillées.

• On estime que les recommandations formulées dans la présente ligne directrice sont

suffisantes pour prévenir la transmission par des TS co-infectés par deux ou trois de ces

VDH. Si un TS qui pose un ART est co-infecté, il doit satisfaire aux critères définis

recommandés pour assurer le travail sécuritaire des TS qui sont infectés par chaque virus.

• La présente ligne directrice met tout en œuvre pour réduire davantage le risque minimal de

transmission des VDH des TS aux patients; ses recommandations concilient les attentes

raisonnables du public (protection contre les préjudices) et celles de chaque TS (droit à la

vie privée).
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Les principales recommandations adossées par des renseignements généraux et un contexte 

pertinents sont résumées ici. Les utilisateurs de la présente ligne directrice doivent se reporter à 

la ou les section(s) appropriée(s) pour prendre connaissance de la recommandation complète et 

du contexte fourni dans les notes de bas de page. 

Recommandations à l’intention des étudiants et des stagiaires des professions de la santé 

1. Les écoles professionnelles devraient offrir des services de consultation aux étudiants et

stagiaires infectés par un VDH pour les informer des possibles incidences de leur infection

sur leur carrière et leur permettre ainsi de prendre une décision éclairée concernant le

parcours d’études qu’ils souhaitent suivre.

2. Les écoles professionnelles devraient offrir à tous les étudiants et stagiaires une formation

et/ou des renseignements axés sur les pratiques de base, incluant le lavage des mains et la

manipulation sécuritaire des objets pointus et tranchants.

Recommandations concernant l’exposition des travailleurs de la santé et des patients 

1. Chaque organisation ou administration devrait mettre en place un mécanisme permettant

d’évaluer les risques pour déterminer si un patient ou un TS a été exposé.

2. Les mesures de contrôle administratives devraient comprendre l’obligation de signaler les
incidents d’exposition des patients et des TS dans chaque organisation ou administration et un

mécanisme de signalement connexe, ainsi qu’un mécanisme d’évaluation du risque de

transmission.

3. Les organismes de soins de santé devraient avoir des politiques et des procédures écrites

concernant la prophylaxie post-exposition et la gestion des patients et des TS exposés.

4. Tous les TS doivent savoir que l’exposition possible d’un patient à leur propre sang doit faire

l’objet d’une gestion plus poussée et savoir à qui de tels événements doivent être signalés

dans leur établissement/organisme. 

5. Tous les TS ont l’obligation éthique et professionnelle de faire un signalement et d’être testés
(conformément à la politique de l’établissement) à la suite d’une exposition au sang ou aux

liquides organiques d’un patient ou de l’exposition du patient au sang du TS.
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Recommandations concernant la prise en charge des travailleurs de la santé infectés 
par le VIH 

1. Tous les TS qui pratiquent un ART ont l’obligation éthique et professionnelle de

connaître leur statut sérologique à l’égard du VIH
2. S’ils sont séronégatifs, les TS qui effectuent des ART devraient se soumettre à des

tests de dépistage à des intervalles appropriés en fonction de leur niveau de risque et à
la suite de toute exposition.

3. Les TS infectés par le VIH devraient consulter un médecin spécialisé dans la prise en
charge du VIH pour assurer le maintien d’une santé optimale et une prise en charge 
conforme aux recommandations actuelles, ce qui comprend une surveillance régulière 
du taux de l’ARN du VIH.

4. Les TS infectés par le VIH devraient se voir retirer le droit de pratiquer des ART
jusqu’à ce qu’ils :

a) soient suivis par un médecin spécialisé dans la prise en charge du VIH; et
b) reçoivent une polythérapie antirétrovirale efficace ou qu’ils aient été reconnus

comme un « contrôleur élite »; et
c) présentent une charge virale indétectable.

5. Les TS infectés par le VIH qui reçoivent une polythérapie antirétrovirale efficace (ou
qui sont des contrôleurs élites) et qui présentent une charge virale indétectable ne

devraient pas se voir interdire d’exercer ses fonctions uniquement en raison de son
état sérologique relativement au VIH.

6. Les TS infectés par le VIH qui n’effectuent pas d’ART ne devraient pas se voir
interdire d’exercer leurs fonctions uniquement en raison de leur statut sérologique à

l’égard du VIH.

7. En cas de transmission du VIH d’un TS à un patient, le TS devrait cesser

immédiatement la pratique clinique jusqu’à ce qu’il soit jugé apte à exercer ses
fonctions de nouveau.

Recommandations concernant la prise en charge des travailleurs de la santé infectés 
par le VHC 

1. Tous les TS qui pratiquent des ART ont l’obligation éthique et professionnelle de

connaître leur statut sérologique à l’égard du VHC.

2. S’ils sont séronégatifs, les TS qui effectuent des ART devraient se soumettre à des tests de

dépistage à des intervalles appropriés en fonction de leur niveau de risque et à la suite de tout

incident d’exposition.

3. La confirmation d’une infection active à VHC devrait se faire à l’aide du dosage de l’ARN
du VHC. Le TS infecté devrait consulter un médecin spécialisé dans la prise en charge du

VHC pour assurer le maintien d’une santé optimale et une prise en charge conforme aux
recommandations actuelles.

4. Le TS ayant obtenu un résultat positif au dosage de l’ARN du VHC devrait se voir retirer le

droit de pratiquer des ART jusqu’à ce qu’il :

a) soit suivi par un médecin spécialisé dans la prise en charge du VHC; et
b) ait reçu un traitement efficace; et
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c) ait obtenu un résultat négatif au dosage de l’ARN du VHC pendant au moins 12 semaines 
après le traitement. 

Remarque : Les groupes d’experts peuvent individualiser les restrictions à la pratique pour 
permettre à un TS d’effectuer des ART pendant qu’il est soumis à un traitement efficace si le 
virus est indétectable; la pratique du TS devrait donc être restreinte après le traitement 

jusqu’à la confirmation d’une réponse virologique soutenue. 

5. Le TS qui a obtenu un résultat négatif au dosage de l’ARN du VHC 12 semaines après le 
traitement peut être considéré comme présentant une réponse virologique soutenue et ne 
devrait pas se voir interdire d’exercer ses fonctions uniquement en raison de son statut 
sérologique à l’égard du VHC. 

6. Le TS infecté par le VHC qui n’effectue pas d’ART ne devrait pas se voir interdire d’exercer 
ses fonctions uniquement en raison de son statut sérologique à l’égard du VHC. 

7. En cas de transmission du VHC d’un TS à un patient, le TS devrait cesser immédiatement la 
pratique clinique jusqu’à ce qu’il soit jugé apte à exercer ses fonctions de nouveau. 

Recommandations concernant l’immunisation des travailleurs de la santé contre le VHB 
(prévention préexposition) 

1. Tous les TS vulnérables (y compris les étudiants et les stagiaires) devraient être immunisés 

par le vaccin contre l’HB, sauf en cas de contre-indication. 

2. Les étudiants devraient recevoir la série vaccinale complète avant de participer à un stage 

clinique. 

3. Si un TS a des documents attestant qu’il a reçu une série complète de vaccins contre le 
VHB mais qu’il n’a pas de documentation sur la sérologie anti-HBs après 

l’immunisation, ou si un TS déclare être immunisé contre le VHB mais qu’il n’a pas de 

documentation à ce sujet, il faut procéder à des tests sérologiques anti-HBs, puis : 

• Si les tests révèlent un titre d’anti-HBs d’au moins 10 UI/l, il n’est pas nécessaire de 

répéter les tests ni de poursuivre la vaccination, exception faite des sujets 

immunodéprimés, qui devraient subir des tests périodiques pour déterminer s’il y a 

déclin de l’immunité, ainsi que des personnes atteintes de néphropathie chronique ou 

sous dialyse, qui devraient subir des tests annuellement. 

• Si les tests effectués de un à six mois après la vaccination révèlent un titre d’anti-

HBs inférieur à 10 UI/l, cela indique l’échec de la primo-vaccination; le travailleur 

devrait alors recevoir une seconde série vaccinale, et de nouveaux tests devraient 

être effectués de un à six mois après la seconde série vaccinale. 

• Si les tests sont effectués plus de six mois après la série initiale et que le titre d’anti-

HBs est inférieur à 10 UI/l, cela peut indiquer un échec de la primo-vaccination ou le 

déclin des anticorps. Les données montrent que l’immunité des personnes 

immunocompétentes dure longtemps même si les anticorps ne sont plus détectables. 

On devrait administrer une dose de rappel au TS et effectuer de nouveaux tests 

un mois plus tard pour rechercher une réponse anamnestique. Si le titre d’anti-HBs 
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est toujours inférieur à 10 UI/l, on devrait soumettre le TS à des tests de détection de 

l’AgHBs et des anti-HBc pour exclure une infection chronique préexistante à VHB. 

Si les deux tests sont négatifs, la seconde série vaccinale est alors indiquée, suivie du 

dosage sérologique des anti-HBs de un à six mois après la fin de la seconde série 

vaccinale. 

• Si, d’après les preuves documentées, aucune réponse immunitaire n’a été obtenue

chez le TS après deux séries de vaccin contre l’HB (c.-à-d. titre d’anti-HBs inférieur

à 10 UI/l), il est peu probable que le travailleur tirera profit d’une autre vaccination,

et il aura besoin d’une immunisation passive après une exposition potentielle au

VHB. On pourra consulter un spécialiste de la santé au travail ou des maladies

infectieuses pour connaître les nouvelles stratégies qui pourraient être utilisées, telles

que l’administration d’un vaccin par voie intradermique ou d’un vaccin très puissant.

4. Si une exposition au VHB survient et que, dans le dossier du TS, il est indiqué qu’il avait

un titre d’anti-HBs d’au moins 10 UI/l, il n’est pas nécessaire d’effectuer d’autres tests, à

moins qu’il s’agisse d’un sujet immunodéprimé, atteint de néphropathie chronique ou

sous dialyse, auquel cas il faut, après une exposition potentielle au VHB, vérifier le titre

d’anti-HBs et administrer un autre vaccin ainsi que des IgHB advenant que le titre soit

inférieur à 10 UI/l.

Recommandations concernant la prise en charge des travailleurs de la santé infectés 
par le VHB 

1. Tous les TS qui pratiquent des ART ont l’obligation éthique et professionnelle de

connaître leur statut sérologique à l’égard du VHB.

2. Les TS qui demeurent vulnérables au VHB doivent se soumettre à des tests de dépistage à

des intervalles appropriés en fonction de leur niveau de risque et à la suite de toute

exposition. 

3. Les TS qui sont nés ou qui ont déjà habité dans un pays où le VHB est fortement

endémique devraient subir des tests de détection des anti-HBc et de l’AgHBs afin de

connaître leur statut sérologique complet pour le VHB. 

4. Le TS infecté par le VHB devrait consulter un médecin spécialisé dans la prise en charge

du VHB pour assurer le maintien d’une santé optimale et une prise en charge conforme

aux recommandations actuelles, ce qui comprend une surveillance régulière du taux 

d’ADN du VHB. 

5. Les TS infectés par le VHB devraient se voir retirer le droit de pratiquer des ART jusqu’à

ce :

a) qu’ils soient suivis par un médecin spécialisé dans la prise en charge du VHB; et

b) que leur taux d’ADN du VHB soit inférieur à 103 UI/ml (5 x 103 GE/ml) ou

l’équivalent et fasse l’objet d’une surveillance régulière (tous les 3 à 6 mois).
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6. La pratique des TS qui sont infectés par le VHB et dont le taux d’ADN du VHB est

inférieur ou égal à 103 UI/ml (5 x 103 GE/ml) ou l’équivalent ne devrait pas être

restreinte sur la seule base du statut sérologique pour le VHB. 

7. Le TS infecté par le VHB qui n’effectue pas d’ART ne devrait pas se voir interdire

d’exercer ses fonctions uniquement en raison de son statut sérologique à l’égard du VHB.

8. En cas de transmission du VHB d’un TS à un patient, le TS devrait cesser immédiatement

la pratique clinique jusqu’à ce qu’il soit jugé apte à exercer ses fonctions de nouveau.

Abréviations : anti-HBc, anticorps dirigé contre l’antigène central de l’hépatite B; AgHBc, 

antigène central de l’hépatite B; AgHBs, antigène de surface de l’hépatite B 

Recommandations concernant le port d’une double paire de gants par les travailleurs 
de la santé infectés 

1. Il n’y a pas suffisamment de données probantes pour recommander ou décourager le port

de deux paires de gants afin de prévenir la transmission d’un VDH du TS au patient.

Recommandations concernant les obligations des TS en matière de divulgation 
et leur droit à la vie privée 

1. Un TS infecté par un VDH qui exécute des ART n’est pas tenu de divulguer

systématiquement son statut sérologique aux patients pour obtenir leur consentement

éclairé, pourvu que l’état de santé et le champ de pratique du TS aient été évalués par un 

groupe d’experts et que les recommandations des experts soient respectées. 

2. Tous les TS, y compris ceux qui sont infectés par un VDH, ont un droit à la vie privée et à

la confidentialité des renseignements personnels sur leur santé.

3. Les organismes de réglementation devraient se doter de politiques sur la prise en charge

des TS infectés par un VDH, et ces politiques devraient clairement énoncer comment le

droit des TS à la vie privée sera protégé. 

4. Si un patient est exposé au sang d’un TS, le TS doit demander un suivi conformément aux

processus de son organisation et le patient doit être promptement informé de la nature de
l’exposition subie ainsi que du protocole post-exposition à suivre. Cependant, l’identité et 

la vie privée du TS devraient être protégées dans toute la mesure du possible. 

Résumé 

La présente ligne directrice a été élaborée suivant une méthode rigoureuse comprenant des 

examens systématiques robustes, un examen narratif, des analyses de l’environnement, des 

résumés d’enquêtes épidémiologiques publiées et la notation des données probantes disponibles 

en tenant compte de l’opinion d’experts pour élaborer les recommandations. Le respect des 

recommandations formulées dans la présente ligne directrice se traduira par une pratique plus 
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sécuritaire pour les TS infectés par un VDH. Il pourrait être nécessaire de mettre les 

recommandations à jour à mesure que de nouvelles données probantes seront disponibles. 

1.0 AVANT-PROPOS 

Objet de la ligne directrice 

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) conçoit des lignes directrices pour la 

prévention et le contrôle des infections (PCI) qui se fondent sur des données probantes. Ces 

lignes directrices viennent en appui aux professionnels de la PCI, aux professionnels de la santé 

au travail, aux organisations de soins de santé ainsi qu’aux autres fournisseurs de soins de santé 

qui élaborent, mettent en œuvre et évaluent les politiques, les procédures et les programmes 

visant à améliorer la qualité et la sécurité des soins de santé, ainsi que les résultats pour le 

patient. Les recommandations qu’elles proposent sont un complément aux mesures prises par les 

autorités sanitaires provinciales et territoriales en matière de surveillance, de prévention et de 

contrôle des infections associées aux soins de santé. 

La Ligne directrice pour la prévention de la transmission de virus à diffusion hématogène par 
des travailleurs de la santé infectés en milieux de soins cherche à fournir un cadre national pour 

l’établissement de politiques et de procédures ayant pour objet de prévenir la transmission de 

trois virus à diffusion hématogène (VDH), à savoir le virus de l’hépatite B (VHB), le virus de 

l’hépatite C (VHC) et le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), aux patients par des 

travailleurs de la santé (TS) infectés en milieux de soins. Ensemble, ces virus sont responsables 

de la majorité des cas de transmission d’infections à VDH associés aux soins de santé dans le 

monde(1). 

La présente ligne directrice remplace les recommandations de l’ASPC formulées en 1998 dans le 

Compte rendu de la Conférence de concertation sur les professionnels de la santé infectés : 
Risque de transmission des pathogènes à diffusion hématogène(2). Les recommandations 

formulées dans la présente ligne directrice s’appliquent à tous les TS, y compris les étudiants et 

les stagiaires. 

L’observation de ses principes permettra aux TS infectés par un VDH d’adopter des pratiques 

plus sûres. 

L’information contenue dans la ligne directrice était à jour au moment de sa publication. Étant 

donné l’évolution constante des connaissances scientifiques et de la technologie médicale, des 

recherches et des révisions seront nécessaires pour rendre compte des progrès réalisés dans le 

domaine. 

11 



Par définition, les lignes directrices renferment des principes et des recommandations, et ne 

devraient pas être considérées comme des normes rigides. La présente pourrait devoir être 

adaptée en fonction des exigences locales, provinciales ou territoriales, ou encore pour tenir 

compte de contextes particuliers. 

Public visé 

La présente ligne directrice a pour but d’aider les personnes chargées de l’évaluation et du 

traitement des TS infectés par un VDH, qu’il s’agisse d’une intervention individuelle (p. ex. 

médecin, membres d’un groupe d’experts) ou générale (p. ex. organismes de réglementation). La 

figure 1 donne un aperçu des principaux intervenants concernés ainsi que de leurs interactions 

dans le cadre de la gestion du risque de transmission des VDH aux patients par des TS infectés. 
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Légende
1

Les TS réglementés à l’emploi du gouvernement fédéral doivent être inscrits auprès de l’organisme de 

réglementation de leur province ou territoire de travail.
2

Dans certaines provinces et certains territoires, les étudiants des professions de la santé réglementées ne 

sont pas réglementés; la prise en charge de ces TS revient donc à leur établissement d’enseignement. 

Abréviations: PT, provinces et territoires; TS, travailleur de la santé; VDH, virus à diffusion hématogène 

Figure 1: Aperçu des intervenants 
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2.0 DESCRIPTION 

La ligne directrice s’ouvre par une description du processus qui a conduit son élaboration. Ces 

renseignements sont suivis d’un bref exposé portant sur les déterminants du risque de 

transmission des VDH, sur les risques de blessures chez les TS, sur la situation particulière des 

étudiants et des stagiaires, ainsi que sur la définition des actes à risque de transmission (ART). 

Le risque de transmission de virus d’un TS à un patient est décrit en fonction du type de virus en 

cause; des recommandations visant à prévenir une telle transmission et à assurer une prise en 

charge adéquate des TS infectés sont en outre formulées. Enfin, la ligne directrice se penche sur 

les rôles et responsabilités des groupe d’experts, fournit des observations concernant le processus 

des enquêtes rétrospectives, et aborde les obligations de divulgation et le droit à la vie privée des 

TS. 

2.1 Processus et méthode d’élaboration de la ligne directrice 

Les méthodes de base utilisées pour élaborer la présente ligne directrice consistaient à recenser et 

à examiner les lignes directrices existantes, à analyser les besoins, à examiner systématiquement 

les données probantes, à noter le corpus des données probantes, et à faire une synthèse de ces 

dernières. Un groupe de travail chargé d’élaborer la ligne directrice (le « Groupe de travail ») a 

élaboré des recommandations sur la base des données probantes disponibles examinées par les 

pairs et de l’opinion collective d’experts (à défaut de données probantes). Une vaste consultation 

a été menée auprès d’intervenants clés pour obtenir une rétroaction à propos de la version 

provisoire de la ligne directrice. Les experts ont poursuivi leur examen et ont continué de fournir 

une rétroaction au besoin tout au long du processus d’élaboration de la ligne directrice. 

2.1.1 Consultations 

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a consulté les partenaires fédéraux, 

provinciaux et territoriaux et les principaux organismes intervenants pendant l’élaboration de la 

ligne directrice. Cette consultation comportait deux volets : une évaluation des besoins menée en 

2011 et 2012 (avant l’élaboration de la ligne directrice) et une vaste consultation menée en 2017 

et 2018 (suite à l’élaboration de la première version de la ligne directrice). 

L’évaluation des besoins visait à éclairer la portée et l’élaboration de la ligne directrice. Les 

organisations ayant des responsabilités directes en matière d’évaluation et de gestion des TS 

infectés par un VDH ont été invités à remplir le questionnaire Évaluation des besoins : 
Élaboration d’un document d’orientation pour la gestion des cas de travailleurs de la santé 
infectés par des pathogènes transmissibles par le sang. 

Les organisations nationales invitées à remplir ou à partager le questionnaire d’évaluation des 

besoins avec leurs membres ont été identifiées avec l’aide du Groupe de travail sur la base des 

critères suivants : 1) portée nationale; 2) autorités réglementaires professionnelles de la santé 

comptant des membres susceptibles de pratiquer des ART; 3) facultés de professionnels de la 
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santé comptant des étudiants et des stagiaires susceptibles de pratiquer des ART; 4) organisations 

regroupant des experts en la matière qui pourraient participer au processus des groupes d’experts 

auprès des TS infectés par un VDH; et 5) à la demande d’un autre organisme. Il s’agit des 

organisations suivantes : 

• L’Association des facultés dentaires du Canada 

• L’Association des facultés de médecine du Canada 

• L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada 

• La Canadian Association of Midwifery Educators 

• La Fédération canadienne des organismes de réglementation dentaire 

• L’Association canadienne de protection médicale 

• Le Consortium canadien des ordres de sages-femmes 

• L’Association des infirmières et infirmiers du Canada 

• La Fédération des organismes de réglementation en hygiène dentaire 

• La Fédération des ordres des médecins du Canada 

• L’Association canadienne de la médecine du travail et de l’environnement 

• Les Occupational Medicine Specialists of Canada 

• Le Comité directeur sur les maladies transmissibles et infectieuses de l’Agence de la santé 

publique du Canada 

• Les Médecins résidents du Canada (anciennement, l’Association canadienne des médecins 

résidents) 

Les besoins ont été évalués au moyen d’un questionnaire en ligne que toute personne de ces 

organisations pouvait remplir. Chaque organisation a établi son propre processus pour remplir le 

questionnaire; il a donc été impossible de déterminer des taux de réponse individuels pour 

l’évaluation des besoins. Au total, 120 questionnaires ont été retournés; 82 étaient entièrement 

remplis et 38 l’étaient partiellement. Les répondants provenaient de toutes les provinces et de 

tous les territoires du Canada. Les données recueillies ont été exportées dans un tableur Excel et 

une analyse a été effectuée au moyen de méthodes qualitatives et quantitatives de base. La 

figure 2 présente un résumé des enjeux relevés lors de l’évaluation des besoins. 
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Figure 2: Principales questions et/ou controverses soulevées en matière de prise en charge de 
travailleurs de la santé infectés par un virus à diffusion hématogène 

Une vaste consultation auprès des partenaires fédéraux, provinciaux et territoriaux et des 

principaux organismes intervenants a été menée lors de l’élaboration de la version provisoire de 

la ligne directrice. Il s’agissait de faire examiner en profondeur la version provisoire de la ligne 

directrice par la ou les personnes d’une organisation intervenante dans le but : 1) de cerner les 

problèmes ou les préoccupations possibles à l’égard de l’une ou l’autre des recommandations, y 

compris leur faisabilité et leur applicabilité; 2) de corriger les renseignements erronés, le cas 

échéant; et 3) de susciter un large appui à l’égard des recommandations à l’échelle du pays. Les 

organisations invitées à fournir une rétroaction sont décrites au tableau 35, annexe III. Chaque 

organisation a regroupé les commentaires individuels reçus en une réponse organisationnelle, et 

un formulaire de rétroaction rempli a été envoyé à l’ASPC. Chaque organisation a établi son 
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propre processus pour remplir le formulaire de rétroaction; il a donc été impossible de déterminer 

les taux de réponse de la consultation générale. 

Les commentaires reçus dans le cadre de la consultation générale ont surtout insisté sur le 

besoin : 

• d’utiliser une terminologie claire;

• d’ajouter des citations

• d’apporter des modifications grammaticales mineures;

• d’expliquer clairement la méthodologie d’élaboration de la ligne directrice et le processus

de consultation;

• de corriger des renseignements erronés ou d’ajouter des renseignements supplémentaires
assortis de références;

• de modifier de façon substantielle une partie du contenu technique de la ligne directrice;

• d’examiner l’applicabilité et la faisabilité de certaines recommandations;

• de prendre en compte les répercussions possibles de certaines recommandations sur les

politiques organisationnelles existantes.

Tous les commentaires reçus ont été compilés et chaque élément a été examiné par le Groupe de 

travail et le personnel de l’ASPC afin de déterminer les mesures à prendre. Des modifications ont 

été apportées au besoin à la version provisoire de la ligne directrice, et une justification a été 

fournie lorsque les modifications proposées n’ont pas été apportées parce qu’elles ont été jugées 

inutiles, erronées, ambiguës ou non étayées par des éléments probants à jour. 

2.1.2 Examen de la littérature 

Un protocole de projet a été élaboré pour décrire les étapes et les méthodes d’étude de la 

littérature pertinente en procédant à des examens systématiques et à des analyses de 

l’environnement pour éclairer les recommandations formulées dans la présente ligne directrice. 

Les paramètres d’examen systématique et d’analyse de l’environnement, la stratégie de 

recherche documentaire et la méthode d’analyse des données probantes ont été établis avant 

l’amorce du projet. Le Groupe de travail et l’ASPC ont ensuite fait circuler le protocole de projet 

aux fins de commentaires internes et d’amélioration. 

Une série de questions clés était nécessaire pour traiter clairement des enjeux soulevés par 

l’évaluation des besoins ainsi que de la portée et des objectifs définis de la ligne directrice. Dix 

questions clés ont été élaborées par l’équipe de rédaction de l’ASPC et examinées par le Groupe 

de travail. Chaque question a été structurée de manière à mettre l’accent sur un enjeu 

fondamental à aborder dans la ligne directrice. Un examen systématique a été effectué pour les 

questions où une population clairement définie, une intervention, un comparateur et un résultat 

(PICO) ont été identifiés et/ou qu’il a été jugé nécessaire d’examiner les données existantes pour 

en tenir compte dans l’élaboration des recommandations. La détermination des interventions de 

comparaison adéquates était soumise à certaines limites, et les données disponibles ont été 

synthétisées de façon qualitative. Sept des 10 questions élaborées ont été traitées au moyen d’un 

processus d’examen systématique. Un examen systématique publié des essais contrôlés 
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randomisés (ECR) était disponible et a donc été utilisé, de concert avec d’autres études, pour 

éclairer l’une des sept questions (c.-à-d. l’efficacité clinique du port de deux paires de gants). 

Trois questions ont été traitées au moyen d’analyses de l’environnement (se référer à la section 

1.1.3). 

Voici les principales questions abordées des revues systématiques: 

1. Quelles sont les mesures de prévention ou de gestion qui contribueraient à réduire le

risque de transmission du VIH des TS infectés à leurs patients?

2. Quelles sont les mesures de prévention ou de gestion qui contribueraient à réduire le

risque de transmission du VHC des TS infectés à leurs patients?

3. Quelles sont les mesures de prévention ou de gestion qui contribueraient à réduire le

risque de transmission du VHB des TS infectés à leurs patients?

4. Quels renseignements possède-t-on à l’heure actuelle sur le rapport entre l’infectivité et la

charge virale du VIH?

5. Quels renseignements possède-t-on à l’heure actuelle sur le rapport entre l’infectivité et la

charge virale du VHC?

6. Quels renseignements possède-t-on à l’heure actuelle sur le rapport entre l’infectivité et la

charge virale du VHB?

7. Quelle est l’efficacité clinique comparée du port de deux paires de gants plutôt que d’une

seule paire pour prévenir la transmission de VDH d’un TS à un patient?

Voici les principales questions abordées des analyses environnementales : 

8. Quelles sont les obligations ou les recommandations concernant la divulgation du statut

sérologique des TS infectés par le VIH, le VHC ou le VHB?

9. Quels sont les enjeux pertinents pour le processus d’examen par des experts au Canada

dans la gestion des TS infectés par le VIH, le VHC ou le VHB?

10. Quels sont les déclencheurs, les considérations clés et les mécanismes pour mener une

recherche rétrospective?

Examens systématiques 

Des examens systématiques ont été effectués pour résumer les données probantes sur le risque de 

transmission du VIH, du VHC et du VHB d’un TS infecté au patient. Les paramètres de 

recherche documentaire ont été élaborés après examen du plan de projet élaboré par le Groupe de 

travail. 

Avant de procéder à la recherche documentaire, la Cochrane Collaboration Database of 

Systematic Reviews, l’International Prospective Register of Systematic Reviews, la NIH Library 

of Systematic Review Protocols and Protocol Registries, la Database of Abstracts of Review of 

Effect et la Base de données TRIP ont été consultées afin de retracer tout examen systématique 

portant sur cette question(3-7). Aucun examen systématique publié n’a été trouvé. 
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Les concepts de la stratégie de recherche documentaire et des mots-clés ont été choisis pour 

chaque sujet. Quatre bases de données ont été examinées : Ovid MEDLINE, EMBASE, Global 

Health et Scopus. La littérature mondiale de 1995 jusqu'à aujourd'hui a été fouillée. La recherche 

documentaire a été effectuée en 2013 et mise à jour en 2015. D’autres références pertinentes ont 

été obtenues de sources supplémentaires et au moyen de recherches manuelles de listes de 

références d’études admissibles. 

Les recherches documentaires ont donné lieu à 6436 références. Ces dernières ont été triées en 

fonction de leur pertinence, puis classées en répertoires et sous-répertoires propres à chaque 

sujet. Tous les résultats de recherche publiés ayant trait à chaque sous-sujet ont été examinés. 

Scopus Search Alert, Global Health Search Alert, les publications de ProMED, le Safe Injection 

Global Network et les manchettes quotidiennes de l’Agence de la santé publique du Canada ont 

été utilisés pour être au fait des nouvelles études après la fin des recherches documentaires 

officielles. 

Les articles pertinents ont fait l’objet d’un examen pour déterminer leur admissibilité à chaque 

examen systématique. Dans le cas des examens systématiques conçus pour éclairer les mesures 

préventives ou de gestion visant à réduire le risque de transmission d’un VDH, la population 

admissible comprenait les TS infectés qui pratiquent des ART ou y participent (qu’il y ait eu 

transmission ou non) et ceux qui prodiguent aux patients des soins directs ne faisant pas appel à 

un ART mais où il y a eu transmission. 

Une évaluation critique des études admissibles a été effectuée au moyen de la Trousse d’outils de 
l’évaluation critique de l’ASPC (la « Trousse d’outils »)(8,9). Une note a été attribuée pour la 

solidité des données probantes à l’appui de chaque recommandation. Cette note se fondait à la 

fois sur la solidité de la conception des études individuelles, sur la qualité des études 

individuelles, sur le nombre d’études qui éclairent une recommandation, sur l’uniformité des 

résultats de ces études et sur la directivité du corps de la preuve (c.-à-d. qu’on a évalué si les 

données probantes mettaient clairement en lumière l’association d’intérêt requise pour éclairer la 

recommandation). La Trousse d’outils utilise une échelle de notation qui évalue tous les niveaux 

de données probantes, des méta-analyses d’ECR aux études écologiques, et qui attribue à 

l’opinion d’experts une cote inférieure aux données scientifiques publiées. Dans la hiérarchie des 

preuves scientifiques, les méta-analyses des ECR sont généralement considérées comme les 

meilleures données probantes disponibles. Pour des raisons éthiques et méthodologiques, on ne 

peut guère utiliser les ECR pour évaluer les situations potentiellement dangereuses comme la 

transmission de VDH. En pareil cas, les meilleures données probantes sont celles provenant de la 

source au sommet de la hiérarchie des données probantes. Le corpus de données probantes 

éclairant la présente ligne directrice est surtout constitué d’enquêtes épidémiologiques sur des 

incidents d'exposition antérieurs. Bien que la conception de ces études laisse à désirer, elles sont 

néanmoins les meilleures sources de données probantes disponibles à ce sujet. Par conséquent, la 

cote des données probantes contenues dans la présente ligne directrice se situe entre CI et BII. 

Voir le tableau 34, annexe II, pour plus de détails sur les critères utilisés pour cette cote. Une 
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note de CII indique où la base de données probantes se composait d’études de faible qualité, sans 

égard à la conception de l’étude et peu importe si les études existantes présentaient des résultats 

contradictoires ou s’il y avait peu d’études pertinentes, de sorte que les données probantes 

reposaient principalement sur l’opinion d’experts. 

Les données probantes des études admissibles ont été examinées et résumées. Des articles 

complémentaires fournissant des renseignements supplémentaires sur les études admissibles ont 

été recensés dans la base de données documentaires de l’examen systématique et dans les sources 

supplémentaires ou la recherche manuelle des listes de références des études admissibles. 

Lorsqu’ils étaient pertinents, les renseignements supplémentaires présentés dans les articles 

complémentaires ont été inclus dans le résumé tabulaire de l’étude admissible correspondante. 

On présente une synthèse des éléments probants ainsi que les recommandations formulées. 

Lorsqu’il n’y avait pas suffisamment d’études publiées ou que les résultats des études n’étaient 

pas concluants, des recommandations propres à la pratique ont été élaborées par consensus entre 

des experts du domaine. De plus, les pratiques actuelles et les questions éthiques et juridiques 

complexes ont été examinées et discutées pour élaborer les recommandations finales. 

Analyses de l’environnement 

Une analyse de l’environnement de la documentation pertinente (limitée à l’anglais et au 

français) a été effectuée pour trois questions clés dont le sujet portait sur des enjeux 

organisationnels, réglementaires ou éthiques qui n’étaient pas entièrement ou directement 

éclairées par la recherche scientifique. Il s’agissait notamment des sections sur la divulgation du 

statut sérologique d’un TS, l’établissement de groupes d’experts et la tenue de recherches 

rétrospectives. 

Les méthodes de base utilisées pour effectuer les analyses de l’environnement comprenaient 

l’identification et l’examen des documents pertinents obtenus à partir d’une recherche de 

littérature grise, y compris des documents stratégiques, des consignes d’autres organisations et 

des rapports d’institutions gouvernementales ou d’organisations professionnelles ne faisant pas 

partie de la documentation médicale indexée. Ces sources ont permis de dégager un consensus 

général sur ces questions(10). Ces sections ont été rédigées sous forme de texte ou de tableau 

récapitulatif de la littérature pertinente. 

Les recherches documentaires sur la divulgation du statut sérologique et le processus d’examen 

par les experts se limitaient aux articles en anglais et en français publiés dans le monde entier. 

L’information obtenue a facilité l’élaboration de recommandations fondées sur des lignes 

directrices nationales ou internationales pertinentes ainsi que sur les énoncés de politique des 

organismes de réglementation et des associations professionnelles. Les lignes directrices 

nationales pertinentes sur la conduite de recherches rétrospectives, les publications d’enquêtes 

antérieures et les opinions d’experts ont éclairé la section sur les recherches rétrospectives, et des 

recommandations ont été élaborées en fonction du contexte canadien. 
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Les recommandations qui ne sont pas fondées sur un examen systématique de la littérature 

scientifique ou sur des questions organisationnelles, réglementaires et/ou éthiques qui ne sont pas 

entièrement ou directement éclairées par la recherche scientifique ne sont pas assorties d’une 

note liée aux données probantes. 

2.1.3 Groupe de travail pour l’élaboration de la ligne directrice 

La Ligne directrice pour la prévention de la transmission de virus à diffusion hématogène par 
des travailleurs de la santé infectés en milieux de soins s’inscrit dans une série de guides de 

prévention et de contrôle des infections (PCI) élaborés par l’ASPC grâce à l’expertise technique 

d’un groupe de travail chargé de l’élaboration de la ligne directrice. Le groupe de travail 

réunissait des experts dans les domaines des maladies infectieuses, de la microbiologie et de la 

virologie médicales, de la prévention et du contrôle des infections, de la santé publique, de la 

santé au travail, de l’hépatologie, de la médecine dentaire, de l’éthique médicale, ainsi que de 

l’obstétrique et de la gynécologie. Le groupe relevait du Comité consultatif national sur la 

prévention et le contrôle des infections de l’ASPC. 
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La participation des membres aux activités du groupe de travail ne constitue pas une forme 
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composé des personnes suivantes (l’affiliation indiquée était correcte au moment de l’élaboration 

de la ligne directrice) : 
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Ministère de la Santé 
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Professeure adjointe de clinique 

Département d’obstétrique et de gynécologie 

CHU Sainte-Justine 

Université de Montréal 

Montréal (Québec) 

Dre Maureen Cividino 

Médecin du travail, santé publique de l’Ontario 

St Joseph’s Healthcare Hamilton 

Hamilton (Ontario) 
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3.0 INTRODUCTION 

3.1 Contexte 

Les professionnels de la santé, tels que les médecins, les dentistes, les infirmières et infirmiers 

adjoints au médecin, les hygiénistes dentaires et les sages-femmes, ont l’obligation éthique et 

professionnelle de voir en premier lieu au mieux-être de leurs patients en leur fournissant des 

soins sécuritaires et conformes à l’éthique, avec compassion et compétence, et ce, en tout 

temps(11-18). 

Cette responsabilité implique de limiter le risque d’exposition aux agents pathogènes dans les 

milieux de soins de santé(19). Certaines interventions chirurgicales peuvent exposer les 

travailleurs de la santé (TS) à des blessures et ainsi mettre les patients à risque d’entrer en 

contact avec le sang d’un TS(20-24). En 1998, Santé Canada a publié des recommandations au 

terme d’une conférence de concertation sur la question du risque de transmission des virus à 

diffusion hématogène (VDH) aux patients par des TS infectés(2). Ces consultations ont incité les 

organisations des principaux intervenants à élaborer des politiques à cet égard. Les politiques des 

organismes de réglementation professionnelle sont des règlements directs et exécutoires qui 

ciblent les TS réglementés infectés par un VDH au Canada (25). De plus, en vertu de la législation 

provinciale et territoriale pertinente sur la santé publique, les médecins hygiénistes peuvent 

ordonner l’arrêt d’une pratique lorsqu’on estime qu’il y a un risque imminent pour la santé 

publique. La présente ligne directrice fondée sur des données probantes a pour but de définir un 

cadre pancanadien pour la prise en charge des TS infectés par un VDH. 

Pour réduire au minimum le risque de transmission d’un VDH des TS aux patients, tous les TS 

doivent se conformer aux pratiques de base (synonymes de précautions standard; se référer au 

glossaire)(19,26), comme se laver les mains dans les circonstances appropriées, utiliser de 

l’équipement de protection individuelle au besoin, et manipuler avec soin les aiguilles et autres 

objets pointus ou tranchants et les jeter de façon sécuritaire(27). La présente ligne directrice tient 

pour acquis que les TS appliqueront de telles pratiques au moment de fournir des soins aux 

patients(19). Tant que les TS infectés respectent ces pratiques, le risque qu’ils transmettent un 

VDH à des patients demeure négligeable, sauf lorsqu’ils pratiquent des actes à risque de 

transmission (ART), lesquelles peuvent présenter un faible risque(28). Toute stratégie destinée à 

prévenir la transmission de VDH demande une connaissance des facteurs qui augmentent ou 

diminuent le risque de transmission lors d’ART, facilitant ainsi la mise en place d’un cadre 

d’élaboration de recommandations portant sur la prise en charge des TS infectés par un VDH qui 

pratiquent des ART ou y prêtent leur concours(29). On a publié des rapports sur la transmission de 

VDH des TS aux patients uniquement en raison de manquements aux PCI; certains de ces cas 

constituaient des atteintes graves, comme le détournement illicite de médicaments destinés aux 

patients avec réutilisation d’aiguilles pour l’auto-injection par un TS(30). Le détournement illicite 
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par des TS de médicaments injectables destinés à des patients est considéré comme une faute 

professionnelle et n’est pas traité dans le présent document. 

L’examen de la littérature à la base de cette ligne directrice a surtout mis en évidence des 

recherches rétrospectives de patients exposés à une source d’infection ainsi que d’autres études 

de nature descriptive. Des limites inhérentes à de telles méthodologies rendent difficile de cerner 

précisément le rôle des divers facteurs de risque dans la transmission d’une infection à VDH 

d’un TS à un patient. L’information disponible sur les accidents d’exposition ou les cas 

d’injection de drogues, ou encore sur d’autres facteurs de risque personnels rapportés dans les 

recherches rétrospectives des patients exposés à la source de l’infection, provient généralement 

d’entrevues. De tels rapports ne permettent cependant pas de mesurer l’ampleur du biais de 

mémoire (erreur due à des différences dans l’exactitude du rappel à la mémoire d’événements 

passés), du biais lié à l’enquêteur (erreur découlant de la façon dont l’information est demandée, 

consignée et interprétée) ou du biais de désirabilité sociale (préférence pour les réponses 

considérées comme socialement ou politiquement désirables). En raison de la nature même des 

recherches rétrospectives des patients exposés à la source de l’infection, les renseignements tirés 

de ces rapports sont restreints à des données auxquelles les chercheurs ont eu accès ou que ceux-

ci ont choisi de publier. De plus, les cas de transmission de VDH n’impliquant pas d’ART, de 

même que les manquements aux mesures de PCI non déclarés, soulèvent d’autres questions et 

doivent par conséquent faire l’objet d’un examen attentif(31,32). En effet, un TS infecté faisant 

preuve de négligence sur le plan des mesures de PCI est susceptible de contaminer des patients 

sans même pratiquer d’actes à risque de transmission. Dès lors, chaque cas d’infection chez un 

TS doit être étudié. Cette démarche n’exige pas nécessairement la supervision officielle d’un 

comité, mais demande au moins d’examiner les pratiques du TS et sa manière d’appliquer les 

mesures de PCI, et de savoir s’il suit un traitement; il s’agit là d’une occasion d’ancrer les bonnes 

pratiques de PCI. 

3.2 Déterminants du risque de transmission de virus à diffusion hématogène 

Trois déterminants du risque modulant la probabilité que des TS transmettent un VDH à des 

patients au cours d’ART ont déjà été décrits(2). Parmi ceux-ci, on compte le risque lié aux lésions 

percutanées chez le TS; le risque lié au contact entre des instruments contaminés ou du sang d’un 

TS et les lésions tissulaires d’un patient; la réceptivité du patient. Même s’il existe un certain 

risque d’infection associé au contact d’un patient avec le sang d’un TS ayant une charge virale 

circulante élevée, ce risque devient presque nul lorsque le TS en question suit un traitement et 

parvient à éradiquer le virus circulant dans son sang (dans le cas du VHC) ou à en diminuer la 

quantité (dans les cas du VIH et du VHB). 

Pour chaque type de VDH, les cas de transmission ou de non-transmission rapportés ont été 

évalués de manière à préciser le contexte global entourant l’élaboration de la présente ligne 
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directrice. On ne connaît pas l’ampleur du biais de déclaration chez les TS qui n’ont pas infecté 

de patients lors de soins comportant ou non des ART. Dans ces circonstances, il est possible que 

le risque de transmission de VDH à des patients par des TS ait été surévalué dans la littérature. 

Un certain nombre de cas de transmission de VDH suivant la séquence patient-TS-patient ont été 

décrits(33). Le risque de transmission de VDH à des TS par des patients en situation clinique varie 

en fonction de la prévalence de ces virus au sein de la population, de la fréquence de contact 

avec des patients infectés, de la transmissibilité du VDH en question, du statut immunologique 

du TS et du nombre d’années d’expérience dans des tâches comportant un risque d’exposition au 

sang(34-37). Une prévalence accrue de tels virus chez les personnes traitées par des TS dans le 

cadre d’ART augmente le risque d’exposition professionnelle des TS aux VDH(38). D’après des 

chiffres avancés par un hôpital universitaire dans une ville aux États-Unis, pas moins de 38 % 

des interventions chirurgicales qui y étaient réalisées impliquaient une exposition au VHB, au 

VHC et au VIH(39). 

Malgré le risque perçu, une revue systématique de littérature menée en 2007 a révélé que sur 

6956 cas de TS blessés en manipulant des aiguilles contaminées par le VHC, aucun cas de 

séroconversion à ce virus n’a été relevé(40). Une étude a recensé 99 cas de lésions survenues dans 

le cadre de 1382 interventions chirurgicales (7,1 %); 89 % de ces blessures avaient été subies par 

des chirurgiens résidents ou titulaires. Pour 29 (32%) des 99 lésions rapportées chez les 

chirurgiens, l’instrument pointu ou tranchant en cause était entré en contact avec le patient après 

avoir pénétré la peau du TS(21). D’après une autre étude, des patients pourraient être exposés au 

sang d’au moins un TS au cours d’une chirurgie cardiothoracique sur six présentant un risque 

d’exposition élevé(41). L’environnement des salles d’opération a subi de nombreux changements 

depuis la réalisation de ces études, mais, en fin de compte, l’amélioration continue de la 

protection des TS contre les blessures causées par des objets pointus et tranchants peut accroître 

la sécurité des patients d’une exposition possible au VDH. D’autre part, il est possible que la 

séroconversion chez un TS ne soit pas décelée à temps ou avant la survenue d’un accident 

d’exposition chez le patient. Qui plus est, d’anciennes recherches rétrospectives des patients 

exposés à la source de l’infection, lesquelles portaient sur des incidents d’exposition chez les 

patients, ont montré qu’il est très rare qu’une telle exposition soit décelée au moment de 

l’incident ou tout de suite après sa survenue. Si toutefois elle est relevée, sa déclaration 

immédiate permettrait d’amorcer rapidement la prophylaxie post-exposition chez le patient (cas 

de VIH et de VHB)(42). 

Un examen des cas de transmission de VDH à des patients par des TS, signalés dans le monde 

entier, a mis en lumière les facteurs qui influent sur le risque de blessure percutanée et/ou de 

transmission de VDH auquel fait face un TS selon la nature de sa blessure. Ces facteurs 

comprennent(29,38,43-48) : 

• Risque de blessure
o Type et durée de l’intervention
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o Techniques et expertise chirurgicales
o Respect des mesures de PCI

• Risque de transmission

o Nature de la blessure ou de l’exposition

o Fréquence des blessures
o Taille de l’inoculum ou volume de sang lors d’un accident d’exposition

o Charge virale et état clinique de la source
o Réceptivité de la personne exposée

Des rapports faisant état d’incidents d’exposition potentielle à des TS infectés par un VDH chez 

des patients ont souligné que la dermatite présente sur les mains d’un TS était un facteur 

susceptible d’augmenter le risque de transmission(49-51). Dans un de ces incidents, des lésions 

d'eczéma atopique chez le TS empêchaient le port systématique de gants(50). Un autre incident 

impliquait un TS atteint d’une dermatite grave aux mains accompagnée de lésions nodulaires 

entraînant des épisodes d’écoulement de sang ou de sérum au moment de l’exposition(49). 

L’application de pratiques de base contribuerait à empêcher la transmission de VDH dans les cas 

de dermatites(19). 

3.3 Perception et comparaison du risque 

En plus des risques de transmission réels de VDH, la perception que la population a du risque 

doit être prise en compte quand il s’agit de définir le niveau de risque acceptable(52). 

Habituellement, les individus redoutent davantage les situations fortement improbables mais qui 

échappent à leur contrôle(53). Même si un risque ne peut être éliminé entièrement, tous les 

moyens possibles devraient être déployés afin de le réduire au minimum, et ce, en s’appuyant sur 

des recommandations qui concilient les droits et les attentes raisonnables du public (en ce qui a 

trait au consentement éclairé et à la protection contre les dangers) avec ceux de chaque TS (pour 

ce qui est du respect de la vie privée et de la protection contre la discrimination)(54). 

Les études sur la sécurité des patients montrent que les types d’effets indésirables les plus 

fréquents chez les patients hospitalisés sont ceux des médicaments, de même que l’infection des 

plaies et les complications chirurgicales(55,56). Les risques découlant des interventions 

chirurgicales ont été évalués et semblent, de manière générale, avoir été jugés acceptables par les 

patients(57). Mentionnons, entre autres, le risque de décès lié à l’anesthésie chez des patients 

hospitalisés pour une opération (estimé à 0,82 pour 100 000 personnes)(58) ou encore le risque 

d’infection du site opératoire (qui se situerait entre 2 et 5 %)(59,60). Le risque qu’un TS transmette 

un VDH à un patient au cours d’un ART est plus faible que le risque de contracter une infection 

au moment de recevoir des soins, ou encore que le risque d’être infecté par un VDH par une voie 

autre, comme lors de rapports sexuels avec des partenaires qui en sont infectés(61,62). Dans son 

rapport annuel, le UK Advisory Panel for HCWs infected with Bloodborne Viruses (UKAP) a 

établi une comparaison, au moyen des résultats d’études de modélisation, entre le risque associé 

à la transmission d’un VDH de « TS à patient » et le risque associé à la transmission d’un VDH 
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de « patient à TS » (se référer au tableau 1)(63-65). Toutes ces études concluent que le risque de 

transmission d’un VDH de « patient à TS » est beaucoup plus élevé que le risque de transmission 

d’un VDH de « TS à patient ». 

Tableau 1: Risque de transmission de VDH de « TS à patient » et de « patient à TS »A 

VDH Risque de transmission 

TS à patient Patient à TS 

VIH De 1 sur 42 000 à 1 sur 420 000B 1 sur 300 

VHC De 1 sur 1750 à 1 sur 16 000C 1 sur 30 

VHB De 1 sur 420 à 1 sur 4200B, D 1 sur 3D 

Abréviations : VDH, virus à diffusion hématogène; TS, travailleur de la santé; VIH, virus de l’immunodéficience humaine; VHC, virus de 

l’hépatite C; VHB, virus de l’hépatite B; ART, acte à risque de transmission. 
A D’après : UK Advisory Panel for Healthcare Workers Infected with Bloodborne Viruses’ Annual Report, 1st April 2003 to 31st 

March 2004(63). 
B D’après un essai de modélisation du risque de transmission de TS à patient, au cours d’une intervention unique à la suite d’une 
blessure chez le TS. 
C D’après le risque associé à un cas de blessure unique au cours d’un seul ART, ainsi que du risque de transmission fondé sur le 
risque qu’un TS contracte le VHC à la suite d’une blessure causée par une piqûre d’aiguille (soit entre 2,2 et 9,2 %).

D Il n’est pas possible de déterminer si ce risque a été calculé uniquement à partir de cas de personnes non immuns. Le risque 
varie selon le statut d’antigène e de la personne source. Si le statut d’antigène e de cette personne est positif, le risque peut 

atteindre 30 %; s’il est négatif, le risque varie entre 1 % et 6 % (66,67) 

Compte tenu de l’accès des TS à des traitements efficaces contre le VHC et à des vaccins 

anti-VHB qui le sont tout autant, ainsi que du faible risque associé à la transmission du VIH d’un 

TS à un patient, il est raisonnable de s’attendre à ce que les mesures adoptées pour parer au 

risque de transmission de VDH d’un TS à un patient ne soient ni alarmantes pour la population, 

ni restrictives outre mesure à l’égard de libertés individuelles, ni contraires aux droits de la 

personne(68). 

Il a été établi que les risques de transmission de VDH de médecins à des patients continueront de 

diminuer à mesure que seront mises au point de meilleures méthodes de traitement et de 

prévention(69). À ce jour, on ne signale aucun cas de transmission de VDH, tous types confondus, 

à des patients par des dentistes canadiens, ni de cas de transmission de VIH ou de VHC à des 

patients par des médecins canadiens. L’unique cas rapporté est celui d’un médecin canadien (un 

chirurgien orthopédiste) ayant transmis le VHB à quatre patients; celui-ci respectait alors les 

précautions universelles (se référer au Glossaire) et n’avait commis aucune erreur technique 

apparente (70). Cet événement remonte à l’époque où l’on ne disposait pas des traitements 

antiviraux contre le VHB employés de nos jours(71). De plus, de nombreuses enquêtes sur des TS 

infectés n’ont constaté aucune transmission de VDH. 

3.4 Risque de blessure pour un travailleur de la santé 

Depuis l’avènement des vaccins contre l’hépatite B, les TS immuns sont protégés des infections 

par ce VDH. Malgré cela, les nombreuses blessures percutanées auxquels s’exposent 

quotidiennement les TS dans les milieux de soins de santé mettent ces derniers à risque de 
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contracter sans le savoir le VIH ou le VHC et, par conséquent, de voir leur infection non traitée. 

Cette situation pourrait alors créer un faible risque de transmission pour les patients dans 

l’éventualité où un TS subirait une blessure au cours d’un ART(72-78). 

La surveillance des expositions professionnelles des TS indique que les blessures percutanées 

sont les plus fréquentes voies d’exposition au sang ou aux liquides organiques rapportées(79,80). 

Une étude de modélisation, réalisée dans le cadre de l’évaluation de la charge mondiale de 

morbidité menée par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) en 2002, a estimé la charge 

mondiale des infections professionnelles à VIH, à VHC et à VHB attribuables à des blessures 

causées par des objets pointus ou tranchants chez des TS(81). Les infections transmissibles par le 

sang et les blessures survenues en 2000 dans 14 régions géographiques et dans quatre groupes 

d’âge ont été examinées. Dans l’ensemble, il en est ressorti que les expositions professionnelles 

causées par des lésions percutanées pourraient avoir été responsables des 1000 infections à VIH, 

des 16 000 infections à VHC et des 66 000 infections à VHB recensées chez des TS du monde 

entier(33,81). Cela représentait 4,4 %, 39 % et 37 % de toutes les lésions chez des TS à l’origine 

des infections à VIH, à VHC et à VHB, respectivement. L’incidence réelle des expositions 

professionnelles aux VDH attribuables à une blessure chez un TS demeure inconnue; celle-ci 

devrait néanmoins être supérieure aux estimations actuelles en raison du nombre de cas non 

déclarés ou signalés tardivement(80,82) Parmi tous les TS, les membres du personnel infirmier sont 

ceux qui déclarent le plus fréquemment des blessures percutanées, alors que les médecins sont 

ceux qui le font le moins souvent(83). 

Le risque de blessure et, par extrapolation, le risque de transmission de VDH à des TS pratiquant 

des ART, dépendent des types d’interventions qu’ils exercent. Certains TS, comme les 

technologues de laboratoire, les phlébotomistes et les chirurgiens, effectuent des interventions 

associées à une incidence accrue de blessures et d’exposition professionnelle. Ainsi, les lésions 

provoquées par des objets pointus ou tranchants ou par des piqûres d’aiguille seraient six fois 

plus courantes chez le personnel chirurgical que chez le personnel non chirurgical(82,84). La 

fréquence des blessures chez les TS varie également d’une spécialité chirurgicale à l’autre. 

D’après certains rapports, les interventions comportant le plus de risque de blessure pour un TS 

sont pratiquées durant les chirurgies vasculaires, intra-abdominales, gynécologiques et 

orthopédiques lourdes(85,86). Une étude portant sur le nombre de blessures percutanées subies par 

le personnel chirurgical, de même que sur les circonstances dans lesquelles elles sont survenues, 

a révélé que le taux de blessure associé à une intervention allait de 4 % (chirurgies 

orthopédiques) à 10 % (chirurgies gynécologiques) et était étroitement corrélé à la durée de 

celle-ci(21). L’American College of Surgeons a, quant à lui, observé que le sang des patients entre 

en contact avec la peau ou des muqueuses du personnel du bloc opératoire dans pas moins de 

50 % des opérations, et que des coupures ou des blessures par piqûres d’aiguille surviennent dans 

un maximum de 15 % des opérations(87). Représentant jusqu’à 59 % de tous les cas de blessures 

au bloc opératoire, les chirurgiens et les premiers assistants sont les plus à risque de se blesser(87). 
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Dans un établissement, la prévalence des blessures par piqûres d’aiguille a augmenté, touchant, 

en plus des étudiants en médecine, des résidents et des boursiers (100 %); 11 % de ces blessures 

touchaient des patients infectés par un VDH(88). Même si les taux de blessures causées par des 

objets pointus ou tranchants chez les résidents en chirurgie ont tendance à diminuer à mesure que 

ceux-ci gagnent en expérience, les manquements aux protocoles de déclaration des blessures sont 

plus fréquents chez les chirurgiens expérimentés, qui en signalent à peu près moins de 

50 %(36,84,89,90). Dans un autre établissement, deux grands facteurs ont été mis en cause pour 

expliquer les faibles taux de déclaration de blessures par piqûres d’aiguilles : le manque de temps 

et la crainte de situations embarrassantes ou de recevoir un blâme(82). 

La plupart des travailleurs de la santé dentaire (dentistes, hygiénistes, assistants et chirurgiens 

buccaux et maxillo-faciaux) se blesseraient environ trois fois par année(91). Une enquête réalisée 

à partir d’un échantillon aléatoire de 300 dentistes a révélé que, même si l’ensemble des 

répondants disposaient de protocoles de gestion des blessures causées par des objets pointus ou 

tranchants et de déclaration de celles-ci aux autres membres de l’équipe de soins dentaires, 

seulement 48 % d’entre eux prévoyaient un protocole de déclaration des accidents d’exposition 

de patients au sang d’un membre de l’équipe de soins(35). Il a déjà été noté que les travailleurs de 

la santé dentaire s’exposent à un faible risque de contracter le VIH en milieu de travail et qu’ils 

sont davantage à risque d’être infectés par le VHB que le commun des mortels(92). Grâce à 

l’élaboration d’un vaccin contre le VHB, le risque d’acquisition de ce virus par les TS a été en 

grande partie atténué. 

Une formation et une éducation adéquates en matière de prévention et de gestion des expositions 

en milieu de travail sont primordiales pour les TS dans le cadre d’un programme de santé au 

travail sur la manipulation sécuritaire des objets pointus et tranchants et la prévention de 

l’exposition au VDH(19,80). En effet, le nombre de blessures chez ces derniers peut être réduit 

grâce à l’utilisation d’aiguilles à suture émoussées, d’instruments améliorés, de gants renforcés, 

d’autres techniques chirurgicales, ainsi qu’à la pratique d’interventions moins effractives(29,93,94). 

Des instruments pointus ou tranchants munis de dispositifs de sécurité devraient également être 

utilisés aussi souvent que possible afin de protéger les patients et les TS(19). D’autres détails et 

recommandations concernant la manipulation sécuritaire des objets pointus et tranchants, la 

prévention des expositions au sang ou aux liquides organiques, de même que les premiers soins à 

apporter en cas d’exposition d’un TS, sont présentés dans la ligne directrice de l’ASPC Pratiques 
de base et précautions additionnelles visant à prévenir la transmission des infections dans les 
milieux de soins(19). 
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4.0 QUESTIONS PROPRES À LA SITUATION DES 
ÉTUDIANTS ET DES STAGIAIRES DES 
PROFESSIONS DE LA SANTÉ 

Parmi les principaux enjeux cernés pour la santé et la sécurité des TS étudiants et stagiaires, 

mentionnons la formation nécessaire portant sur la PCI et la réduction du risque d’accident de 

travail. À cela s’ajoutent l’évaluation de l’état d’immunisation et la confirmation de 

l’immunisation contre les maladies évitables par vaccination (VHB, etc.) le plus tôt possible au 

moment de l’admission à des programmes de formation professionnelle en santé(19,95-98).

Une étude de cohorte prospective a montré que les étudiants en médecine couraient un risque 

élevé de blessures par piqûres d’aiguille, lesquelles surviennent le plus souvent en salle 

d’opération(99). D’après une recherche plus récente, 28 % des étudiants en médecine, 83 % des 

résidents et/ou des boursiers, et 100 % des membres de la faculté ont été exposés à une blessure 

occasionnée par un objet pointu ou tranchant à un certain moment de leur carrière(45). À leur 

derrière année de formation, 99 % des résidents en chirurgie avaient subi une blessure par piqûre 

d’aiguille; dans 53 % de ces cas, un patient à haut risque était impliqué (patient ayant un 

antécédent d’infection par un VDH ou d’injection de drogues)(84). Les blessures professionnelles 

subies par les TS en dentisterie qui sont associées au taux d’exposition le plus élevé surviennent 

chez les étudiants et les assistants dentaires et sont majoritairement causées par des piqûres 

d’aiguille(46,100). Les étudiants en sciences infirmières seraient aussi plus fortement susceptibles 

de se blesser au travail en manipulant des aiguilles en raison de leur manque d’expérience 

clinique(101). 

Si aucune mesure n’est prise pour le réduire, le risque de blessure accru qui pèse sur les étudiants 

et stagiaires en médecine, en dentisterie et en sciences infirmières pourrait devenir préoccupant 

tant pour ces derniers que pour les patients. L’enseignement des étudiants et stagiaires à propos 

des risques et des précautions à prendre, des vaccins, du recours à des interventions moins 

effractives, des mesures de protection visant à limiter le risque de blessure (p. ex., utilisation 

d’instruments munis de dispositifs de sécurité), et des procédures de gestion des cas d’exposition 

leur donneront tous les outils nécessaires pour réduire leur risque d’exposition(34,36,81,90,99,102,103). 

Malgré les taux accrus de blessures professionnelles causées par des objets pointus ou tranchants 

chez les étudiants et stagiaires, le risque d’infection par un VDH chez ce groupe de TS, et, par 

conséquent, de transmission secondaire aux patients, est tout de même considéré minime. Les 

écoles professionnelles devraient renseigner tous les élèves et les stagiaires sur les répercussions 

des infections par les VDH. Il est très peu probable que les étudiants en médecine pratiquent des 

ART, et la littérature ne traite pas des cas de transmission dans les écoles de médecine dentaire. 
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Les mesures visant à limiter la survenue de blessures chez les étudiants et stagiaires se veulent 

avant tout des moyens de préserver leur santé et leur sécurité. 

4.1 Recommandations à l’intention des étudiants et des stagiaires des professions 

de la santéA

Recommandations 

1. Les écoles professionnelles devraient offrir des services de consultation aux étudiants et
stagiaires infectés par un VDH pour les informer des possibles incidences de leur

infection sur leur carrière et leur permettre ainsi de prendre une décision éclairée

concernant le parcours d’études qu’ils souhaitent suivre.

2. Les écoles professionnelles devraient offrir à tous les étudiants et stagiaires une formation
et/ou des renseignements axés sur les pratiques de base, incluant le lavage des mains et la

manipulation sécuritaire des objets pointus et tranchants.

AOn trouvera des recommandations additionnelles à la section 8.8, Recommandations concernant 
l’immunisation des travailleurs de la santé contre le VHB (prévention préexposition). 
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5.0 ACTES À RISQUE DE TRANSMISSION 

Les actes à risque de transmission (ART) sont des interventions effractives où il existe un risque 

qu’une blessure d’un TS se traduise par une exposition des lésions tissulaires du patient au sang 

du TS. Pour qu’un VDH soit transmis d’un TS infecté à un patient lors d’un ART, trois 

conditions sont nécessaires(104) : 

1. Le TS doit subir une blessure ou être atteint d’une affection qui entraîne un risque

d’exposition;

2. Le sang du TS doit entrer en contact avec une plaie, un tissu lésé ou des muqueuses du

patient, ou toute autre porte d’entrée similaire;

3. La virémie doit être suffisamment forte chez le TS.

Les ART qui présentent un risque de transmission comprennent(105) : 

a. La palpation digitale de la pointe d’une aiguille dans une cavité corporelle (un espace

creux à l’intérieur du corps ou d’un organe) ou la présence simultanée des doigts du

TS et d’une aiguille ou d’un autre instrument ou objet tranchant (éclats d’os, fils 

sternaux, etc.) dans un siège anatomique non visible ou hautement confiné, par 

exemple, durant des chirurgies abdominales, cardiothoraciques, vaginales, pelviennes 

et/ou orthopédiques majeures; 

b. La réparation chirurgicale d’un traumatisme majeur;

c. L’incision ou l’excision de tout tissu buccal ou péribuccal lorsqu’il y a un risque que

les tissus ouverts du patient soient exposés au sang d’un TS infecté ayant subi une

blessure.

Des cas de transmission ont été documentés par suite de plusieurs types d’interventions 

chirurgicales et dentaires, dont la plupart correspondent à la définition des ART susmentionnée. 

Les données probantes sont insuffisantes pour catégoriser avec exactitude la majorité des 

interventions chirurgicales, dentaires et médicales selon le risque de transmission(106). Par 

conséquent, les catégories de risque ont été déterminées jusqu’à présent par suite d’un consensus 

d’experts sur le risque de contact entre le sang du TS et le sang du patient(106,107). 

La présente ligne directrice ne définit pas de catégories de risque pour les ART. L’approche qui a 

été adoptée consiste à fournir des critères pour aider les experts à déterminer si une intervention 

est un ART. Lors de l’analyse des interventions réalisées par un TS infecté, des experts des 

spécialités pertinentes doivent procéder à la détermination des interventions qui cadrent avec les 

critères des ART(108). 

La non-conformité aux principes de prévention et de contrôle des infections (PCI) considérés 

comme des pratiques de base peut entraîner la transmission de VDH pendant la pratique d’une 

intervention. Une liste des interventions répertoriées jusqu’à maintenant, qu’elles soient à risque 

de transmission ou non, pour lesquelles on a signalé des cas de transmission de VDH est 

présentée dans le tableau 2, à titre indicatif seulement. Les cas de transmission signalés durant 
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des actes non à risque de transmission doivent être évalués au cas par cas afin d’écarter tout 

manquement aux principes de PCI ainsi que le détournement illicite de médicaments du patient, 

qui comprend la réutilisation d’aiguilles par un TS pour l’auto-injection, et de déterminer le ou 

les mécanismes de transmission possibles. 

Tableau 2: Interventions durant lesquelles la transmission du VDH, d’un TS infecté à un patient, a 
été signaléeA 

Spécialité Interventions 

Chirurgie Chirurgie de remplacement valvulaire(41,76,109-111) 

cardiothoracique Pontage aortocoronarien(41,76,110-114) 

Chirurgie pulmonaire(76) 

Autre pontage(110) 

Remplacement valvulaire et pontage aortocoronarien(41) 

Thymectomie(111) 

Biopsie pulmonaire chirurgicale(111) 

Réparation des cardiopathies congénitales(111) 

Transplantation cardiaque orthotopique(111) 

Chirurgie Mise en place d’une prothèse totale de hanche avec greffe osseuse(72) 

orthopédique Arthroplastie partielle de la hanche Thompson(115) 

Arthroplastie de la hanche(75,116) 

Révision de l’arthroplastie totale du genou(70) 

Arthroplastie totale du genou(70,116) 

Obstétrique et Césarienne(117-119) 

gynécologie Hystérectomie(120) 

Hystérectomie et ablation d’un kyste ovarien(119) 

Ablation de l’utérus et des annexes utérines(121) 

Chirurgie Réparation d’une hernie inguinale(121-123) 

générale Cholécystectomie(119) 

Cholécystectomie et néphrectomie(119) 

Résection sigmoïdienne(121) 

Résection iléocæcale(121) 

Création ou fermeture d’une stomie intestinale(121) 

Drainage transanal(121) 

Excision d’un ganglion(121) 

Réparation d’une hernie et résection du col de la vessie(124) 

Chirurgie 

vasculaire 
Chirurgie des anévrismes de l’aorte abdominale(76) 

Prothèse de la bifurcation aortique(121) 

Ligature et éveinage des varices(121) 

33 



  

 

 

  

  

 

           
 

      

  

      

           
 

         

        

        

   

      

    

       

   

 

  

     

   

    
 

           

  

 

 

       

           

     
              

   

Spécialité Interventions 

Dentisterie et 

chirurgie 

Extraction des deux troisièmes molaires maxillaires sous anesthésie locale, prophylaxie et 
procédure de collage esthétique(125,126) 

buccale Extractions, prophylaxie, détartrage parodontal, surfaçage radiculaire, prothèses fixes et 

prothèses amovibles(126) 

Extractions, prophylaxie, détartrage parodontal, surfaçage radiculaire et obturations(126) 

Examen, prophylaxie, traitement au fluorure, obturations, couronnes et traitement de canal 

sous anesthésie locale(127) 

Examen, radiographies, prophylaxie, extraction, obturations et traitement de canal(127) 

Traitement de canal et obturations sous anesthésie locale(127) 

Examens, radiographies, prophylaxies et obturations sous anesthésie locale(128) 

Extraction dentaire(129) 

Réduction d’une fracture de la mandibule(129) 

Énucléation d’un kyste maxillaire(129) 

Traitement de canal et énucléation d’un kyste(129) 

Chirurgie et extraction dentaire(130) 

Couronne(130) 

Divers Acupuncture(131) 

Électroencéphalogramme avec électrodes sous-cutanées réutilisables(132) 

Administration d’antibiotiques intraveineux(133) 

Surveillance du patient et administration de deux doses d’héparine par voie sous-cutanée à 

l’aide d’un appareil non muni d’un dispositif de sécurité(32) 

Rinçage de site implantable et administration d’antibiotiques par voie intraveineuse (134) 

Ponction veineuse et canulation(135) 

Anesthésie(31,136-139) 

Hémodialyse(140) 

Abréviations : VDH, virus à diffusion hématogène; TS, travailleur de la santé 
A Procédures signalées dans la littérature mettant en cause la transmission du VIH, du VHC ou du VHB.Seules les 

interventions nommées dans les études ont été incluses; si plusieurs interventions étaient pratiquées sur un patient, 
l’intervention responsable de la transmission n’était pas indiquée. Toutes les interventions subies par un même 
patient sont comptées comme un seul élément. Si les mêmes interventions étaient pratiquées sur plus d’un patient, 
on ne le mentionnait qu’une fois. 
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5.1 Recommandations concernant l’exposition des travailleurs de la santé et des 

patientsA

Recommandations 

1. Chaque organisation ou administration devrait mettre en place un mécanisme permettant

d’évaluer les risques pour déterminer si un patient ou un TS a été exposé.

2. Les mesures de contrôle administratives devraient comprendre l’obligation de signaler
les incidents d’exposition des patients et des TS dans chaque organisation ou

administration et un mécanisme de signalement connexe, ainsi qu’un mécanisme

d’évaluation du risque de transmission.

3. Les organismes de soins de santé devraient avoir des politiques et des procédures écrites

concernant la prophylaxie post-exposition et la gestion des patients et des TS exposés.

4. Tous les TS doivent savoir que l’exposition possible d’un patient à leur propre sang doit
faire l’objet d’une gestion plus poussée et savoir à qui de tels événements doivent être

signalés dans leur établissement/organisme.

5. Tous les TS ont l’obligation éthique et professionnelle de faire un signalement et
d’être testés (conformément à la politique de l’établissement) à la suite d’une

exposition au sang ou aux liquides organiques d’un patient ou de l’exposition du

patient au sang du TS.

ADans le présent document, les TS s’entendent également des étudiants et des stagiaires. 
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6.0 RISQUE DE TRANSMISSION DU VIH 

Dans le corpus de données disponibles, il existe un manque d’uniformité quant aux unités de 

mesure de la charge virale employées pour les VDH. Dans le présent document, la charge virale 

du VIH est exprimée en copies/ml conformément à la pratique actuelle en matière de 

présentation de rapports adoptée par les laboratoires canadiens. 

6.1 Incidence et prévalence du VIH 

La prévalence de l’infection à VIH dans la population canadienne générale s’est accrue 

régulièrement au cours des années 1980, ce qui concorde à l’accroissement initial de l’incidence 

du VIH chez les Canadiens(141). En 2016, l’ASPC a signalé environ 2 165 nouveaux cas 

d’infection au VIH au Canada(142). Environ 63 110 personnes vivaient avec le VIH (y compris le 

syndrome d’immunodéficience acquise) à la fin de 2016, soit 5 % de plus que d’après 

l’estimation à la fin de 2014(142). Le nombre de cas d’infection au VIH signalés au Canada et le 

taux (par 100 000 habitants) entre 2000 et 2016 d’après les données du SCSMDO sont 

disponibles sur la page Web de l’ASPC sur les maladies à déclaration obligatoire en direct 

(http://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/graphiques?c=pl). 

Bien que les données de surveillances soient limitées par la sous-déclaration des cas, un 

accroissement du nombre de personnes vivant avec le VIH a été observé depuis la fin des 

années 1990. Cet accroissement peut être lié en bonne partie à la mise au point de traitements 

plus efficaces, moins toxiques et mieux tolérés, traitements qui ont permis de ralentir la 

progression du VIH vers le syndrome d’immunodéficience acquise (sida), entraînant ainsi une 

réduction du taux de mortalité(79,143). 

En plus des risques d’exposition professionnelle potentiels, les TS peuvent être exposés aux 

mêmes facteurs de risque d’infection à VIH que la population générale (p. ex. utilisation de 

drogues injectables, contact sexuel). À l’heure actuelle, aucune donnée n’a encore été publiée 

relativement à la prévalence du VIH chez les TS au Canada. Le nombre total de cas de sida 

déclarés chez les adultes canadiens (15 ans et plus) par suite d’une exposition professionnelle 

entre 1979 et 2012 est de 9, dont 7 ont été signalés avant 2006(144). Les circonstances dans 

lesquelles sont survenus ces cas de transmission en milieu de travail n’étaient pas précisées. 

6.2 Estimation du risque de transmission du VIH 

Dans le cadre d’études, le risque de transmission du VIH de patients à TS par suite d’une 

blessure percutanée a été estimé à 0-3 %(27,145,146). Plusieurs facteurs de risque, lorsqu’ils sont 

combinés, peuvent augmenter jusqu’à 50 fois le risque de séroconversion(145). Une étude 
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cas/témoins au cours de laquelle étaient comparés 33 TS ayant contracté le VIH par suite d’une 

exposition professionnelle percutanée avec 665 témoins non infectés, mais ayant été exposés à 

du sang contaminé par le VIH de façon similaire, a révélé que les facteurs de risques les plus 

importants pour la séroconversion étaient les suivants(146) : 

- une blessure profonde;

- une blessure provoquée par un instrument visiblement contaminé par le sang de la

personne infectée (volume de sang plus élevé);

- des expositions mettant en cause une aiguille insérée dans une artère ou une veine de la

personne infectée;

- une exposition au sang d’une personne atteinte du sida qui est décédée dans les deux mois

suivant l’exposition (probablement dû à un titre élevé de VIH dans le sang);

- l’absence de prophylaxie post-exposition.

Il est raisonnable de croire que les mêmes facteurs de risques de séroconversion 

s’appliquent à la transmission du VIH d’un TS à des patients. Il existe très peu d’éléments 

de preuve d’une transmission du VIH d’un TS infecté à un patient au cours d’un ART. 

Toutefois, les quelques cas de transmission déclarés dans le monde confirment que le 

risque n’est pas nul et qu’il ne doit pas être considéré comme hypothétique (se référer au 

tableau 3). L’élaboration de traitements antirétroviraux efficaces et leur utilisation par les 

TS ou les patients infectés par le VIH minimiseront le risque de transmission en cas 

d’exposition durant un ART(69,147). 

Les taux de transmission du VIH calculés à partir de deux des quatre cas de transmission de TS à 

patient signalés s’établissaient à 0,1 % et à 0,4 % (voir le tableau 20 de l’annexe I)(72,117). Les 

taux de transmission calculés à partir des deux autres incidents signalés ne peuvent servir pour 

l’évaluation des risques associés aux ART, car l’un des deux incidents ne s’était pas produit dans 

le cadre d’un ART(32), et l’autre était attribuable à des manquements aux mesures de PCI, 

quoique rien ne prouve que ces manquements aient eu des répercussions sur tous les patients 

infectés(148). 

Afin de déterminer le taux observé de transmission du VIH de TS infectés à des patients dans le 

cadre d’incidents antérieurs d’exposition au VIH, une méta-analyse des incidents d’exposition 

admissibles a été réalisée (document en cours d’élaboration). Au total, 17 incidents étaient 

admissibles à la méta-analyse, dont 14 qui n’avaient pas causé de transmission du VIH. Le taux 

de transmission regroupée du VIH calculé à l’aide du modèle à effets aléatoires de DerSimonian 

et Laird s’établissait à 0,0056% (IC à 95 % : 0-0,026 %), ce qui se traduit par une probabilité de 

5,6 pour 100 000 personnes (IC à 95 % : 0 à 26,2 pour 100 000 personnes) de contracter le VIH 

en l’absence de manquements aux mesures de PCI et de détournements illicites de médicaments 

par voie intraveineuse destinés aux patients. La fourchette des taux de transmission observés par 

suite de la méta-analyse est semblable à la fourchette calculée dans le cadre d’études de 

modélisation antérieures(53,64). 
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6.3 Examen des incidents d’exposition de patients avec transmission du VIH 

Dans le cadre des recherches documentaires réalisées dans le monde entier aux fins de la 

présente revue systématique, des enquêtes publiées ont révélé que cinq cas de transmission du 

VIH de TS infectés à des patients avaient été signalés. Pour quatre de ces TS infectés, les 

incidents d’exposition mettaient en cause un ART. 

Au début des années 1990, un certain nombre de publications ont fait état d’enquêtes 

épidémiologiques concernant les patients d’un dentiste infecté par le VIH aux États-

Unis(125,126,128,148). Le dentiste présentait des symptômes à la fin de l’année 1986 et a reçu un 

diagnostic d’infection à VIH en 1987. Il exerçait ses fonctions alors qu’il présentait des 

symptômes d’une infection à VIH à un stade avancé. Sa charge virale, quoique non signalée au 

moment de l’exposition, était fort probablement très élevée. Il a continué d’exercer pendant un 

certain temps avant d’entreprendre un traitement antirétroviral (TAR) à la zidovudine (dont le 

schéma est moins efficace que celui des traitements offerts à l’heure actuelle). Par contre, il 

n’observait pas son traitement pendant qu’il exerçait ses fonctions. Dans le cadre d’une 

recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection, 43 % des patients qui 

auraient été exposés ont subi un test de dépistage du VIH. Des analyses phylogénétiques ont 

permis de confirmer six cas de transmission du VIH à des patients par le dentiste infecté. Des 

manquements aux mesures de PCI ont été signalés, mais les données étudiées afin de déterminer 

le mécanisme de transmission se sont révélées non concluantes(126). 

Le second cas de transmission probable du VIH à un patient, publié en 1999, mettait en cause un 

chirurgien orthopédique en France(72). Environ 33 % de ses patients ont fait l’objet d’un test de 

dépistage, et un seul d’entre eux a reçu un résultat positif pour le VIH. Le chirurgien infecté 

avait pratiqué deux interventions sur ce patient, dont une plus difficile qui a duré plus de 

10 heures, prolongeant ainsi la durée d’exposition potentielle(149). 

Le troisième incident de transmission du VIH a été publié en 2002 et mettait en 

cause un infirmier en France(32). Celui-ci était co-infecté par le VHC et souffrait d’une 

cirrhose à un stade avancé. Étant chargée de la surveillance du patient, il lui avait 

administré deux injections sous-cutanées d’héparine calcique à l’aide d’un injecteur non 

muni d’un dispositif de sécurité. L’infirmier niait avoir des antécédents d’utilisation de 

drogues injectables. Le mécanisme de transmission, bien qu’il ne soit manifestement pas 

inhérent à un ART, demeure inconnu. 

Le quatrième cas de transmission du VIH a été publié en 2003(117,150). Un gynécologue-

obstétricien espagnol avait transmis le VIH à une patiente pendant qu’il pratiquait une 

césarienne. Le TS avait admis avoir subi une blessure percutanée lors de l’intervention. La 

patiente et sa famille avaient déclaré avoir vu la blessure lors de l’intervention, mais le TS avait 

omis de la signaler rapidement dès qu’elle est survenue(151). 

Un cinquième cas de transmission du VIH de TS à patient a été publié en France en 2005(149,152). 

Un chirurgien cardiothoracique avait été déclaré infecté par le VIH dans le cadre d’une enquête 
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sur un nouveau cas d’infection à VIH chez un patient qui avait subi un pontage aortocoronarien. 

Le patient ne présentait aucun autre facteur de risque reconnu, et aucune blessure percutanée 

n’avait été signalée chez le chirurgien. Le chirurgien avait obtenu des résultats négatifs lors de 

tests de dépistage du VIH effectués deux ans auparavant et il présentait une charge virale de 

12 000 copies/ml au moment du diagnostic. Comme les détails de l’enquête sur ce cas de 

transmission n’ont pas été publiés, ils ne figurent donc pas dans les tableaux de la présente ligne 

directrice. 

Il est possible que d’autres cas de transmission du VIH de TS à patient soient survenus sans avoir 

fait l’objet d’une publication. Le tableau 3 présente un sommaire des résultats publiés des 

recherches rétrospectives de patients exposés à des TS infectés par le VIH, ainsi que les cas de 

transmission du VIH avérés qui ont été documentés, selon la spécialité du TS. Au total, 

12 550 patients auraient été exposés à quatre TS infectés par le VIH. De ce nombre, 4261 (34 %) 

patients ont subi un test de dépistage du VIH. Des cas de transmission du VIH de TS à patient 

ont été confirmés chez neuf de ces patients; six de ces cas seraient attribuables à des 

manquements aux mesures de PCI. Un résumé détaillé de chacun de ces incidents d’exposition 

est présenté au tableau 20 de l’annexe 1. 

Tableau 3: Résumé des enquêtes épidémiologiques dans lesquelles des cas de transmission du VIH 
d’un TS infecté à un patient ont été déclarésA 

Spécialité Nombre de TS 
infectés 

Nombre de patients 
potentiellement 

exposés 

Nombre de 
patients ayant subi 

des tests de 
dépistage (%) 

Nombre de patients 
infectés 

Dentisterie(128,148) 1 1691 735 (43) 6 

Chirurgie 

orthopédique(72) 1 3004 983 (33) 1 

Soins infirmièrs(32) 1 7580 2293 (30) 1 

Obstétrique et 

gynécologie(117) 1 275 250 (91) 1 

Total 4 12 550 4261 (34) 9 
Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; TS, travailleur de la santé 
A Les détails de chacune des enquêtes sont indiqués dans le tableau 20 Enquêtes épidémiologiques faisant état de cas de 
transmission du VIH d’un TS à un patient (annexe 1). 

Dans le but de répondre à la question posée aux fins de la présente revue systématique (Quelles 
sont les mesures de prévention ou de gestion qui contribueraient à réduire le risque de 
transmission du VIH des TS infectés à leurs patients?), des données ont été extraites de toutes les 

enquêtes épidémiologiques admissibles portant sur des cas signalés de transmission du VIH d’un 

TS à un patient. Les enquêtes épidémiologiques liées aux quatre enquêtes publiées pouvaient être 

incluses dans la revue systématique. Parmi les quatre enquêtes, trois mettaient en cause des ART. 

Les résultats liés aux mesures de prévention et aux facteurs de risque les plus importants sont 

résumés dans le tableau 4. 
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Tableau 4: Mesures de prévention et/ou facteurs de risque déclarés pour les enquêtes épidémiologiques dans lesquelles des cas de 
transmission du VIH ont été déclarésA 

Auteur, année de 
publication 

ART/ 
ANRTB 

Conscience de 
leur statutC 

Respect des 
normes PCID SymptomatiqueE TraitementF 

Révision 
de la 

pratiqueG 

Blessure 
percutanéeH 

PPE pour 
patientsI 

Détournement 
écartéJ 

Ciesielski, 1992(148) ART Oui Non Oui OuiK Non ND ND ND 

Lot, 1999(72) ART Non Oui Oui Non Non NDL ND Oui 

Mallolas, 2006(117) ART Non ND Non Non ND Oui ND ND 
Astagneau, 2002(32) ANRT Oui ND Oui Non Non Non ND Oui 

Total Oui ART (ANRT ) 1 (1) 1 (0) 2 (1) 1 (0) 0 (0) 1 (0) 0 (0) 1 (1) 
Total Non ART (ANRT) 2 (0) 1 (0) 1 (0) 2 (1) 2 (1) 0 (1) 0 (0) 0 (0) 
Total ND ART (ANRT) 0 (0) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 1 (0) 2 (0) 3 (1) 2 (0) 

Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; ART, actes à risque de transmission; ANRT, actes non à risque de transmission; PCI, prévention et contrôle des 
infections; PPE, prophylaxie post-exposition; ND, non déclaré; TS, travailleur de la santé
A N=4 pour le nombre total de TS infectés d’après tous les accidents déclarés. 
B Si le TS a pratiqué des ART et des ANRT (p. ex. en médecine dentaire), les données de l’article ont été regroupées sous « ART ». 
C Conscience de leur statut: Le TS connaissait son statut sérologique avant le ou les incident(s) d’exposition 
D Respect des normes PCI: Le TS respectait les normes de PCI en vigueur. 
E Symptomatique: Le TS présentait des symptômes durant la période de dépistage. 
F Traitement: Le TS avait déjà été traité ou suivait un traitement durant la période de dépistage. 
G Révision de la pratique: La pratique du TS avait déjà fait l’objet d’un examen par un ou plusieurs experts indépendants, et des recommandations avaient été formulées. 
H Blessure percutanée: Une blessure percutanée ayant pu exposer le patient au sang du TS a été déclarée. 
I PPE pour patients: Une prophylaxie post-exposition a été offerte aux patients potentiellement exposés. 
J Détournement écarté: La possibilité que le TS ait fait un usage détourné et illicite de médicaments destinés aux patients a été écartée. 
K Le TS était tantôt en traitement, tantôt non, pendant sa pratique (non adhérent). 
L Bien qu’aucune blessure percutanée à laquelle aurait pu être exposé le patient infecté n’ait été consignée, le TS a souvent signalé des blessures et a noté la présence de sang dans 
ses gants plusieurs fois par semaine.
M Le TS ne connaissait pas son état de séropositivité au moment de l’accident d’exposition du patient de référence, mais il le connaissait après avoir été hospitalisé et avoir reçu son 
diagnostic en 1996(32,153). 
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6.4 Examen des incidents d’exposition de patients sans transmission du VIH 

En 1995, un résumé de toutes les enquêtes publiées et non publiées de la base de données du 
CDC a indiqué que parmi 22 171 patients traités par 51 TS infectés par le VIH (29 dentistes et 
étudiants en médecine dentaire, 8 médecins et étudiants en médecine, 13 chirurgiens ou 
obstétriciens et 1 podiatre), 113 cas d’infection à VIH ont été signalés chez ces patients(154). Les 
résultats des épreuves épidémiologiques et des essais en laboratoire n’ont pas établi que les TS 
infectés étaient la source d’une de ces infections. 

Au Canada, la seule recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection à VIH 
accessible au public a été menée en 2004. Cette recherche portait sur 2560 patients ayant été 
opérés dans un hôpital pédiatrique par un TS infecté(155). Dans le cadre de cette recherche, 
2175 patients (85 %) ont été soumis à un test de dépistage, et aucun cas d’infection à VIH n’a été 
décelé. 

Toutes les enquêtes portant sur les expositions aux VDH qui pourraient survenir dans les milieux 
de soins de santé d’Irlande ont été passées en revue de 2007 à 2011(156). Cet examen a permis de 
mettre en lumière une recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection, soit 
66 patients qui auraient été exposés au VIH; aucun cas de transmission du virus par le TS infecté 
n’a été décelé. 

Le tableau 5 donne un sommaire, en fonction de la spécialité du TS, des recherches 
rétrospectives publiées entre 1985 et 2014 concernant des patients exposés à la source de 
l’infection qui ont mis en lumière 36 accidents d’exposition de patients à un TS infecté par le 
virus du VIH, sans toutefois relever de cas de transmission avérés. Au total, 41 939 patients 
auraient été exposés à 36 TS infectés par le VIH dans divers milieux de soins de santé. Parmi ces 
patients, 18 391 (44 %) ont été soumis à un test de dépistage du VIH, et aucun cas de 
transmission n’a été décelé. Un résumé détaillé de chaque incident d’exposition figure dans le 
tableau 21 de l’annexe I. 
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Tableau 5: Résumé des enquêtes épidémiologiques dans lesquelles aucun cas de transmission du 
VIH d’un TS infecté à un patient n’a été déclaréA 

Spécialité Nombre de TS 
infectés 

Nombre de patients 
potentiellement 

exposés 

Nombre de 
patients ayant 

subi des tests de 
dépistage (%) 

Chirurgie généraleB 

(155,157-159) 4 7655 3279 (43) 

DentisterieB 

(74,160-168) 12 18 822 8777 (47) 

Obstétrique et 
gynécologieB 

(169-173) 
8 8706 3772 (43) 

ChirurgieB, C 

(173-176) 5 951 242 (25) 

Chirurgie 
cardiothoracique(177,178) 2 2281 734 (32) 

Chirurgie orthopédique(73) 1 2317 1174 (51) 

Chirurgie oto-rhino-
laryngologique(175) 1 677 18 (3) 

Soins infirmiers – 
Salle d’opération(173) 1 20 9 (45) 

Médecine familiale(49) 1 336 325 (97) 

Service 
communautaire(156) 1 66 61 (92) 

Total 36 41 939 18 391 (44) 

Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; TS, travailleur de la santé 
A Le tableau exclut les données provenant d’enquêtes dans lesquelles le nombre de patients exposés et le 
nombre de patients ayant subi des tests de dépistage ne sont pas rapportés. Les détails relatifs à chaque enquête 
sont présentés dans le tableau 21 Enquêtes épidémiologiques ne faisant état d’aucun cas de transmission du 
VIH d’un TS à un patient (annexe I). 
B Comprend les étudiants ou les personnes en formation. 
C Une ou plusieurs spécialités chirurgicales n’ont pas été indiquées. 

Dans le but de répondre à la question de la présente revue systématique (Quelles sont les mesures 
de prévention ou de gestion qui contribueraient à réduire le risque de transmission du VIH des 
TS infectés à leurs patients?), des données ont été extraites de toutes les enquêtes 
épidémiologiques admissibles ne faisant état d’aucun cas de transmission. Des 44 enquêtes 
épidémiologiques qui ne recensaient aucun cas de transmission du VIH, 15 (toutes mettant en 
cause des ART) pouvaient être prises en compte dans la présente revue systématique. Les 
résultats relatifs aux mesures de prévention et aux facteurs de risque les plus importants sont 
résumés dans le tableau 6. 
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Tableau 6: Mesures de prévention et/ou facteurs de risque tirés d’enquêtes épidémiologiques du VIH impliquant aucune transmissionA 

Auteur, 
année de 

publication 
ART/ANRTB 

Conscience 
de leur 
statutC 

Respect des 
normes 
PCID 

SymptomatiqueE TraitementF Révision de 
la pratiqueG 

Blessure 
percutanéeH 

PPE pour 
patientsI 

Détournement 
écartéJ 

Mishu, 
1990(158) ART Non ND Oui ND ND Non ND ND 

Porter, 
1990(174) ART Non ND Oui ND ND ND ND ND 

Dickinson, 
1993(74) ART Non Oui Oui ND Non Non ND Oui 

Rogers, 
1993(159) ART Oui Oui Oui ND Non ND ND ND 

von Reyn, 
1993(73) ART Non Oui Oui Non Non Non ND ND 

Babinchak, 
1994(177) ART ND ND ND ND ND Non ND ND 

Crawshaw, 
1994(169) ART Non ND ND Non Non ND ND ND 

Jaffe, 
1994(166) ART Oui Non Oui Oui Non ND ND ND 

Hochuli, 
1995(171) ART ND ND Oui ND ND ND ND ND 

Pell, 1996(TS 
1)(175) ART ND ND Oui ND ND ND ND ND 

Pell, 1996 (TS 
2)(175) ART ND ND Oui ND ND ND ND ND 

Donnelly, 
1999(172) ART Non ND Non Non ND ND ND ND 

CHU Ste-
Justine, 
2004(155) 

ART Oui ND ND ND Oui ND ND ND 

CDC, 
2009(178) ART Non Oui Oui Non Non Non ND ND 

Lam, 2014(176) ART ND Oui Oui ND ND Non ND ND 
Total Oui ART (ANRT) 3 (0) 5 (0) 11 (0) 1 (0) 1 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0) 
Total Non ART (ANRT) 7 (0) 1 (0) 1 (0) 4 (0) 6 (0) 6 (0) 0 (0) 0 (0) 
Total ND ART (ANRT) 5 (0) 9 (0) 3 (0) 10 (0) 8 (0) 9 (0) 15 (0) 14 (0) 

Abréviations: VIH, virus de l’immunodéficience humaine; ART, actes à risque de transmission; ANRT, actes non à risque de transmission; PCI, prévention et contrôle des 
infections; PPE, prophylaxie post-exposition ND, non déclaré; TS, travailleur de la santé
A N=15 pour le nombre total des TS infectés compris dans toutes les enquêtes déclarées. 
B Si le TS a pratiqué des ART et des ANRT (p. ex. en dentisterie), les données de l’article ont été regroupées sous « ART ». 
C Conscience de leur statut: Le TS connaissait son statut sérologique avant le ou les incident(s) d’exposition. 
D Respect des normes PCI: Le TS respectait les normes de PCI en vigueur. 
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E Symptomatique: Le TS présentait des symptômes durant la période de dépistage. 
F Traitement: Le TS avait déjà été traité ou suivait un traitement durant la période de dépistage. 
G Révision de la pratique: La pratique du TS avait déjà fait l’objet d’un examen par un ou plusieurs experts indépendants, et des recommandations avaient été formulées. 
H Blessure percutanée: Une blessure percutanée ayant pu exposer le patient au sang du TS a été déclarée. 
I PPE pour patients: Une prophylaxie post-exposition a été offerte au(x) patient(s) potentiellement exposé(s). 
J Détournement écarté: La possibilité que le TS ait fait un usage détourné et illicite de médicaments destinés aux patients a été écartée. 
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Une limitation évidente a été relevée dans toutes les recherches rétrospectives des patients 
exposés à un TS infecté, soit le fait que seul un certain pourcentage des patients potentiellement 
exposés font l’objet de tests de dépistage. Bien qu’on ne connaisse pas exactement les critères 
minimaux sur lesquels s’appuyer pour conclure avec certitude que rien ne permettait de prouver 
qu’un épisode d’exposition avait entraîné la transmission du virus (p. ex. l’ampleur de la 
recherche rétrospective des patients exposés à un TS infecté ou le pourcentage minimal de 
patients potentiellement exposés devant se soumettre à un test de dépistage), il a été indiqué que 
l’ensemble des études existantes fournit des éléments prouvant que le risque global de 
transmission du VIH d’un TS infecté à un patient « serait très faible »(172). Bien que ce risque ne 
soit pas nul, il peut devenir négligeable si des TS infectés par le VIH pratiquent des ART 
conformément à des recommandations qui tiennent compte des facteurs de risque déterminés à la 
suite d’accidents d’exposition antérieurs. 

Les recommandations visant à réduire au minimum le risque de transmission du VIH d’un TS à 
un patient tiennent compte des mesures de prévention et des facteurs de risque cernés à la suite 
des accidents d’exposition déclarés à ce jour. 

6.5 Charge virale du VIH 

L’établissement d’un seuil de charge virale (CV) pour cerner l’aptitude au travail d’un TS 
infecté accroît la sécurité des patients et optimise l’effectif. Une CV élévée est associée à la 
phase aiguë de l’infection à VIH (qui peut passer inaperçue), mais aussi au stade avancé du 
sida, c’est-à-dire la période pendant laquelle le TS est plus susceptible de présenter des 
symptômes(179). À l’heure actuelle, peu de données empiriques établissent de façon 
quantitative des liens entre la CV et la transmissibilité du VIH en milieu de travail. Les cas 
de transmission du VIH survenue lors de la pratique d’ART sans qu’il y ait eu de 
manquements aux mesures de PCI n’ont pas fourni de données solides permettant de 
cerner une valeur seuil de la CV, ce qui s’explique principalement par le fait que la CV au 
moment où le patient a été exposé au TS infecté était le plus souvent non déclarée ou 
inconnue, même si elle laissait entrevoir une valeur élevée(72,117,150,180). 

S’il est vrai que la CV du TS au moment de l’incident d’exposition est habituellement inconnue, 
les études examinées jusqu’à présent indiquent que, peu importe la CV, le risque de transmission 
du VIH lors d’un ART est minime. D’après une recherche rétrospective des patients exposés à la 
source de l’infection réalisée sur 10 ans concernant 545 des 1669 patients opérés par un 
chirurgien cardiothoracique infecté par le VIH, aucun cas de transmission n’a été recensé malgré 
une CV de plus de 100 000 copies/ml au moment du diagnostic(178). 
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Lors de la revue systématique visant à définir l’infectivité ou la transmissibilité du VIH liée à la 
charge virale, les critères de sélection ont permis d’inclure des études portant sur des cas 
d’exposition par contact de sang à sang et le délai déclaré entre la possible exposition et la 
détermination de la charge virale de la source. Résultat : les données contenues dans la présente 
section incluent celles portant sur les expositions d’un TS à un patient infecté à la suite d’une 
blessure percutanée ou d’une blessure causée par un objet tranchant ou pointu. Ces données 
permettent d’analyser la transmission (ou l’absence de transmission) du VIH d’une personne à 
l’autre en fonction des différentes charges virales déclarées au moment de l’exposition. Le 
tableau 7 contient les renseignements pertinents provenant des études admissibles pour cette 
revue systématique. Dans l’ensemble, les études n’ont pas permis de dégager une tendance ferme 
quant à l’association entre une CV élevée et une infectivité ou transmissibilité accrue du VIH. 
D’après une étude portant sur un TS exposé à une CV de 5,3 x 107 copies/ml (par suite d’une 
lésion profonde causée par une piqûre d’aiguille), celui-ci n’a pas été infecté par le VIH(181). La 
charge virale la plus faible ayant mené à une transmission du VIH entre deux personnes par le 
biais d’une exposition par contact de sang à sang s’établissait à 1500 copies/ml(117). 

La nécessité de mettre au point des essais qui permettraient de mesurer la CV de manière précise, 
reproductible et rentable est reconnue de par le monde(182). Des études ont montré que certains 
essais étaient moins fiables que d’autres pour mesurer précisément la CV. Une variation 
génétique des sous-types de VIH ou une divergence extrême entre les sous-types de VIH 
pourraient aussi influer grandement sur la capacité à détecter et à quantifier les ARN du virus 
dans des échantillons cliniques(182). En raison des différents essais réalisés pour mesurer la CV 
ou de l’absence de certaines données dans l’étude examinée, il est impossible de comparer avec 
précision les CV dégagées des études présentées au tableau 7. La normalisation des essais et des 
unités de mesure de la CV des VDH permettra d’établir des comparaisons plus justes entre les 
études. 

Un contrôle efficace et prolongé de la réplication virale plasmatique est observé chez la plupart 
des personnes pour qui un traitement antirétroviral (TAR) a été amorcé(183-186). L’incidence du 
délai écoulé avant le début du traitement sur la suppression virale et l’optimisation des résultats 
du traitement a été examinée dans plusieurs études(79,183,186-189). Dans le cadre d’une étude sur le 
risque d’exposition des TS pratiquant une intervention chirurgicale sur des patients infectés par 
le VIH, la CV des patients a été réduite avant la chirurgie dans le but d’assurer la sécurité de 
l’équipe du bloc opératoire et de garantir les meilleures conditions possibles pour les patients(147). 
Ensemble, ces études laissent entendre que les TAR permettent de réduire les CV et, par le fait 
même, de réduire au minimum le risque de transmission du VIH d’un TS à un patient ou d’un 
patient à un TS. Jusqu’à présent, aucun cas de transmission du VIH à un patient par un TS 
infecté observant un TAR n’a été signalé(71). Les quelques cas de transmission signalés 
concernaient des TS infectés qui n’étaient pas traités ou qui n’observaient pas leur traitement. 
Ces données portent à croire que les recommandations formulées visant à réduire au minimum le 
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risque de transmission doivent être centrées sur le traitement des TS infectés de façon à 
maintenir la CV à un faible niveau. L’observance stricte du traitement est essentielle à la 
suppression continue du VIH, à la réduction du risque de pharmacorésistance, à l’amélioration de 
la santé générale, à la qualité de vie et à la réduction du risque de transmission du VIH. 
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Contrôleurs élites 
Un contrôleur élite se définit comme une personne infectée par le VIH chez qui aucun traitement 
n’est administré et dont la charge virale demeure indétectable dans le sang (ARN du 
VIH < 50 copies/ml) pendant au moins un an, sur la foi des résultats de trois examens distincts 
de la charge virale(190-193). Ce contrôle spontané de la réplication virale en l’absence de traitement 
se produirait chez environ une personne infectée par le VIH sur 300(191,192). 

Bien que la virémie soit indétectable chez les contrôleurs élites par le biais d’épreuves cliniques 
standard, des études ont révélé que l’utilisation d’épreuves cliniques plus sensibles pour détecter 
la présence d’ARN dans le plasma a permis d’obtenir des taux de virémie plasmatiques 
détectables chez presque tous les contrôleurs élites ainsi que d’observer de légères hausses de la 
charge virale à plus de 50 copies/ml(192,194-196), ce qui montre que le virus des contrôleurs élites 
est capable de se répliquer et qu’il ne comporte aucune anomalie génétique importante. D’autres 
études portant sur des contrôleurs élites révèlent que, malgré des taux d’ARN plasmatiques 
indétectables, la réplication virale résiduelle survient en l’absence de traitement et contribue à 
l’installation d’un état d’inflammation chronique(192,197,198). Par conséquent, les contrôleurs élites 
(y compris les TS qui pratiquent des ART) doivent être suivis de près car certains peuvent subir 
une baisse du nombre de lymphocytes CD4+, une perte de contrôle viral ou des complications 
liées à l’infection par le VIH. 
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Tableau 7: Charge virale et autres facteurs de risque influant sur le risque de transmission du VIHA 

Auteur 
(année de publication) 
Source de l’exposition 

Type d’exposition Présence de 
symptômes 

CV 
(copies/ml)B 

Traitement 
en cours 

Temps écoulé 
entre l’exposition 
et la mesure de la 
CV de la source 

PPE reçue par la 
ou les personnes 

exposées 
Transmission 

Pratt (1995)(199) 

Patient Piqûre d’aiguille Oui 4261,20 x 102 OuiC 34 jours NonD Oui 

Lot (1999)(200) 

Patient Piqûre d’aiguille Non 250,00 x 102 Non Au moment de 
l’exposition Oui Oui 

Astagneau (2002)E (32) 

TS 
Injections sous-

cutanées Oui 838,00 x 102 F Non 15 ou 16 jours Non Oui 

French (2003)(201) 

1er cas 
Autre 

Rasoirs partagés 
(contexte familial) OuiG 820,64 x 102 Non Jusqu’à 2 ans Non Oui 

French (2003)(201) 

2e cas 
Autre 

Prestation de soins 
(contexte 
familial)H 

Non 404,75 x 102 Non Jusqu’à 6 mois Non OuiI 

Mallolas (2006)E (117) 

TS Césarienne Non 15,00 x 102 Non 7 mois Non Oui 

Brumme (2007)(202) 

Autre Prestation de soins 
(contexte familial) Oui 

3300,00 x 102 

à 
19 400,00 x 102 

IntermittentJ 2 à 9 moisJ Non Oui 

Emerson (2008)(203) 

Autre 
Bagarre (contexte 

familial) ND 48,00 x 102 Oui Au moment de 
l’exposition Non OuiK 

Deshpande (2011)(204) 

Autre 
Morsure (contexte 

familial) Non 171,63 x 102 Non 43 jours Non Oui 

Sulkowski (2002)E (205) 

Patient Piqûre d’aiguille Oui < 1,93 x 102 ND Au moment de 
l’exposition Oui NonL 

Giulieri (2007)(181) 

1er cas 
Patient 

Blessure profonde 
à la main Oui 240 000,00 x 102 Non Au moment de 

l’exposition Oui Non 

Giulieri (2007)(181) 

2e cas 
Patient 

Piqûre profonde 
d’aiguille IncertainM 530 000,00 x 102 Non Au moment de 

l’exposition Oui Non 

Boillat (2008)(206) 

Patient Piqûre d’aiguille Oui > 1000,00 x 102 Non < 24 heures Oui Non 
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Auteur 
(année de publication) 
Source de l’exposition 

Type d’exposition Présence de 
symptômes 

CV 
(copies/ml)B 

Traitement 
en cours 

Temps écoulé
entre l’exposition 
et la mesure de la 
CV de la source 

PPE reçue par la 
ou les personnes 

exposées 
Transmission 

Kao (2011)(207) 

Autre 
Blessure par arme 

blanche ND 577,00 x 102 Non 7,5 mois Non Oui 

Upjohn (2012)(208) 

1er cas 
Patient 

Piqûre d’aiguille Oui >1000,00 x 102 Non Au moment de 
l’exposition Oui Non 

Upjohn (2012) (208) 

2e cas 
Patient 

Piqûre d’aiguille Oui 2120,00 x 102 Non Environ 3 jours OuiN Non 

Upjohn (2012) (208) 

3e cas 
Patient 

Piqûre d’aiguille IncertainO >1000,00 x 102 Non Au moment de 
l’exposition Oui Non 

Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; CV : charge virale; PPE : prophylaxie post-exposition; TS : travailleur de la santé; ND : non 
déclaré; VHC : virus de l’hépatite C; VHB : virus de l’hépatite B
A Les articles faisant état de cas de transmission sexuelle, périnatale ou par transfusion sanguine ont été exclus. 
B Les valeurs en copies/ml peuvent varier en fonction des tests effectués. 
C Zidovudine pendant 4 ans avant la transmission. 
D PPE entreprise (zidovudine, 1000 mg par jour) dans l’heure suivant l’exposition, mais interrompue après cinq jours en raison d’effets secondaires. 
E Article identifié lors de la revue systématique portant sur les risques de transmission du VIH ou sur la CV et l’infectivité du VHC ou du VHB. 
F Goujon et al. (2000) ont indiqué que la CV du TS était de 1800 copies/ml(153). 
G La personne source était asymptomatique au moment du diagnostic; par contre, elle a souffert d’une « infection glandulaire aiguë » deux ans auparavant 
(et un mois suivant le possible accident d’exposition).
H Application sans gants d’un traitement topique sur des lésions de psoriasis actives. 
I La personne source était infectée à la fois par le VIH et par le VHC. 
J La personne source a eu deux mesures de la CV des échantillons de plasma alors qu’elle était soignée par la personne exposée. Cette dernière a 
probablement été infectée en 1999 et elle s’est possiblement séroconvertie sept mois avant la mort de la personne source. Durant la période d’exposition, 
la source ne suivait aucun traitement entre février et juillet 1999.
K La personne source suivait un TAR hautement actif au moment de la bagarre. 
L Le patient source était co-infecté par le VIH et le VHC. La personne exposée a reçu une PPE élargie à trois médicaments contre le VIH. Bien que 
l’individu exposé n’ait pas contracté le VIH, il a été infecté par le VHC.
M Coma chez un utilisateur de drogues injectables. 
N Le TS a tardé à signaler la blessure, de sorte que le début de la PPE a été retardé de 84 heures. 
O Patient admis avec un diagnostic de démence. 
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6.6 Recommandations concernant la prise en charge des travailleurs de la santé 
infectés par le VIH 

RecommandationsA 

1. Tous les TS qui pratiquent un ART ont l’obligation éthique et professionnelle de 
connaître leur statut sérologique à l’égard du VIHB. 

2. S’ils sont séronégatifs, les TS qui effectuent des ART devraient se soumettre à des tests de 
dépistage à des intervalles appropriés en fonction de leur niveau de risque et à la suite de toute 
exposition. 

Classification de la preuve : Sans objet 
3. Les TS infectés par le VIH devraient consulter un médecin spécialisé dans la prise en charge 

du VIH pour assurer le maintien d’une santé optimale et une prise en charge conforme aux 
recommandations actuelles. Ils devraient aussi se soumettre à des examens de contrôle de la 
charge virale du VIH. 

Classification de la preuve : Sans objet 
4. Les TS infectés par le VIH devraient se voir retirer le droit de pratiquer des ART jusqu’à ce 

qu’ils : 
a) soient suivis par un médecin spécialisé dans la prise en charge du VIH; et 
b) reçoivent une polythérapie antirétrovirale efficace ou qu’ils aient été reconnus comme un 

« contrôleur élite »; et 
c) présentent une charge virale indétectableC. 

Classification de la preuve : BII 
5. Les TS infectés par le VIH qui reçoivent une polythérapie antirétrovirale efficace (ou qui sont 

des contrôleurs élites) et qui présentent une charge virale indétectable ne devraient pas se voir 
interdire d’exercer ses fonctions uniquement en raison de son état sérologique relativement au 
VIH. 

Classification de la preuve : CI 
6. Les TS infectés par le VIH qui n’effectuent pas d’ART ne devraient pas se voir interdire 

d’exercer leurs fonctions uniquement en raison de leur statut sérologique à l’égard du VIH. 
Classification de la preuve : CI 

7. En cas de transmission du VIH d’un TS à un patient, le TS devrait cesser immédiatement la 
pratique clinique jusqu’à ce qu’il soit jugé apte à exercer ses fonctions de nouveauD. 

Classification de la preuve : CI 
A La classification de la preuve sur laquelle s’appuient les recommandations sera présentée ici (se référer au tableau 34 
de l’annexe II pour l’échelle de classement). L’outil d’évaluation critique complet qui a guidé l’élaboration de cette 
échelle se trouve dans la trousse d’outils de l’évaluation critique de l’ASPC(8). 

B L’obligation éthique peut être liée à des principes de non-malfaisance (l’obligation de s’abstenir 
délibérément de poser tout acte qui causerait un préjudice), ce qui comprend l’obligation pour les TS de ne 
pas imposer de risques de préjudice aux patients et crée une norme de diligence raisonnable(12-14,209). 
C Il existe des variations des seuils de charge virale détectables minimaux pour différents essais. De plus, il 
pourrait arriver que de très faibles taux de charge virale et/ou que de légères fluctuations (jusqu’à 
400 copies/ml) ne soient pas cliniquement pertinents. Par conséquent, leur présence ne reflète pas 
l’inefficacité du traitement et ne requiert pas nécessairement que les fonctions du TS soient restreintes ou 
qu’une enquête rétrospective soit lancée. Toutefois, certaines administrations peuvent gérer les valeurs 
aberrantes temporaires en maintenant des seuils plus stricts ou plus conservateurs(210). 

D Se référer à la section 11.2 Groupes d’experts. 
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7.0 RISQUE DE TRANSMISSION DU VHC 

Dans le corpus de données disponibles, il existe un manque d’uniformité quant aux unités de 
mesure de la charge virale employées pour les VDH. Dans le présent document, la charge virale 
du VHC est exprimée en UI/ml (copies/ml) conformément à la pratique actuelle en matière de 
présentation de rapports adoptée par les laboratoires canadiens et l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS)(211). 

7.1 Incidence et prévalence du VHC 

L’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) réalisée de 2007 à 2011 
constitue la première étude canadienne à fournir des données sur la séroprévalence de 
l’infection à VHC à partir d’un échantillon de ménages représentatif de la population 
nationale(212). Les estimations de cette étude reposent sur les données recueillies auprès de 
8434 répondants. Le nombre de nouveaux cas d’infection à VHC au Canada a diminué au 
cours des dernières années, mais le nombre de cas prévalents demeure élevé. Les données 
tirées de l’ECMS montrent qu’environ 0,5 % de la population (IC à 95 % : 0,3 à 0,9), soit 
un total d’à peu près 138 600 personnes (de 14 à 79 ans) (IC à 95 % : 55 800 à 221 300), 
avait une infection à VHC confirmée par analyse de laboratoire, comme l’indiquait la 
présence d’anticorps dirigés contre le VHC(212). L’infection à VHC était plus courante chez 
les personnes de 50 à 79 ans par rapport à celles de 14 à 49 ans et chez les personnes vivant 
dans un ménage à faible revenu. Selon une étude de modélisation, entre 0,64 et 0,71 % de 
l’ensemble de la population canadienne était aux prises avec une infection chronique à 
VHC en 2011 et 44 % de ces personnes n’avaient pas été diagnostiquées(213). 

Le nombre de cas d’infection à VHC signalés au Canada et le taux (par 100 000 habitants) entre 
1991 et 2016 d’après les données du SCSMDO sont disponibles sur la page Web de l’ASPC sur 
les maladies à déclaration obligatoire en direct (http://maladies.canada.ca/declaration-
obligatoire/graphiques?c=pl) 

Selon diverses études, la prévalence des résultats positifs de tests anti-VHC dans le monde varie 
de 0 % à 9,7 %(48). Plusieurs études réalisées dans les pays occidentaux concluent que la 
séroprévalence du VHC chez les TS est faible et comparable à celle de la population 
générale(27,214-217). Par ailleurs, un examen systématique et une méta-analyse des données issues 
d’études menées à l’échelle internationale ont permis de dégager des conclusions différentes 
quant à la prévalence estimative du VHC dans la population en général(218). La population à 
l’étude était limitée aux TS en contact direct avec les patients ou avec du sang. Les résultats 
révèlent que la prévalence de l’infection au VHC est beaucoup plus élevée chez les TS que dans 
la population générale témoin. La stratification par groupes professionnels révèle que la 
prévalence la plus élevée se retrouve chez le personnel médical et de laboratoire, de même que 
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chez les TS qui présentent un risque élevé de contact avec le sang (chirurgiens, sages-femmes, 
microbiologistes, pathologistes, personnel des banques de sang et de dialyse). Bien que l’on ait 
également signalé une prévalence plus élevée pour les TS du secteur dentaire (dentistes et 
hygiénistes dentaires) que pour le groupe témoin, la stratification pour ce groupe de TS est 
limitée en raison de la rareté des études publiées. La stratification pour le personnel infirmier n’a 
pas révélé d’augmentation significative de la prévalence, encore que les résultats ont peut-être 
été faussés par une mauvaise classification de l’exposition au sang pour ce groupe de TS (218). 
Les auteurs de l’étude soulignent la nécessité de mener des études prospectives axées sur 
l’activité propre aux TS et les facteurs de risque personnel pour l’infection à VHC. 
En plus d’être assujettis au risque potentiel d’exposition professionnelle, les TS font face aux 
mêmes facteurs de risque non professionnels d’infection à VHC que la population générale. On 
ignore si la prévalence de l’infection à VHC chez les TS canadiens est semblable à celle 
observée chez les sujets du grand public. Il faut disposer de cette information de même que d’une 
estimation, à l’échelle canadienne, du taux de transmission du VHC des TS infectés aux patients 
afin de déterminer le risque réel de transmission au Canada. 

7.2 Estimation du risque de transmission du VHC 

Des études de modélisation et des recherches rétrospectives des patients exposés à la source de 
l’infection ont permis de constater que le risque de transmission du VHC après une exposition à 
du sang contaminé était plus élevé que le risque de transmission du VIH(65). 

Le tableau 22 (annexe I) indique que le taux de transmission aux patients, lequel a été estimé à 
partir d’enquêtes épidémiologiques visant la recherche rétrospective des patients exposés à la 
source de l’infection à la suite d’accidents d’exposition lors d’un ART, variait de 0,04 à 3,7 %. 
Ces enquêtes sur la transmission du virus ne nous permettent pas de faire des généralisations au 
sujet du risque étant donné que le taux varie en fonction des circonstances propres à chaque 
incident, comme la charge virale du TS infecté, la taille de l’échantillon pour la recherche 
rétrospective et les manquements possibles aux mesures de PCI. Par conséquent, des études de 
modélisation mathématique sont également utilisées afin d’estimer le risque de transmission du 
VHC. Une étude de modélisation a permis de conclure que le risque de transmission du VHC 
d’un chirurgien infecté à un ou à plusieurs patients était d’environ 0,0062 à 0,057 %, soit de 
1 cas sur 1750 interventions à 1 cas sur 16 000 interventions(65). Lorsque le statut sérologique du 
chirurgien était inconnu, le risque de transmission au cours d’une seule opération était d’environ 
0,00008 à 0,000074 %, à savoir de 1 cas sur 135 000 opérations à 1 cas sur 
1,2 million d’opérations. Le risque est comparable au risque d’infection à VHC à la suite d’une 
transfusion de sang provenant de nouveaux donneurs dont le dépistage des anticorps dirigés 
contre le VHC s’est révélé négatif au préalable(65). Les revues de la littérature montrent que le 
risque de transmission du VHC d’un TS à un patient (dans les incidents où le détournement 
illicite de médicaments injectables destinés à un patient par un TS est jugé improbable) est 
inférieur à 0,6 %(30,33,219). 
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Pour estimer le taux observé de transmission du VHC des TS infectés aux patients à partir des 
incidents d’exposition au VHC rapportés, une méta-analyse des incidents d’exposition 
admissibles a été réalisée (document en cours d’élaboration). Au total, 9 incidents remplissaient 
les conditions requises pour la méta-analyse; dans deux de ces incidents, il n’y a eu aucune 
transmission du VHC. Le taux de transmission groupé du VHC calculé à l’aide du modèle à 
effets aléatoires de DerSimonian et Laird était de 0,46% (IC à 95 % : 0,07 à 1,17 %). Il s’agit 
d’une probabilité s’élevant à 460 pour 100 000 personnes (IC à 95 % : 70 à 1170 pour 100 
000 personnes) de contracter le virus si les mesures de PCI sont respectées et s’il n’y a pas de 
détournement illicite de médicaments destinés aux patients. 

7.3 Examen des incidents d’exposition de patients avec transmission du VHC 

Plus de vingt enquêtes épidémiologiques sur des cas de transmission du VHC de TS infectés à 
des patients ont été menées entre 1996 et 2016 (se référer au tableau 22 de l’annexe I). Il est 
probable que d’autres incidents de transmission aient eu lieu, mais qu’ils n’aient pas été 
déclarés : souvent, les cas d’exposition passent inaperçus. De plus, la phase asymptomatique de 
l’infection à VHC peut durer des années, de sorte que la transmission est difficile à détecter. La 
majorité des enquêtes ont été lancées parce que les patients présentaient des symptômes 
d’hépatite C aiguë ou qu’ils avaient obtenu un résultat positif aux tests de dépistage du VHC 
après avoir subi une intervention chirurgicale. Selon les rapports de ces enquêtes, on considère 
qu’au moins 13 494 patients au total ont été exposés au VHC lors d’ART et, dans certains cas, 
lors d’ANRT réalisées par des TS infectés par le VHC. La plupart du temps, soit le TS n’était pas 
au courant de son statut sérologique pour le VHC, soit l’étude ne contenait pas d’information à 
ce sujet. Par conséquent, les TS infectés ont continué de pratiquer des ART sans consulter un 
médecin pour leur infection. Parmi les patients exposés, 8652 (64 %) au total ont subi des tests 
de dépistage du VHC. La transmission du VHC du TS au patient est survenue chez 30 de ces 
sujets. Le tableau 8 présente une ventilation du nombre de patients exposés et du nombre de 
patients ayant subi des tests de dépistage, groupés selon la spécialité des TS. Un résumé détaillé 
de chaque incident d’exposition figure au tableau 22 de l’annexe I. 

En comparaison avec le VIH et le VHB, les cas de transmission du VHC des TS aux patients ont 
été attribués de manière disproportionnée à des détournements illicites, confirmés ou 
soupçonnés, de médicaments destinés aux patients où des aiguilles ont été réutilisées à des fins 
d’auto-injection par les TS. Ces situations mettaient souvent en cause des anesthésistes ou des 
membres du personnel infirmier anesthésiste infectés par le virus. Selon une revue systématique 
récente des cas d’infection à VHC apparus lors d’éclosions associées aux soins de santé entre 
1999 et 2012, jusqu’à 50 % des cas étaient attribuables au mauvais usage d’anesthésiques 
opioïdes par les TS (détournements, auto-injections et substitutions)(220). Le risque de 
transmission dû au mauvais usage de médicaments était considérablement plus élevé que celui 
encouru lors de chirurgies. Les enquêtes faisant état de détournements illicites et confirmés de 
médicaments destinés aux patients par un TS infecté ne renchérissent pas sur les 
recommandations liées au risque de transmission lors d’un ART. En conséquence, elles ne 
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figurent pas dans le résumé détaillé des enquêtes sur les cas d’exposition présenté au tableau 22 
de l’annexe I(221-223). 

Certaines enquêtes ont mis au jour des manquements, possibles ou connus, aux mesures de PCI 
en tant que mécanisme de transmission, et elles ne peuvent donc rien apporter de nouveau aux 
recommandations liées au risque de transmission lors d’un ART(50,134,136-138). Cependant, ces 
études pourraient renseigner sur le ou les mécanismes de transmission possibles du VHC au 
cours d’un ANRT. Au Canada, la seule éclosion d’infections à VHC signalée dans un hôpital de 
soins tertiaires impliquait des manquements aux mesures de PCI par des TS qui participaient et 
procédaient à des interventions entre eux dans le cadre d’un projet de recherche. Il en a résulté la 
transmission du VHC d’un technologue en soins de santé infecté à quatre autres TS. Selon la 
recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection menée par la suite pour 
déterminer s’il y a eu transmission du VHC d’un TS à un patient, aucun patient n’a été infecté(51). 

Un cas de transmission du VHC d’un anesthésiste infecté à un patient en l’absence d’ART 
a été signalé en 2005(31). Il s’agissait du premier cas de transmission où l’anesthésiste se 
savait infecté par l’ARN du VHC avant l’intervention et avait respecté les protocoles de 
PCI afin de réduire au minimum le risque de transmission. Le taux d’ARN du VHC de 
l’anesthésiste n’était pas disponible au moment de l’incident d’exposition, mais il s’élevait 
à 11 millions de copies/ml lorsqu’il a été mesuré quelques années plus tard. L’anesthésiste 
avait réalisé l’insertion d’une sonde endotrachéale avec ballonnet par voie orale et d’une 
canule périphérique. Il a nié toute possibilité de consommation de drogues par injection et 
il a déclaré que, pendant l’intervention, il n’avait pas de plaies ouvertes, il ne s’était pas 
blessé et il avait respecté les protocoles de PCI. Les auteurs de l’étude ont émis l’hypothèse 
que des particules virales provenant d’abrasions présentes sur la peau de l’anesthésiste 
pourraient avoir été transmises au patient au contact de microabrasions. L’étude ne 
mentionne pas si l’anesthésiste avait reçu un traitement contre l’infection à VHC. Un autre 
cas de transmission du VHC d’un TS à un patient au cours d’un ANRT met en cause un 
membre du personnel infirmier à domicile infecté. Cet incident attire l’attention sur le 
risque de transmission dans le cadre des soins à domicile et sur la difficulté à confirmer la 
direction de la transmission(134). Afin de déterminer le mécanisme et les implications de la 
transmission du VHC d’un TS infecté à un patient lorsqu’aucun ART n’a été effectuée et 
qu’aucun manquement aux mesures de PCI n’a été signalé, il pourrait être nécessaire de 
mener un examen plus approfondi des incidents de ce genre(135). L’admission dans un 
hôpital sans intervention effractive constituait un facteur de risque bien établi chez la 
moitié des patients atteints d’une infection aiguë à VHC en Italie et en Espagne(224,225). 
Même s’il a été très difficile de cerner le mécanisme exact de transmission du VHC, les 
mécanismes signalés comprenaient la transmission de patient à patient, une épidémie due à 
l’utilisation de fioles à doses multiples ou de mauvaises pratiques de PCI. Certains ont 
avancé l’hypothèse que la viabilité prolongée du VHC sur les surfaces contaminées et sur 
l’équipement d’hôpital contribuerait largement à la transmission du virus dans les milieux 
de soins de santé en l’absence d’intervention effractive(226). 
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Selon quelques études, les ART étaient le seul ou le principal mécanisme de transmission et, par 
conséquent, elles constituent les fondements sur lesquels reposent le risque de transmission du 
VHC d’un TS infecté à un patient et les recommandations relatives à la 
prévention(75,76,109,112,113,118,120,219,227-231). 

Le résumé des enquêtes épidémiologiques faisant état de cas de transmission du VHC d’un TS à 
un patient exclut les études dans lesquelles le nombre de patients exposés et le nombre de 
patients ayant subi des tests de dépistage sont inconnus (se référer au tableau 8). La plupart des 
patients infectés par le VHC (21 sur 30) ont contracté l’infection de chirurgiens 
cardiothoraciques ou d’obstétriciens-gynécologues infectés. 

Un incident de transmission constaté en 2012 mettait en cause un obstétricien-gynécologue 
retraité qui avait exercé la médecine pendant plus de 30 ans et qui n’était pas au courant de son 
infection à VHC avant sa retraite(78). Dans une importante recherche rétrospective des patientes 
exposées à la source de l’infection s’échelonnant sur plus de 18 ans, on a recensé 4 patientes 
infectées sur 5500 (0,07 %) (à la date de rédaction de la présente ligne directrice)(78). Lors d’un 
autre incident signalé, un TS (sage-femme) infecté qui travaillait dans une unité postnatale a 
transmis le VHC à un patient(135). 

En ce qui concerne les deux incidents de transmission touchant des anesthésistes, aucun 
manquement aux mesures de PCI n’a été signalé même si un détournement de médicaments ne 
pouvait être exclu à la suite d’une seule enquête(31,137). 

Tableau 8: Résumé des enquêtes épidémiologiques dans lesquelles des cas de transmission du VHC 
d’un TS infecté à un patient ont été déclarésA 

Spécialité Nombre de TS 
infectés 

Nombre de patients 
potentiellement 

exposés 

Nombre de patients 
ayant subi des tests 

de dépistage (%) 

Nombre de 
patients infectés 

Chirurgie 
cardiothoracique(76,109,112) 

3 1265 769 (61) 16 

Anesthésie(137,138) 2 2043 824 (40) 4 

Obstétrique et 
gynécologie(78,118) 

2 8407 5596 (67) 5 

Chirurgie générale(231) 1 1461 1193 (82) 1 

Orthopédie(75) 1 229 207 (90) 1 

Hémodialyse(140) 1 48 44 (100) 2 

Profession de sage-
femme(135) 

1 41 19 (46) 1 

Total 11B 13 494 8652 (64) 30B 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; TS, travailleur de la santé 
A Le tableau exclut les données provenant d’études dans lesquelles le nombre de patients exposés et le nombre de 
patients ayant subi des tests de dépistage sont inconnus. Les détails relatifs à chaque enquête sont présentés dans le 
tableau 22 Enquêtes épidémiologiques faisant état de cas de transmission du VHC d’un TS infecté à un patient 
(annexe I). 
B Le tableau ne comprend pas de renseignements au sujet de treize autres TS infectés par le VHC ayant infecté trente-
huit patients en raison de l’absence de données sur le nombre de patients potentiellement exposés et sur le nombre de 
patients ayant subi des tests de dépistage. 
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En 2016, un TS infecté par le VHC faisait l’objet d’une recherche rétrospective des patients 
exposés à la source de l’infection au Royaume-Uni(232). Au départ, lorsque le TS a reçu un 
diagnostic de séropositivité, l’UK Advisory Panel for Healthcare Workers Infected with 
Bloodborne Viruses (UKAP) avait émis l’avis que les patients n’avaient pas à être informés du 
statut du TS, puisque le risque de transmission était considéré comme faible. Toutefois, après 
l’apparition de deux cas d’infection, des enquêtes plus approfondies ont permis de conclure qu’il 
était « probable » que le TS ait transmis le virus lors d’une intervention chirurgicale. Au total, 
8383 patients du Royaume-Uni devaient recevoir une lettre les informant de la situation et les 
incitant à prendre rendez-vous afin de passer des analyses sanguines. 

Pour étayer la question de la revue systématique (Quelles sont les mesures de prévention ou de 
gestion qui contribueraient à réduire le risque de transmission du VHC des TS infectés à leurs 
patients?), on a extrait les données de toutes les enquêtes épidémiologiques admissibles dans 
lesquelles des cas de transmission d’un TS à un patient ont été déclarés. Dix-sept enquêtes 
pouvaient être incluses dans la revue systématique. Dans neuf des dix-sept enquêtes, il était 
question d’ART. Les conclusions relatives aux mesures de prévention et aux facteurs de risque 
de transmission les plus importants sont résumées dans le tableau 9. 
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Tableau 9: Mesures de prévention et/ou facteurs de risque déclarés pour les enquêtes épidémiologiques dans lesquelles des cas de 
transmission du VHC ont été déclarésA 

Auteur, année de 
publication 

ART/ANRTB Conscience de 
leur statutC 

Respect des 
normes PCID SymptomatiqueE TraitementF Révision de la 

pratiqueG 
Blessure 

percutanéeH 
Détournement 

écartéI 

Esteban, 1996(109) 
ART Oui Oui Non Oui ND NonJ ND 

PHLS, 1999(227) 

ART Non ND ND ND ND ND ND 

Duckworth, 1999(112) 

ART Non ND Non Non ND ND ND 

PHLS, 2000(228) 

ART ND ND Non ND ND ND ND 

Ross, 2002(118) 
ART Oui Oui ND ND ND NonJ ND 

Ross, 2002(75) 
ART ND Oui ND ND ND NonJ ND 

Cardell, 2008(113) ART Non ND Non Non ND ND Oui 
Ross, 2008(231) ART Oui ND ND ND Oui ND ND 
Olsen, 2010(76) ART Oui Oui Non Non Oui Non Oui 
Ross, 2000(136) ANRT Oui Non Oui ND Non ND Oui 
Cody, 2002(137) 

ANRT Oui Non Oui Non ND Non NonK 

Mawdsley, 2005(31) ANRT Oui Oui ND ND ND Non Oui 
Stark, 2006(138) ANRT Non Non Non Non Non Non Oui 
Lot, 2007(50) 

ANRTL Non Non ND ND ND Non Oui 

Bourigault, 2011(134) ANRT Non ND ND Non Non ND ND 
Roy, 2012(140) ANRT Non Non ND ND ND ND ND 
Muir, 2013(135) ANRT Oui ND ND ND ND Non ND 

Total Oui ART (ANRT) 4 (4) 4 (1) 0 (2) 1 (0) 2 (0) 0 (0) 2 (4) 
Total Non ART (ANRT) 3 (4) 0 (5) 5 (1) 3 (3) 0 (3) 4 (5) 0 (1) 
Total ND ART (ANRT) 2 (0) 5 (2) 4 (5) 5 (5) 7 (5) 5 (3) 7 (3) 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; ART, actes à risque de transmission; ANRT, actes non à risque de transmission; ND, non déclaré; TS, travailleur de la santé; PCI, 
prévention et contrôle des infections
A N=17 pour le nombre total de TS infectés d’après toutes les enquêtes déclarées. 
B Si le TS a pratiqué des ART et des ANRT (p. ex. en dentisterie), les données de l’article ont été regroupées sous « ART ». 
C Conscience de leur statut: Le TS connaissait son statut sérologique avant le ou les incident(s) d’exposition. 
D Respect des normes PCI: Le TS respectait les normes de PCI en vigueur. 
E Symptomatique: Le TS présentait des symptômes durant la période de dépistage. 
F Traitement: Le TS avait déjà été traité ou suivait un traitement durant la période de dépistage. 
G Révision de la pratique: La pratique du TS avait déjà fait l’objet d’un examen par un ou plusieurs experts indépendants, et des recommandations avaient été formulées. 
H Blessure percutanée: Une blessure percutanée ayant pu exposer le patient au sang du TS a été déclarée. 
I Détournement écarté: La possibilité que le TS ait fait un usage détourné et illicite de médicaments destinés aux patients a été écartée. 

58 



  
 

 

                           
             

                     
                       

                    

J Quelques articles indiquent que, même s’il n’a pas été question de blessure percutanée lors d’un ART chez un patient en particulier, des blessures ont été signalées au cours de 
certaines interventions. Les TS ne se souvenaient pas que du sang soit entré en contact avec une plaie d’un patient(75,109,118). 
K Le TS a nié toute consommation de drogues, mais les auteurs ne pouvaient exclure cette possibilité pour expliquer la transmission(137). 
L Des membres de l’équipe de soins de santé ont subi des tests de dépistage, dont des chirurgiens, des anesthésistes et des infirmiers(50). Les auteurs ne précisent pas la spécialité du 
TS infecté mais comme il était mentionné que le TS infecté ne portait pas systématiquement des gants, les données ont été regroupées sous « ANRT ». 
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7.4 Examen des incidents d’exposition de patients sans transmission du VHC 

Les enquêtes épidémiologiques publiées portant sur la transmission du VHC de onze TS infectés 
à des patients n’ont permis de relever aucun cas de transmission. Les neuf incidents de ces 
enquêtes pour lesquels le nombre de patients exposés et le nombre de patients ayant subi des 
tests de dépistage sont connus sont résumés selon la spécialité du TS au tableau 10. Les incidents 
d’exposition imputables à cinq des TS infectés par le VHC sont consignés dans un seul 
rapport(63). Au total, 9837 patients auraient été exposés aux neuf TS infectés. Le statut 
sérologique pour le VHC de 5738 de ces patients (58 %) a été analysé, et aucun cas de 
transmission n’a été décelé. Un résumé détaillé de chacun des onze incidents d’exposition est 
présenté au tableau 23 de l’annexe I. Des manquements aux mesures de PCI ont été signalés dans 
trois de ces enquêtes(173,233,234). Une enquête a été menée au Canada afin de repérer de possibles 
cas de transmission du VHC d’un chirurgien généraliste à des patients ayant subi des 
interventions à risque élevé au cours des trois années précédant le diagnostic de séropositivité du 
chirurgien(77). 

Tableau 10: Résumé des enquêtes épidémiologiques dans lesquelles aucun cas de 
transmission du VHC d’un TS infecté à un patient n’a été déclaréA 

Spécialité Nombre de TS 
infectés 

Nombre de 
patients 

potentiellement
exposés 

Nombre de patients ayant 
subi des tests de dépistage (% 
des patients potentiellement 

exposés) 
Technologies des 
soins de santé(51) 

1 498 215 (43) 

Chirurgie 
orthopédique(235) 

1 1513 1068 (71) 

Obstétrique et 
gynécologie(63) 

5 2500 1562B (62) 

Chirurgie 
dentaire(233) 

1 5054 2665 (53) 

Chirurgie générale(77) 1 272 228 (84) 
Total 9C 9837 5738 (58) 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; TS, travailleur de la santé; UKAP, UK Advisory Panel for Healthcare 
Workers Infected with Bloodborne Viruses; ART, acte à risque de transmission
A Le tableau exclut les données provenant d’enquêtes dans lesquelles le nombre de patients exposés et le nombre de 
patients ayant subi des tests de dépistage ne sont pas rapportés. Les détails relatifs à chaque enquête sont présentés dans 
le tableau 23, Enquêtes épidémiologiques ne faisant état d’aucun cas déclaré de transmission du VHC d’un TS infecté à 
un patient (l’annexe I). 
B L’UKAP a recommandé de procéder à la recherche rétrospective et par étapes des patients exposés à la source de 
l’infection dans le cas de cinq TS infectés. Les 500 derniers patients (de chaque TS) ayant fait l’objet d’ART à risque 
élevé étaient visés. En élargissant la portée de la recherche rétrospective se rapportant à un des cinq TS infectés, on a 
retrouvé les patients potentiellement exposés depuis 1987 et on les a soumis à des tests de dépistage du VHC; des cas 
de transmission du TS aux patients ont été recensés(234). Ces renseignements sont présentés dans le tableau 22, Enquêtes 
épidémiologiques faisant état de cas de transmission du VHC d’un TS infecté à un patient (annexe I). 
C Le tableau ne comprend pas de renseignements au sujet de deux autres TS infectés par le VHC en raison de l’absence 
de données sur le nombre de patients potentiellement exposés et sur le nombre de patients ayant subi des tests de 
dépistage. 
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Pour étayer la question de la revue systématique (Quelles sont les mesures de prévention ou de 
gestion qui contribueraient à réduire le risque de transmission du VHC des TS infectés à leurs 
patients?), on a extrait les données de toutes les enquêtes épidémiologiques admissibles dans 
lesquelles aucun cas de transmission du VHC n’a été déclaré. Trois enquêtes pouvaient être 
incluses dans la revue systématique. Dans deux des trois enquêtes, il était question d’ART. Les 
conclusions relatives aux mesures de prévention et aux facteurs de risque de transmission les 
plus importants sont résumées dans le tableau 11. 
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Tableau 11: Mesures de prévention et/ou facteurs de risque tirés d’enquêtes épidémiologiques du VHC impliquant aucune transmissionA 

Auteur, année de 
publication ART/ANRTB 

Conscience 
de leur 
statutC 

Respect des 
normes PCID SymptomatiqueE TraitementF Révision de 

la pratiqueG 
Blessure 

percutanéeH 
Détournement 

écartéI 

Mason, 2008(233) ART Non Non ND ND ND ND ND 
Dawar, 2010(77) ARTJ Non ND Non Non ND Oui ND 
Saginur, 2011(51) ANRT Non ND ND Non ND ND ND 

Total Oui ART (ANRT) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0) 0 (0) 
Total Non ART (ANRT) 2 (1) 1 (0) 1 (0) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Total ND ART (ANRT) 0 (0) 1 (1) 1 (1) 1 (0) 2 (1) 1 (1) 2 (1) 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; ART, actes à risque de transmission; ANRT, actes non à risque de transmission; ND, non déclaré; TS, travailleur de la 
santé; PCI, prévention et contrôle des infections
A N=3 pour le nombre total de TS infectés d’après tous les incidents déclarés. 
B Si le TS a pratiqué des ART et des ANRT (p. ex. en dentisterie), les données de l’article ont été regroupées sous « ART ». 
C Conscience de leur statut: Le TS connaissait son statut sérologique avant le ou les incidents d’exposition. 
D Respect des normes PCI: Le TS respectait les normes de PCI en vigueur. 
E Symptomatique: Le TS présentait des symptômes durant la période de dépistage. 
F Traitement: Le TS avait déjà été traité ou suivait un traitement durant la période de dépistage. 
G Révision de la pratique: La pratique du TS avait déjà fait l’objet d’un examen par un ou plusieurs experts indépendants, et des recommandations avaient été 
émises. 
H Blessure percutanée: Une blessure percutanée ayant pu exposer le patient au sang du TS a été déclarée. 
I Détournement écarté: La possibilité que le TS ait fait un usage détourné et illicite de médicaments destinés aux patients a été écartée. 
J Deux patients n’ayant pas subi des ART ont été inclus dans l’enquête étant donné que le TS avait déclaré la survenue d’une blessure percutanée lors des 
interventions. 

62 



  
 

 

 
  

    

     

 
 
 

 
  

  
 

 

 
 

 

 
 

 
  

  

 
  

 
 

 
 

 

 
  

   
  

Les recommandations visant à réduire au minimum le risque de transmission du VHC d’un TS à 
un patient tiennent compte des mesures de prévention et des facteurs de risque cernés à la suite 
des incidents d’exposition déclarés à ce jour. 

7.5 Charge virale du VHC 

Comme l’infection aiguë à VHC est souvent asymptomatique, la détection et le diagnostic 
peuvent être difficiles. Des études montrent qu’une virémie faible et intermittente du VHC peut 
survenir jusqu’à deux mois avant la période d’augmentation exponentielle de la charge virale et 
la phase de plateau avec titre élevé de la virémie qui précède habituellement la 
séroconversion(236). En général, de 50 à 85 % des personnes infectées par le VHC développent 
des infections chroniques avec des variations selon certains facteurs(212,237). Au cours de la phase 
chronique de l’infection à VHC, les personnes atteintes peuvent transmettre l’infection par le 
sang et d’autres sécrétions corporelles infectées(33). Une charge virale élevée semble constituer 
un facteur déterminant dans l’efficacité de transmission du VHC(238). La plupart des mesures de 
la charge virale effectuées dans le cadre de recherches rétrospectives des patients exposés à un 
TS infecté ont été réalisées des mois après la période d’exposition, ce qui rend peut-être cette 
information non fiable pour déterminer l’infectivité fondée sur la charge virale au moment de 
l’exposition. 

Une résolution complète, spontanée ou thérapeutique, de l’infection à VHC est possible(239). On 
observe que la clairance spontanée du VHC survient plus souvent chez les personnes atteintes 
d’une infection symptomatique avec des titres viraux élevés, et qu’elle se produit au cours des 
trois à six mois suivant l’infection(240,241). Dans une étude de cohorte prospective, le taux de 
clairance virale spontanée après six mois d’infection était de 18 %; dans une autre étude, on fait 
état d’une probabilité de 20 à 50 % de résolution spontanée de l’infection(242,243). 

Une virémie de l’hépatite C est inhabituelle après un traitement réussi, lequel est défini par une 
réponse virologique soutenue ou un taux d’ARN du VHC indétectable huit à douze semaines 
après la fin du traitement(244-247). Selon une méta-analyse, la réponse virologique soutenue semble 
durable chez la majorité des patients cinq ans après le traitement, avec un risque sommaire de 
récidive à 5 ans de 0,95 % parmi les patients à faible risque infectés uniquement par le VHC(248). 
En particulier, les estimations combinées plus élevées de récidive observées dans les cohortes à 
haut risque et les cohortes de personnes co-infectées étaient attribuables à une hausse de la 
réinfection plutôt qu’à une récidive tardive. Une réponse virologique soutenue avec un ARN du 
VHC indétectable après la fin du traitement actuel contre le VHC est considérée comme un 
critère d’effet durable et cliniquement significatif(244,246,247,249). Le traitement contre le VHC 
continue de s’améliorer, et les données publiées montrent que le taux de réussite du traitement 
devrait être supérieur à 90 %(212,248,250-257). 

Les charges virales des TS infectés par le VHC lors d’incidents de transmission ne varient pas de 
façon considérable (entre 105 et 107 UI/ml), et aucune charge virale n’est considérée comme non 
infectante. Lors de la revue systématique visant à définir l’infectivité ou la transmissibilité du 
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VHC liée à la charge virale, les critères de sélection ont permis d’inclure des études portant sur 
des cas d’exposition par contact de sang à sang et le délai déclaré entre la possible exposition et 
la détermination de la charge virale de la source. Résultat : les données contenues dans la 
présente section incluent celles portant sur les expositions d’un TS à un patient infecté à la suite 
d’une blessure percutanée ou d’une blessure causée par un objet tranchant ou pointu. Ces 
données permettent d’analyser la transmission (ou l’absence de transmission) du VHC d’une 
personne à l’autre en fonction des différentes charges virales déclarées au moment de 
l’exposition. Le tableau 12 contient les renseignements pertinents provenant des études 
admissibles pour cette revue systématique. 

Il est possible d’éliminer le risque de transmission du VHC par un traitement du TS infecté 
donnant lieu à un ARN du VHC indétectable dans le sang. Par conséquent, les recommandations 
formulées pour la prise en charge des TS infectés par le VHC mettent l’accent sur le traitement 
plutôt que sur le choix d’une valeur seuil de la charge virale pour déterminer s’ils sont aptes à 
travailler. 
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Tableau 12: Charge virale et autres facteurs de risque influant sur le risque de transmission du VHCA 

Auteur 
(année de 

publication) 
Source de 

l’exposition 

Type 
d’exposition 

Présence 
de 

symptômes 

CV 
(copies ou 

équivalents 
génome/ml)B 

CV (unités 
internationales/ 

ml)B 

Traitement 
en cours 

Temps écoulé 
entre 

l’exposition et la 
mesure de la 

CV de la source 

Transmission 

Esteban (1996)(109) 

TS 
Chirurgie 

cardiothoracique Non 22 x 106 (D) ND OuiC 1 jour à 2 ans Oui, à 
5 patients 

Bronowicki 
(1997)(258) 

Patient 

Colonoscopie 
avec biopsies ou 
polypectomieD 

ND 3,5 x 106 (D)E ND Non 8 mois Oui, à 2 
patients 

Duckworth 
(1999)(112) 

TS 

Chirurgie 
cardiothoracique Non 106 (D) ND Non 10 mois Oui, à 

1 patient 

Hasan (1999)(259) 

Patients 
Blessures par 

piqûre d’aiguille ND 0.4 to 
5,2 x 106 (D)F ND ND Au moment de 

l’exposition 
Non (24 TS 

exposés) 
Ross (2000)(136) 

TS Anesthésie Oui 106 (D) ND Non 4 à 6 mois Oui, à 
5 patients 

Wang (2002)(260) 

Patient 
Blessure par 

piqûre d’aiguille ND > 50 x 104 G (D) > 1,85 x 105 (C) ND Au moment de 
l’exposition Oui, à 1 TS 

Wang (2002)(260) 

11 patients 
Blessures par 

piqûre d’aiguille ND < 50 x 104 G (D) < 1,85 x 105 (C) ND Au moment de 
l’exposition 

Non (11 TS 
exposés) 

Ross (2002a)(118) 

TS Césarienne ND 13,8 x 105 (C) 2,66 x 105 H (D) ND 3 mois Oui, à 
1 patient 

Ross (2002b)(75) 

TS 
Arthroplastie 
totale de la 

hanche 
ND ND 1,3 x 106 (D) ND 4 mois Oui, à 

1 patient 

Cody (2002)(137) 

TS Anesthésie NonI 37,92 x 106 (D)F ND Non 6 semaines Oui, à 1 
patient 

Mawdsley 
(2005)(31) 

TS 
Anesthésie ND 11 x 106 (D) ND ND Plusieurs années Oui, à 1 

patient 

Orlando (2007)(261) 

Autre 
Blessure par 

piqûre 
d’aiguilleJ 

ND 14 x 106 (D) ND Non Au moment de 
l’exposition 

Oui, au 
conjoint 

Shemer-Avni 
(2007)(223) 

TS 

Détournement 
de médicaments ND 105 (D) ND ND 4 mois à 2 ans Oui, à 

33 patients 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Source de 

l’exposition 

Type 
d’exposition 

Présence 
de 

symptômes 

CV 
(copies ou 

équivalents 
génome/ml)B 

CV (unités 
internationales/ 

ml)B 

Traitement 
en cours 

Temps écoulé 
entre 

l’exposition et la 
mesure de la 

CV de la source 

Transmission 

Kubitschke 
(2007)(262) 

Patients 

Blessures par 
piqûre d’aiguille ND ND 0,5 to 

4,8 x 105 (D)K ND Au moment de 
l’exposition 

Non (7 TS 
exposés) 

Olsen (2010)(76) 

TS 
Chirurgie 

cardiothoracique Non > 106 (D) ND Non 1 mois à 17 mois Oui, à 
10 patients 

Bourigault 
(2011)(134) 

Article 
connexeL: (263) 

TS 

Rinçage de site 
implantable et 
administration 
d’antibiotiques 

par voie 
intraveineuse 

ND ND 2,5 x 107 

(7,4 log10) (D) Non 10 à 15 mois Oui, à 1 
patientM 

Saludes (2013)(264) 

Patient AnesthésieN ND ND 7,1 x 106 (D)O Non 3 mois Oui, à 1 
patient 

Scaggiante 
(2013)(265) 

Patient 

Blessure par 
piqûre d’aiguille ND ND 1,4 x 107 (D)P Non Au moment de 

l’exposition Oui, à 1 TS 

Muir (2013)(135) 

TS 
Ponction 

veineuse et 
canulation 

ND ND 3,9 x 106 (D) ND > 8 semaines Oui, à 
1 patient 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; CV, charge virale; ND, non déclaré; D, déclaré; C, calculé; TS, travailleur de la santé; PCI, prévention et contrôle des infections.
A Les articles faisant état de cas de transmission sexuelle, périnatale ou par transfusion sanguine ont été exclus. 
B La charge virale telle qu’elle est déclarée dans l’étude (D) ou calculée à l’aide d’un facteur de conversion propre à l’essai (C). Si l’essai de quantification n’était pas mentionné 
dans l’étude ou s’il était impossible de déterminer le facteur de conversion, la mention « ND » était incluse dans la cellule appropriée. Une copie correspond à un équivalent 
génome(266). 
C Échec du traitement. 
D Le patient source a subi une coloscopie et de multiples biopsies, la même matinée et avant les deux patients exposés, qui ont également subi des coloscopies et soit plusieurs 
biopsies, soit une polypectomie. De graves infractions en matière de PCI ont été relevées dans les procédures de nettoyage et de désinfection de l’endoscope (entre tous les 
patients) et pour l’administration de l’anesthésie (entre les deux patients exposés).
E Quantiplex bDNA 2.00, Chiron Diagnostics Europe, Cergy Pontoise, France. 
F Quantiplex HCV RNA Assay [bDNA]; Chiron Corp, Emeryville, Californie. 
G Essai de surveillance du VHC par Amplicor et trousse Quanti-Path Kit, Roche Diagnostics (une UI/ml correspond à 0,9 copie/ml, donc 1 copie correspond à 1,1 UI/ml). 
H Épreuve de dosage de l’ADN-b Versant 3.0 (une UI/ml correspond à 5,2 copies/ml). 
I Les symptômes ont commencé à apparaître chez le TS trois jours après la procédure effectuée sur le patient exposé. 
J Blessure causée par l’extrémité d’une aiguille ayant servi à surveiller la glycémie capillaire du conjoint diabétique atteint d’une hépatite C chronique connue. 
K RT-PCR à l’interne (limite de détection de 600 IU/ml). 
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L Les articles connexes donnent des renseignements supplémentaires sur l’enquête épidémiologique précise comprise dans l’examen systématique. Lorsque de tels articles 
existent, les renseignements additionnels sont ajoutés dans le tableau. 
M Les auteurs signalent l’incident comme un cas possible de transmission du TS au patient pendant les soins à domicile car ils n’ont pas été en mesure de déterminer le sens de 
la transmission, étant donné que l’on ne connaît pas l’état sérologique du TS avant l’enquête(134). En 2010, les auteurs indiquent qu’une vérification des pratiques du TS en 
matière de PCI est en cours(263); en 2011, ils rappellent qu’il est important que les TS portent des gants s’ils sont exposés à du sang, en plus de respecter les autres pratiques 
courantes de PCI(134). 
N Il a été déterminé que la transmission était moins probable pendant la coloscopie puisqu’aucune biopsie n’a eu lieu. 
O Abbott RealTime HCV, Abbott Molecular. 
P COBAS TaqMan, Roche, Bâle. 

67 



 

 

 

           

 

 

  

 

  

 

  

  

 

  

 

  

       

   

  

  
 

 
 

 

 

 

  

     

 

  

      

  

  

      

 

  

        

    

   

              

          

          
                 

          

 

7.6 Recommandations concernant la prise en charge des travailleurs de la santé 

infectés par le VHC 

RecommandationsA 

1. Tous les TS qui pratiquent des ART ont l’obligation éthique et professionnelle de

connaître leur statut sérologique à l’égard du VHCB.

2. S’ils sont séronégatifs, les TS qui effectuent des ART devraient se soumettre à des tests de

dépistage à des intervalles appropriés en fonction de leur niveau de risque et à la suite de

tout incident d’exposition.

Classification de la preuve : Sans objet 

3. La confirmation d’une infection active à VHC devrait se faire à l’aide du dosage de l’ARN

du VHC. Le TS infecté devrait consulter un médecin spécialisé dans la prise en charge du

VHC pour assurer le maintien d’une santé optimale et une prise en charge conforme aux

recommandations actuelles.

Classification de la preuve : Sans objet 

4. Le TS ayant obtenu un résultat positif au dosage de l’ARN du VHC devrait se voir retirer le

droit de pratiquer des ART jusqu’à ce qu’il :

a) soit suivi par un médecin spécialisé dans la prise en charge du VHC; et

b) ait reçu un traitement efficace
C, D

; et

c) ait obtenu un résultat négatif au dosage de l’ARN du VHC pendant au moins 12

semaines après le traitement
D 
.

Remarque : Les groupes d’experts peuvent individualiser les restrictions à la pratique pour 

permettre à un TS d’effectuer des ART pendant qu’il est soumis à un traitement efficace si 

le virus est indétectable; la pratique du TS devrait donc être restreinte après le traitement 

jusqu’à la confirmation d’une réponse virologique soutenue. 

Classification de la preuve : BII 

5. Le TS qui a obtenu un résultat négatif au dosage de l’ARN du VHC 12 semaines après le

traitement peut être considéré comme présentant une réponse virologique soutenue et ne

devrait pas se voir interdire d’exercer ses fonctions uniquement en raison de son statut

sérologique à l’égard du VHC.

Classification de la preuve : CI 

6. Le TS infecté par le VHC qui n’effectue pas d’ART ne devrait pas se voir interdire

d’exercer ses fonctions uniquement en raison de son statut sérologique à l’égard du VHC.

Classification de la preuve : CI 

7. En cas de transmission du VHC d’un TS à un patient, le TS devrait cesser immédiatement la

pratique clinique jusqu’à ce qu’il soit jugé apte à exercer ses fonctions de nouveau
E 
.

Classification de la preuve : CI 
A La classification de la preuve sur laquelle s’appuient les recommandations est présentée ici (voir le tableau 34 de 

l’annexe II pour l’échelle de classement). L’outil d’évaluation critique complet qui a guidé l’élaboration de cette 

échelle se trouve dans la trousse d’outils de l’évaluation critique de l’ASPC(8). 
B L’obligation éthique peut être liée à des principes de non-malfaisance (l’obligation de s’abstenir 

délibérément de poser tout acte qui causerait un préjudice), ce qui comprend l’obligation pour les TS de ne 

pas imposer de risques de préjudice aux patients et crée une norme de diligence raisonnable(12-14,209) 

C En raison de la disponibilité d’un traitement efficace contre le VHC avec réponse virologique soutenue, la présente 

ligne directrice ne recommande pas de seuil de détection de l’ARN sérique du VHC pour imposer des restrictions à 

la pratique comme il est recommandé dans d’autres lignes directrices. 
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D Le principe fondamental de la prise en charge des TS infectés par le VHC qui effectuent des ART est de 

restreindre la pratique pendant que le virus est détectable(267). 
E Se référer à la section Groupes d’experts. 
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8.0 RISQUE DE TRANSMISSION DU VHB 

Dans le corpus de données disponibles, il existe un manque d’uniformité quant aux unités de 

mesure de la charge virale employées pour les VDH. Dans le présent document, la charge virale 

du VHB est exprimée en UI/ml (copies/ml) conformément à la pratique actuelle en matière de 

présentation de rapports adoptée par les laboratoires canadiens et l’Organisation mondiale de la 

Santé (OMS)(268). 

8.1 Incidence et prévalence du VHB 

Environ deux milliards de personnes dans le monde présentent des signes sérologiques d’une 

infection antérieure ou actuelle par le VHB, et près de 350 millions de personnes sont 

actuellement infectées de manière chronique(269,270). Le Canada est considéré comme un pays à 

faible endémicité du VHB; toutefois, les cas déclarés sont considérablement plus nombreux au 

sein de la population née à l’étranger, chez les utilisateurs de drogues injectables, chez les 

hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes et chez les Canadiens 

autochtones(212). Au Canada, le nombre de cas déclarés d’infection aiguë à VHB a diminué, 

passant de 1,0 à 0,6 pour 100 000 personnes entre 2005 et 2012(237). La primo-infection à VHB 

peut se résorber spontanément, grâce à l’élimination du virus du sang et à une immunité durable 

subséquente contre la réinfection, ou elle peut évoluer vers une infection chronique(270). Le risque 

de progression vers une infection chronique est inversement lié à l’âge au moment de 

l’infection(270). Les personnes atteintes d’une infection chronique par le VHB sont la principale 

source de nouvelles infections(270). L’hépatite B chronique est susceptible de se produire chez 

moins de 5 % des enfants plus âgés et des adultes infectés, chez environ 25 à 50 % des enfants 

infectés de 1 à 5 ans et chez plus de 90 % des enfants infectés à la naissance(212,237,270,271). La 

déclaration des cas d’infection à VHB était variable d’une province ou d’un territoire à l’autre 

jusqu’en 2009, ce qui rend l’interprétation des tendances antérieures difficile. Le nombre de cas 

d’infection à VHB signalés au Canada et le taux (par 100 000 habitants) entre 1969 et 2016 

d’après les données du SCSMDO sont disponibles sur la page Web de l’ASPC sur les maladies à 

déclaration obligatoire en direct (http://maladies.canada.ca/declaration-

obligatoire/graphiques?c=pl). 

Approximativement la moitié des cas d’infection à VHB sont asymptomatiques, et environ la 

moitié des individus infectés par le VHB ne sont pas au courant de leur état. Par conséquent, 

l’incidence réelle de l’infection à VHB est sans doute considérablement sous-estimée(212,269). 

L’introduction du vaccin contre le VHB en 1982, suivie de la mise en place de programmes de 

vaccination systématique des enfants au Canada dans les années 1990 et du dépistage durant la 

grossesse ont tous contribué à réduire les taux d’infection à VHB(95,212,237). Selon les résultats 
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issus de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé, réalisée de 2007 à 2011, 72,6 % 

(intervalle de confiance [IC] à 95 % : 69,6 à 75,4) des enfants âgés de 14 à 19 ans présentaient 

une immunité induite par la vaccination, et ce taux diminuait avec la hausse de l’âge, mais 

l’immunité naturelle augmentait avec l’âge(212). Dans l’ensemble, l’incidence de l’infection à 

hépatite B a chuté dans tous les groupes d’âge au cours des dernières années, et l’infection est 

pratiquement disparue dans les cohortes ayant profité des programmes de vaccination 

systématique(95). 

Plusieurs enquêtes sur la séroprévalence menées avant l’arrivée du vaccin contre le VHB ont 

montré que les TS affichaient des taux de prévalence de l’infection à VHB antérieure ou actuelle 

de trois à cinq fois plus élevés que ceux de la population générale des États-Unis(272). Après la 

mise en place de mesures de prévention, notamment le vaccin contre le VHB et les pratiques de 

base (précautions universelles), on a observé une diminution importante du taux d’incidence 

parmi les TS(270,273). 

Outre le risque possible d’une exposition professionnelle, les TS qui n’ont pas été vaccinés ou 

qui ne sont pas immunisés à la suite de la vaccination font face aux mêmes facteurs de risque 

d’infection à VHB que la population générale. Les taux de positivité de l’AgHBs et de 

l’anti-HBc chez les TS partout dans le monde publiés dans plusieurs études au cours des trente 

dernières années varient de 0,1 % à 8,1% et de 6,2 % à 73,4 % respectivement(48). On ignore si la 

séroprévalence de l’infection à VHB chez les TS canadiens est semblable à celle observée dans 

la population générale. 

8.2 Marqueurs sérologiques du VHB 

Le VHB est un virus à ADN formé d’une protéine du noyau entourée par un revêtement 

contenant un antigène de surface (AgHBs). Les marqueurs sérologiques de l’infection chronique 

à VHB sont variés et complexes. Les antigènes et les anticorps associés à l’infection par le VHB 

comprennent l’AgHBs et les anticorps dirigés contre l’AgHBs (anti-HBs), les anticorps dirigés 

contre l’AgHBc (anti-HBc), ainsi que l’antigène e du virus de l’hépatite B (AgHBe) et les 

anticorps dirigés contre l’AgHBe (anti-HBe). Au moins un marqueur sérologique est présent 

durant chacune des différentes phases de l’infection à VHB(270). Les marqueurs sérologiques sont 

décrits brièvement au tableau 26 de l’annexe I(62,270,274-276). Certaines personnes infectées par le 

VHB sont porteuses d’une souche virale présentant une substitution de nucléotides dans la région 

précore du génome viral. Cette mutation empêche la transcription de la région précore et, par 

conséquent, la libération de l’AgHBe de l’hépatocyte qui donne lieu à une épreuve sérologique 

négative pour l’AgHBe. 

Les marqueurs sérologiques actuellement utilisés pour déterminer le statut d’une personne à 

l’égard du VHB sont l’AgHBs, les anti-HBc de type IgG et les anti-HBs(270). La seule façon de 

différencier avec certitude l’infection aiguë de l’infection chronique est la persistance dans le 

sang de l’AgHbs plus de six mois après la contamination. Le tableau 27 de l’annexe I décrit les 
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modèles sérologiques typiques utilisés pour interpréter le statut sérologique à l’égard du VHB. 

Les TS infectés par le VHB ont transmis l’infection aux patients au cours de la période 

d’incubation de l’infection, durant une hépatite aiguë, quelques mois après une hépatite aiguë et 

au cours de la phase chronique de l’infection. 

8.3 Estimation du risque de transmission du VHB 

Le VHB est très infectieux; il peut se transmettre en l’absence de sang visible, et on sait qu’il 

demeure infectieux sur les surfaces environnementales pendant au moins sept jours(66,270,277,278). Il 

est environ 100 fois plus infectieux que le VIH et environ 10 fois plus que le VHC. Plusieurs cas 

de transmission associés aux soins de santé ont été consignés dans les années 1980 et résumés 

dans plusieurs articles(64,269,279). 

Dans le cadre d’une étude portant sur 405 cas déclarés d’infection aiguë par le VHB, 262 cas ont 

été interrogés relativement aux facteurs de risque. Parmi ces cas, 1,9 % avaient subi une blessure 

percutanée et 3,1 % présentaient des facteurs de risque associés aux soins de santé(269). Dans des 

études de TS ayant subi des blessures par des aiguilles contaminées par le VHB, le risque de 

contracter une hépatite aiguë si le sang était à la fois positif pour l’AgHBs et positif pour 

l’AgHBe était de 22 à 31 %, et le risque de présenter des signes sérologiques d’infection à VHB 

était de 37 à 62 %. En comparaison, si le sang était positif pour l’AgHBs et négatif pour 

l’AgHBe, les risques diminuaient de 1 à 6 % et de 23 à 37 % respectivement(277). Il est 

raisonnable de supposer que le même risque de séroconversion, après exposition d’un patient à 

une aiguille contaminée par le VHB, s’applique à la transmission du VHB d’un TS à son patient. 

Les résultats provenant d’études prospectives révèlent que le risque de transmission durant 

l’exposition de deux groupes, composés de 1000 patients chacun, à des TS trouvés positifs 

pour l’AgHBs et à des TS ayant obtenu un résultat négatif pour l’AgHBs était estimé pour 

les deux groupes à moins de 1 %(280). Des taux de transmission allant de 0,06 % à 11,11 % 

ont été déclarés dans les recherches rétrospectives (voir le tableau 24, annexe I). Cela met 

en évidence les limites des recherches rétrospectives (déclenchées par les événements de 

transmission signalés) dans l’obtention de données sur les taux de transmission. Si un 

patient infecté est l’élément déclencheur d’une enquête visant à repérer d’autres patients 

qui pourraient avoir été exposées, le modèle d’étude donnera lieu à des cas de transmission 

documentés (le patient de référence)(280). Par ailleurs, si un TS infecté est l’élément 

déclencheur d’une enquête (recherche rétrospective des patients exposés à la source de 

l’infection), les résultats indiqueront soit une transmission, soit l’absence de transmission 

aux patients. Même si les études prospectives donnent l’occasion d’exercer des contrôles 

appropriés, le fait pour les TS infectés de savoir qu’ils font l’objet d’un suivi peut les 

inciter à prendre des précautions plus strictes pour prévenir la transmission(280). Les 

données qui permettent de déterminer le risque de transmission du VHB sont 

principalement établies par la recherche rétrospective publiée des patients exposés à la 
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source de l’infection, offrant ainsi plus de cas de transmission que d’absence de 

transmission du VHB. 

Le tableau 24 (annexe I) indique le taux de transmission aux patients, lequel a été estimé à partir 

d’enquêtes épidémiologiques menées à la suite d’un accident de transmission ou d’exposition. 

Le risque d’infection était positivement associé au caractère effractif des interventions(121,281). 

Ces études sur la transmission du virus ne nous permettent pas de faire des généralisations étant 

donné que le taux varie en fonction des circonstances propres à chaque accident, comme la 

charge virale du TS infecté, le niveau de risque que présente l’intervention associée à la 

transmission, la taille de l’échantillon (qui est vraiment faible dans la plupart des études) et les 

manquements possibles aux mesures de PCI(132,133,139,282,283). Par conséquent, des études de 

modélisation mathématique sont également utilisées afin d’estimer le risque de transmission du 

VHB. Une étude de modélisation a permis de conclure que le risque de transmission du VHB 

d’un chirurgien infecté était d’environ 0,24 à 0,024 %, soit de 1 cas sur 420 interventions à 1 cas 

sur 4 200 interventions(64). La probabilité de transmission au cours d’une seule intervention 

effectuée par un chirurgien AgHBe positif est de 0,24 %. Dans un des cas de transmission, le 

risque de contracter le VHB par un chirurgien infecté n’a pas significativement dépassé le risque 

de contracter le VHB par d’autres sources(284). 

Une méta-analyse des incidents d’exposition admissibles a été réalisée pour déterminer le taux 

observé de transmission du VHB des TS infectés aux patients lors de précédents incidents 

d’exposition (document en cours d’élaboration). Au total, 20 incidents remplissaient les 

conditions requises pour la méta-analyse; dans trois de ces incidents, il n’y a eu aucune 

transmission du VHB. Le taux de transmission groupé du VHB calculé à l’aide du modèle à 

effets aléatoires de DerSimonian-Laird était de 1,45% (IC à 95 % : 0,601 à 2,658%). Il s’agit 

d’une probabilité s’élevant à 1450 pour 100 000 personnes (IC à 95 % : 601 à 2658 pour 100 000 

personnes) de contracter le virus si les mesures de PCI sont respectées et s’il n’y a pas de 

détournement illicite de médicaments destinés aux patients. 

8.4 Examen des incidents d’exposition de patients avec transmission du VHB 

Depuis l’introduction des épreuves sérologiques dans les années 1970, plus de 45 incidents de 

transmission du VHB des TS aux patients ont été signalés(273). Les enquêtes publiées (de 1986 à 

aujourd’hui) sont résumées au tableau 24 de l’annexe I. Le tableau 13 présente un résumé de ces 

incidents en fonction de la spécialité du TS. Tous les niveaux d’expérience (stagiaires, assistants 

cliniques et chirurgiens subalternes) sont représentés; la compétence ou l’expertise technique 

n’était pas habituellement considérée comme un facteur contributif des accidents de 

transmission(285). Aucun cas de transmission du VHB d’un dentiste à un patient n’a été signalé 

depuis la fin des années 1980. Deux incidents publiés de transmission du VHB d’un TS à son 

patient se sont produits au Canada. Dans un de ces incidents, la transmission a été causée par un 

technicien en électroencéphalographie infecté en raison de manquements aux mesures de PCI au 
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cours d’un ANRT(132). Dans l’autre, la transmission a été causée par un chirurgien orthopédique 

infecté durant un ART(284) (se référer au tableau 24). 

Un examen des accidents déclarés de transmission du VHB d’un TS à son patient en milieu 

médical ou dentaire semble indiquer que les TS infectés par le VHB qui n’effectuent pas d’ART 

ne transmettent pas d’infection sauf s’il y a des manquements aux mesures de PCI(285). 

Au total, 35 665 patients ont été exposés à 21 TS infectés par le VHB provenant de diverses 

spécialités de soins de santé. De ce groupe de patients exposés, 22 191 (62 %) personnes ont été 

soumises à des tests et on a confirmé que 216 d’entre elles avaient été infectées par le VHB (se 

référer au tableau 13). Le nombre de patients infectés pourrait être plus élevé si on inclut les 38 

autres cas infectés qui étaient considérés par les auteurs de l’étude comme étant le résultat d’une 

transmission probable ou possible par un TS ou que ces cas étaient d’origine indéterminée 

lorsque la transmission durant une intervention ne pouvait être exclue. 

Dans huit des rapports d’enquête, il n’existe aucune mention du statut d’immunisation contre 

l’hépatite B des TS infectés. Les autres études fournissaient certains renseignements quant à 

savoir si les TS avaient reçu une série vaccinale complète ou partielle et s’ils avaient par la suite 

consigné la confirmation sérologique de leur état immunitaire. Deux TS avaient été vaccinés, 

mais avaient vraisemblablement contracté leur infection avant la vaccination. Dans le cas des 

incidents pour lesquels il existait des données sur l’immunisation, aucun des TS infectés ayant 

transmis le VHB à leurs patients n’avait reçu une série vaccinale complète contre l’hépatite B 

avec confirmation sérologique de leur immunité documentée ou bien l’enquête sur le statut des 

non-répondeurs après la vaccination était inadéquate(116,121,123,124). 
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Tableau 13: Résumé des enquêtes épidémiologiques dans lesquelles des cas de transmission du VHB 
d’un TS infecté à un patient ont été déclarésA 

Spécialité 
Nombre 

de TS 
infectés 

Nombre de patients 
potentiellement 

exposés 

Nombre de patients 
ayant subi des tests 

de dépistage (%) 

Nombre de 
patients infectés 

Obstétrique et 

gynécologie
(119,281,286,287) 

5 1537 717 (47) 33 

Chirurgie 

cardiothoracique
(41,110,111,114) 

4 1100 880 (80) 58 

Orthopédie
(70,115,116) 

3 2271 1952 (86) 7 

Chirurgie générale
B 

(119,121,122) 

3 1883 1643 (87) 12 

Chirurgie
(123) 

1 583 538 (92) 1 

Dentisterie
(130) 

1 1413 1123 (80) 24 

Acupuncture
(131) 

1 890 290 (33) 3 

Responsable de la 

chirurgie
C (133) 

1 4948 3150 (64) 2 

Technologie des soins de 

santé
D (132) 

1 18 567 10 244 (55) 75 

Soins infirmiers en 

anesthésie
(139) 

1 2473 1654 (67) 1 

Total 21 35 665 22,191 (62) 216 
Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; TS, travailleur de la santé
A Le tableau exclut les données provenant d’études dans lesquelles le nombre de patients exposés et le nombre de patients ayant subi 

des tests de dépistage ne sont pas rapportés. Il comprend les données issues d’articles publiés en 1992 ou à une date ultérieure et 

d’articles désignés dans le cadre de la revue systématique de la littérature portant sur le risque de transmission du VHB de TS 

infectés aux patients. Les détails relatifs à chaque incident sont présentés dans le tableau 24, Enquêtes épidémiologiques faisant état 
de cas déclarés de transmission du VHB d’un TS infecté à un patient (annexe I). 
B Un TS avait procédé à une chirurgie générale et à des interventions urologiques(119). 
C Réalisation d’une ponction veineuse, insertion de cathéters intraveineux et préparation et administration d’antibiotiques par voie 

intraveineuse. 
D Le TS avait effectué des électroencéphalogrammes avec des électrodes à aiguilles réutilisables. 

Dans le but de répondre à la question de la revue systématique (Quelles sont les mesures de 
prévention ou de prise en charge qui contribueraient à réduire le risque de transmission du VHB 
des TS infectés à leurs patients?), on a extrait les données de toutes les enquêtes 

épidémiologiques valides dans lesquelles des cas de transmission d’un TS à un patient ont été 

déclarés. Il a été possible d’inclure 28 enquêtes dans la revue systématique. Dans 23 des 28 

enquêtes, il était question d’ART. Les résultats relatifs aux mesures de prévention et aux facteurs 

de risque de transmission les plus importants sont résumés au tableau 14. 
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Tableau 14: Mesures de prévention et/ou facteurs de risque tirés d’enquêtes épidémiologiques dans lesquelles des cas de transmission du VHB d’un 
TS infecté à un patient ont été déclarésA 

Auteur, année de 
publication ART/ANRTB 

Conscience 
de leur 
statutC 

Respect des 
normes 
PCID 

SymptomatiqueE TraitementF 
Révision 

de la 
pratiqueG 

Vaccination 
HBH 

Blessure 
percutanéeI 

PPE 
pour 

patientsJ 

Détournement 
écartéK 

Lettau, 1986(286) ART Oui ND Oui ND Oui ND ND ND ND 
Polakoff, 1986(288) (TS 
2) ART Non ND Oui Non Non ND ND ND ND 
Shaw, 1986 (130) ART Non Non Non Non Non OuiL Non ND ND 
Welch, 1989(281) ART Non ND ND Non Non ND ND ND ND 
Prendergast, 1991(289) ART Oui ND ND ND ND ND Non ND ND 
Johnston, 1992(70) ART Oui Oui Non ND Oui ND Non ND ND 
Prentice, 1992(110) ART Non ND Non Non Non OuiL ND ND ND 
Harpaz, 1996(111) ART Oui Oui Oui ND ND Non Oui ND ND 
The Incident Control 
Team and Others, 
1996(41) 

ART Oui ND ND ND ND ND Non Oui ND 

Mukerjee 1996(122) ART Non ND ND Non Non OuiL Non Non ND 
The Incident 
Investigation Teams 
and Others 1997(119) 

(TS 1) 
ART Non Oui Non Non Non Non Non ND ND 

The Incident 
Investigation Teams 
and Others, 1997(119) 

(TS 2) 
ART Non Oui Non Non Non Oui Non ND ND 

The Incident 
Investigation Teams 
and Others, 1997(119) 

(TS 3) 

ART Oui Oui Non ND ND Non Non ND ND 

The Incident 
Investigation Teams 
and Others, 1997(119) 

(TS 4) 
ART Non Oui Non Non Non Oui Non ND ND 

Sundkvist, 1998(115) ART Oui ND ND ND Oui OuiM ND Oui ND 
Oliver, 1999(123) (TS 1) ART Non ND ND Non ND OuiN ND Oui ND 
Oliver, 1999(123) (TS 2) ART Non ND ND Non ND OuiO ND Oui ND 
Oliver, 1999(123) (TS 3) ART Non ND ND Non ND Oui ND Oui ND 
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Auteur, année de 
publication ART/ANRTB 

Conscience 
de leur 
statutC 

Respect des 
normes 
PCID 

SymptomatiqueE TraitementF 
Révision 

de la 
pratiqueG 

Vaccination 
HBH 

Blessure 
percutanéeI 

PPE 
pour 

patientsJ 

Détournement 
écartéK 

Molyneaux 2000(114) ART Oui ND ND ND Oui Non ND ND ND 
Spijkerman, 2002(121) ART Non Oui Non Non Non OuiN Oui ND ND 
Laurenson, 2007(124) ART Non ND ND Non Non OuiN ND ND ND 
Enfield, 2013(116) ART Non Oui Non Non Non OuiN Non ND ND 
Sugimoto, 2013(287) ART Non Oui Non Non Non ND Non ND ND 
Polakoff, 1986(288) (TS 
1) ANRT Oui Non Oui ND Oui ND ND ND ND 

Walsh, 1999(131) ANRT Oui Non ND ND ND ND Non ND ND 
Hepatitis B Outbreak 
Investigation Team, 
2000 (132) 

ANRT Non Non Non ND ND ND ND ND ND 

Smellie, 2006(133) ANRT Non Non Non Non Non OuiL OuiP ND ND 
Poujol, 2008(139) ANRT Oui Non ND ND ND OuiQ OuiR ND ND 

Total Oui ART (ANRT) 8 (3) 9 (0) 3 (1) 0 (0) 4 (1) 12 (2) 2 (2) 5 (0) 0 (0) 
Total Non ART (ANRT) 15 (2) 1 (5) 10 (2) 15 (1) 12 (1) 4 (0) 11 (1) 1 (0) 0 (0) 
Total ND ART (ANRT) 0 (0) 13 (0) 10 (2) 8 (4) 7 (3) 7 (3) 10 (2) 17 (5) 23 (5) 

Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; TS, travailleur de la santé; ART, actes à risque de transmission; ANRT, actes non à risque de transmission; ND, non déclaré; PCI, 
prévention et contrôle des infections; HB, hépatite B; PPE, prophylaxie post-exposition
A N=28 pour le nombre total de TS infectés d’après tous les incidents déclarés. 
B Si le TS a pratiqué des ART et des ANRT (p. ex. en dentisterie), les données de l’article ont été regroupées sous « ART ». 
C Conscience de leur statut: Le TS connaissait son statut sérologique avant le ou les incidents d’exposition. 
D Respect des normes PCI: Le TS respectait les normes de PCI en vigueur. 
E Symptomatique: Le TS présentait des symptômes durant la période de dépistage. 
F Traitement: Le TS avait déjà été traité ou suivait un traitement durant la période de dépistage. 
G Révision de la pratique: La pratique du TS avait déjà fait l’objet d’un examen par un ou plusieurs experts indépendants, et des recommandations avaient été formulées. 
H Vaccination HB: Vaccination antérieure contre l’hépatite B. 
I Blessure percutanée: Une blessure percutanée ayant pu exposer le patient au sang du TS a été déclarée. 
J PPE pour patients: Une PPE a été offerte aux patients potentiellement exposés. 
K Détournement écarté: La possibilité que le TS ait fait un usage détourné et illicite de médicaments destinés aux patients a été écartée. 
L Dans le cas de cinq TS, la réponse au vaccin contre le VHB n’a pas été évaluée après la vaccination(110,122,123,130,133). 
M Le TS était un non-répondeur connu. Comme il avait obtenu un résultat négatif pour l’antigène e du virus de l’hépatite B avec des anticorps e dirigés contre l’hépatite B et qu’il 
n’y avait aucun signe de transmission, le TS a été autorisé à pratiquer selon les lignes directrices existantes(115). 
N Dans le cas de quatre TS, l’absence de réponse au vaccin n’a pas été évaluée(116,121,123,124). 
O Un TS avait obtenu l’autorisation de pratiquer des interventions chirurgicales avant d’avoir la confirmation de sa réponse au vaccin contre l’hépatite B(123). 
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P Deux incidents survenus au cours d’une période de six mois où le TS s’est coupé la main pendant qu’il brisait un flacon de verre, ce qui a causé un saignement abondant en une 
occasion(133). 
Q Le TS avait été vacciné en 1990 sans avoir subi d’épreuve sérologique au préalable; une épreuve effectuée en 1992 a révélé un statut de porteur chronique qui ne nécessitait 
aucun autre suivi(139). 
R Le TS s’est rappelé plusieurs blessures par piqûre d’aiguille, mais ne les a jamais signalées et ne se souvenait pas d’avoir été blessé alors qu’il donnait des soins au patient de 
référence(290). 

. 
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8.5 Examen des incidents d’exposition de patients sans transmission du VHB 

On ne rapporte que très peu d’incidents d’exposition de patients au VHB sans transmission du 
virus par le TS infecté. Trois cas recensés dans la littérature sont présentés dans le tableau 25 
(annexe I). Une seule étude contient de l’information sur le nombre de patients qui pourraient 
avoir été exposés à un TS infecté par le VHB et qui ont subi des tests de dépistage (se référer au 
tableau 15). Une étude compare les facteurs de risque chez deux chirurgiens infectés, le premier 
pratiquant des interventions non compliquées ou à faible risque, et le second, des interventions à 
risque élevé(122). Tous les patients séropositifs pour le VHB avaient été opérés par le premier 
chirurgien (interventions à faible risque); celui-ci portait une seule paire de gants lors des 
interventions et une vaccination post-exposition n’a pas été offerte à ses patients (se référer au 
tableau 16). Dans le cas des patients du second chirurgien (interventions à risque élevé), un 
schéma de vaccination accélérée contre l’hépatite B leur était proposé selon le principe que, 
même si les patients avaient déjà été infectés, il était possible de prévenir l’évolution vers une 
forme grave et chronique de la maladie (se référer au tableau 16). 

Une seconde étude visant à examiner la transmission possible du VHB de 9 TS infectés à 
246 patients a été menée de façon prospective(280). Au total, les patients ont été exposés 483 fois 
aux TS infectés, et aucun cas de transmission n’a été déclaré. Les deux tiers des contacts avec les 
patients sont liés à deux des neuf TS infectés qui étaient positifs pour l’AgHBe et dont le taux 
d’ADN du VHB circulant était détectable. L’étude n’a pas été incluse dans le tableau 15, car elle 
contient des données agrégées sur le nombre de patients exposés aux neuf TS. 
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Tableau 15: Résumé de l’enquête épidémiologique dans laquelle aucun cas de transmission 
du VHB d’un TS infecté à un patient n’a été déclaréA, B 

Spécialité Nombre de TS 
infectés 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de 
patients ayant 

subi des tests de 
dépistage (%) 

Chirurgie 
orthopédique(122) 1 17 17 (100) 

Total 1 17 17 (100) 
Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; TS, travailleur de la santé; USI, unité de soins intensifs 
A Le tableau exclut les données provenant d’enquêtes dans lesquelles le nombre de patients exposés et le 
nombre de patients ayant subi des tests de dépistage sont inconnus. Il comprend les données issues d’articles 
publiés en 1992 ou à une date ultérieure et d’articles désignés dans le cadre de la revue systématique de la 
littérature portant sur le risque de transmission du VHB de TS infectés aux patients. Les détails relatifs à 
chaque incident sont présentés dans le tableau 25, Enquêtes épidémiologiques ne faisant état d’aucun cas 
déclaré de transmission du VHB d’un TS infecté à un patient (annexe I). 
B Labrecque et al. (1986) ont mené une étude prospective chez les patients de neuf TS infectés par le VHB, 
dont six présentaient la forme chronique de l’infection (deux chirurgiens, un infirmier de l’unité de dialyse, 
un infirmier de l’USI de pédiatrie, un pharmacien et un préposé aux bénéficiaires), et trois, la forme aiguë 
(un technicien dentaire, un infirmier de l’USI et un étudiant en médecine), au cours d’une période de 
trente mois. Les résultats de l’étude ont été regroupés pour tous les patients de tous les TS (n = 246) et pour 
toutes les expositions (n = 483), et aucun signe de transmission n’a été constaté(280). 

Pour étayer la question de la revue systématique (Quelles sont les mesures de prévention ou de 
gestion qui contribueraient à réduire le risque de transmission du VHB des TS infectés à leurs 
patients?), on a extrait les données de toutes les enquêtes épidémiologiques admissibles dans 
lesquelles aucun cas de transmission n’a été déclaré. Trois enquêtes, chacune faisant état d’un 
ART, pouvaient être incluses dans la revue systématique. Les conclusions relatives aux mesures 
de prévention et aux facteurs de risque de transmission les plus importants sont résumées dans le 
tableau 16. 
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Tableau 16: Mesures de prévention et/ou facteurs de risque tirés d’enquêtes épidémiologiques du VHB impliquant aucune transmissionA 

Auteur, année 
de publication ART/ANRTB 

Conscience 
de leur 
statutC 

Respect des 
normes PCID SymptomatiqueE TraitementF Révision de 

la pratiqueG 
Vaccination 

HBH 
Blessure 

percutanéeI 
PPE pour 
patientsJ 

Détournement 
écartéK 

Labrecque, 
1986 (280) (TS 
1) 

ART Oui ND ND ND ND ND ND ND ND 

Labrecque, 
1986 (280) (TS 
2) 

ART Oui ND ND ND ND ND ND ND ND 

Mukerjee, 
1996(122) 

ART Non ND ND Non Non ND ND Oui ND 

Total Oui ART (ANRT) 2 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0) 0 (0) 
Total Non ART (ANRT) 1 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0) 1 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Total ND ART (ANRT) 0 (0) 3 (0) 3 (0) 2 (0) 2 (0) 3 (0) 3 (0) 2 (0) 3 (0) 
Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; ART, actes à risque de transmission; ANRT, actes non à risque de transmission; ND, non déclaré; TS, travailleur de la santé; PCI, 
prévention et contrôle des infections; HB, hépatite B; PPE, prophylaxie post-exposition
A N=3 pour le nombre total de TS infectés d’après tous les incidents déclarés. 
B Si le TS a pratiqué des ART et des ANRT (p. ex. en dentisterie), les données de l’article ont été regroupées sous « ART ». 
C Conscience de leur statut: Le TS connaissait son statut sérologique avant le ou les incidents d’exposition. 
D Respect des normes PCI: Le TS respectait les normes de PCI en vigueur. 
E Symptomatique: Le TS présentait des symptômes durant la période de dépistage. 
F Traitement: Le TS avait déjà été traité ou suivait un traitement durant la période de dépistage. 
G Révision de la pratique: La pratique du TS avait déjà fait l’objet d’un examen par un ou plusieurs experts indépendants, et des recommandations avaient été émises. 
H Vaccination HB: Vaccination antérieure contre l’hépatite B. 
I Blessure percutanée: Une blessure percutanée ayant pu exposer le patient au sang du TS a été déclarée. 
J PPE pour patients: Une PPE a été offerte aux patients potentiellement exposés.
K Détournement écarté: La possibilité que le TS ait fait un usage détourné et illicite de médicaments destinés aux patients a été écartée. 
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Les recommandations visant à réduire au minimum le risque de transmission du VHB d’un TS à 
un patient tiennent compte des mesures de prévention et des facteurs de risque cernés à la suite 
des incidents d’exposition déclarés à ce jour. 

8.6 Charge virale du VHB 

Il a fallu attendre la fin des années 1990 pour qu’un test clinique de la charge virale du VHB voie 
le jour. En général, la présence de l’antigène e est associée à une charge virale élevée du VHB; 
l’antigène e servait donc de mesure indirecte de l’infectivité dans les recommandations 
antérieures(124,291). Toutefois, un petit sous-ensemble de sujets négatifs pour l’AgHBe peut tout 
de même présenter une charge virale élevée(105,292). Après que des incidents de transmission du 
virus par des TS négatifs pour l’AgHBe ont été déclarés(114,115,119,121,293) et que l’ADN du VHB a 
été détecté chez 64,5 % des sujets non porteurs de l’AgHBe(294), on a cessé de s’intéresser au 
statut AgHBe au profit du taux d’ADN du VHB pour évaluer l’infectivité et le risque de 
transmission du virus. La charge virale et le volume sanguin permettent de déterminer le risque 
de transmission du VHB; par conséquent, selon les lignes directrices récentes, la charge virale est 
une mesure plus exacte sur laquelle fonder les recommandations concernant l’imposition de 
restrictions à la pratique des TS qui sont infectés par le VHB et qui réalisent des 
ART(105,190,273,295). En comparant les diverses lignes directrices sur le sujet, on constate qu’il 
n’existe pas de consensus quant au seuil au-delà duquel il est recommandé d’imposer des 
restrictions à la pratique des TS infectés par le VHB(44,105,273,296-298). Cette absence de consensus 
s’explique probablement par la quantité infime de données probantes qui permettraient de fixer 
un seuil optimal(299,300). 

Plusieurs recherches rétrospectives des patients exposés à la source de l’infection ont été faites 
avant qu’un test de la charge virale ne soit disponible. Les données sur la charge virale fournies 
dans le cadre de quelques-unes de ces recherches sont limitées par l’incapacité à établir un lien 
entre la charge virale du TS au moment de la transmission et le taux de transmission. 
Habituellement, la charge virale est mesurée des semaines ou des mois après la transmission du 
virus. Ainsi, certains craignent que les données sur les taux d’ADN du VHB ne soient pas 
suffisamment fiables pour permettre de fixer un seuil applicable aux TS qui réalisent des 
ART(47). 

Il existe des différences considérables dans les résultats de diverses épreuves quantitatives 
décelant l’ADN du VHB pour un sérum donné(301). En outre, dans plusieurs publications, les 
auteurs ont recours à des facteurs de conversion légèrement différents pour les unités de mesure 
de l’ADN du VHB, qui dépendent en grande partie de l’épreuve utilisée. Pour les besoins de la 
présente ligne directrice, le taux d’ADN du VHB est exprimé en unités internationales par 
millilitre (UI/ml), conformément aux recommandations de l’OMS. Les copies par ml (copies/ml) 
sont considérées comme équivalentes aux équivalents génome par ml (GE/ml), et une UI/ml 
équivaut à peu près à cinq GE/ml ou copies/ml(105,266,302). 
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Selon les résultats issus des accidents de transmission, le risque de transmission est plus 
élevé lorsque le taux d’ADN du VHB est supérieur à 1,8 x 105 UI/ml (106 GE/ml)(292). 
L’analyse du taux d’ADN du VHB chez les chirurgiens qui ont transmis le VHB à leurs 
patients a permis de définir un seuil au-delà duquel la transmission du VHB lors d’un ART 
ne pourrait être exclue, à savoir 6,9 x 103 UI/ml (4 x 104 GE/ml) (se référer au 
tableau 17)(294). Les auteurs de l’étude ont constaté que les épreuves décelant l’ADN du 
VHB par amplification en chaîne par la polymérase (PCR) présentent un écart de 0,5 log10. 
De plus, on a observé des fluctuations du taux d’ADN du VHB pouvant aller jusqu’à 
2 log10 chez les personnes infectées par le VHB et négatives pour l’AgHBe, et des 
fluctuations encore plus élevées chez les personnes qui sont infectées par le VHB, mais qui 
ne suivent pas de traitement. Il faudrait donc tenir compte de la variation in vitro des 
résultats des épreuves et des fluctuations in vivo des taux d’ADN du VHB (tel qu’il a été 
observé chez les personnes négatives pour l’AgHBe) avant de fixer un seuil pour le taux 
d’ADN du VHB(294,303). L’examen des données disponibles a démontré qu’il serait peu 
risqué de fixer le seuil bien en deçà des valeurs mesurées dans les incidents de 
transmission afin de tenir compte des fluctuations; une marge de sécurité de 3 log10 est 
jugée suffisante à cette fin(47). Les valeurs seuils de charge virale recommandées sont de 
2000 UI/ml (104 GE/ml) en Europe(273) et de 1000 UI/ml (5 x 103 GE/ml) aux États-
Unis(105). On estime que les seuils fournis augmentent la sécurité des patients et optimisent 
les effectifs en prévenant la perte de TS, ces derniers pouvant travailler en toute 
sécurité(273). 

Les traitement antirétroviral actuels font baisser le taux d’ADN du VHB à un taux indétectable 
ou presque chez la plupart des gens(105,268,304-308). Pratiquement toutes les personnes infectées par 
le VHB qui reçoivent un traitement peuvent s’attendre à une diminution de la charge virale de 
l’ADN du VHB dans les semaines ou les mois suivant le début du traitement(105,306). Dans une 
étude menée auprès de 18 chirurgiens présentant une infection chronique à VHB qui étaient 
suivis tous les 3 à 6 mois pendant une période médiane de 5,6 ans, un TAR était offert au 
chirurgien si le taux d’ADN du VHB était supérieur à 105 copies/ml(57). Tant les chirurgiens 
positifs pour l’AgHBe que les chirurgiens négatifs pour l’AgHBe ont atteint une suppression 
virale durable(57,300). Un suivi régulier par un spécialiste, notamment aux fins de la quantification 
de l’ADN du VHB, était considéré comme un aspect essentiel de la prise en charge réussie des 
chirurgiens par les antirétroviraux. Des fluctuations du taux d’ADN du VHB sont susceptibles 
d’être observées chez un petit nombre de personnes infectées par le VHB et non traitées qui sont 
négatives pour l’AgHBe et qui ont un faible taux d’ADN du VHB. Un suivi régulier de l’ADN 
du VHB permettra d’évaluer ces fluctuations, éliminant ainsi la nécessité de prévoir une marge 
de sécurité très grande lors de l’établissement d’un seuil de charge virale pour les infections à 
VHB(47). Si un TS pratiquant des ART choisit de ne pas suivre de thérapie, il devra être contrôlé 
fréquemment et ne pourra pas pratiquer de tels actes s’il dépasse le seuil. En outre, avec une 
marge de sécurité de 3 log10, il n’y a pas de différence véritable entre un seuil d’ADN du VHB 
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de 1000 UI/ml et un seuil de 2000 UI/ml. Le traitement contre le VHB est très efficace pour 
éliminer la charge virale et les valeurs aberrantes associées au VHB pendant le traitement ne 
dépasseraient pas 1000 UI/ml. 

Comme il existe des antiviraux sûrs et efficaces pour traiter l’infection chronique à VHB, il est 
d’autant plus nécessaire d’identifier les personnes qui pourraient bénéficier d’une évaluation, 
d’une prise en charge et d’un traitement médical(270). 
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Tableau 17: Charge virale et autres facteurs de risques influant sur le risque de transmission du VHBA 

Auteur (année de 
publication) 
Source de 

l’exposition 

Type
d’exposition 

Présence de 
symptômes 

CV 
(copies ou

équivalents 
génome/ml)B 

CV 
(unités

internationales/ml)C 

Traitement 
en cours 

Temps écoulé 
entre 

l’exposition et 
la mesure de la 

CV de la 
source 

PPE reçue 
par la ou les 
personnes 
exposées 

Transmission 

Harpaz (1996)(111) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie 
thoracique Oui 1,0 x 109 (C) 

15 ng/mlE (D) 2,00 x 108 (C) ND 4 mois Non Oui 

Incident 
Investigation Team 

and Others 
(1997)(119) 

Articles connexesD : 
(105) (293) 

TS

Chirurgie générale Non 1 x 107 F (D) 2,00 x 106 (C) ND 12 semaines ND Oui 

Incident 
Investigation Team 

and Others 
(1997)(119) 

Articles connexesD : 
(105) (293) 

TS

Chirurgie générale Non 2,5 x 105 F (D) 5,0 x 104 (C) ND 12 semaines ND Oui 

Molyneaux 
(2000)(114) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie ND 1,03 x 106 G (D) 2,06 x 105 (C) ND Jusqu’à 9 mois Non Oui 

Ngui (2000)(293) 

Articles connexesD : 
(105) (122) , 

TS 

Chirurgie 
cardiothoracique ND 108 H (D) 2,00 x 107 (C) ND 6 mois ND Oui 

Ngui (2000)(293) 

Articles connexesD : 
(41,105) 

TS 

Chirurgie générale ND 109 H (D) 2,00 x 108 (C) ND > 8 semaines Non Oui 
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Auteur (année de 
publication) 
Source de 

l’exposition 

Type 
d’exposition 

Présence de 
symptômes 

CV 
(copies ou 

équivalents 
génome/ml)B 

CV 
(unités 

internationales/ml)C 

Traitement 
en cours 

Temps écoulé 
entre 

l’exposition et 
la mesure de la 

CV de la 
source 

PPE reçue 
par la ou les 
personnes 
exposées 

Transmission 

Spijkerman 
(2002)(121) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie générale Non 5 x 109 I (D) 1,00 x 109 (C) Non 1 an Non Oui 

Corden (2003)(294) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie ND 3,60 x 107 J (D) 6,19 x 106 (C) ND Au moins 
3 mois ND Oui 

Corden (2003)(294) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie ND 3,30 x 105 J (D) 5,67 x 104 (C) ND Au moins 
3 mois ND Oui 

Corden (2003)(294) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie ND 9,40 x 105 J (D) 1,62 x 105 (C) ND Au moins 
3 mois ND Oui 

Corden (2003)(294) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie ND 4,00 x 104 J (D) 6,87 x 103 (C) ND Au moins 
3 mois ND Oui 

Corden (2003)(294) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie ND ≥ 4,00 x 107 J 

(D) 6,87 x 106 (C) ND Au moins 
3 mois ND Oui 

Corden (2003)(294) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie ND 2,20 x 108 J (D) 3,78 x 107 (C) ND Au moins 
3 mois ND Oui 

Enfield (2013)(116) 

Article connexeD : 
(105) 

TS 

Chirurgie 
orthopédique Non 1,00 x 108 (C) > 1,79 x 107 K (D) Non 14 semaines Non Oui 
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Auteur (année de 
publication) 
Source de 

l’exposition 

Type 
d’exposition 

Présence de 
symptômes 

CV 
(copies ou 

équivalents 
génome/ml)B 

CV 
(unités 

internationales/ml)C 

Traitement 
en cours 

Temps écoulé 
entre 

l’exposition et 
la mesure de la 

CV de la 
source 

PPE reçue 
par la ou les 
personnes 
exposées 

Transmission 

Sugimoto (2013)(287) 

TS 
Chirurgie 

gynécologique Non > 1,6 x 109 L 

(D) 3,20 x 108 (C) ND Environ 4 mois ND Oui 

Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; CV, charge virale; PPE, prophylaxie post-exposition; TS, travailleur de la santé; C, calculé; D, déclaré; ND, non déclaré 
A Les articles faisant état de cas de transmission sexuelle, périnatale ou par transfusion sanguine ont été exclus. 
B Charge virale déclarée dans chaque étude. Une copie équivaut à un équivalent génome(266). 
C On considère que 1 UI/ml est équivalente à 5 copies/ml(302) (1 copie/ml équivaut donc à 0,2 UI/ml), sauf dans les études décrites dans Corden (2003)(294), où un facteur de conversion propre au 
test de 5,82 a été utilisé, conformément aux indications de l’entreprise Roche.
D Article connexe : Article qui fournit des renseignements supplémentaires sur une enquête épidémiologique faisant partie de la revue systématique. Lorsqu’un tel article existe, les renseignements 
supplémentaires sont présentés dans le tableau.
E Hybridation « dot-blot » et PCR semi-quantitative, en comparaison avec un sérum contenant 108 particules infectieuses de chimpanzé(105). 
F Test d’hybridation en phase liquide et test ELONA(105). 
G PCR sur LightCycler(105). 
H Semi-quantification par dilution limite(105). 
I PCR en dilution limite(105). 
J Test d’ADN branché Chiron Quantiplex et test Roche Amplicor HBV DNA Monitor(105). 
K Test VERSANT HBV bDNA 3.0 Assay. 
L Test de détection basé sur la technologie TaqMan. 
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8.7 Vaccination contre le VHB 

Avant l’introduction d’un vaccin dans les années 1980, le VHB représentait un risque 
professionnel important pour les TS exposés à du sang, à des produits sanguins et à d’autres 
liquides organiques. Aujourd’hui, il est possible de prévenir l’infection à VHB grâce à la 
vaccination et, depuis le milieu des années 1990, des programmes de vaccination ciblée des 
personnes à risque élevé et des programmes de vaccination universelle des enfants contre le 
VHB sont en place dans toutes les provinces et tous les territoires du Canada(62). Une enquête 
menée plus d’une décennie après l’introduction du vaccin a révélé que 90 % des dentistes au 
Canada avaient reçu une série vaccinale complète et que 3 % disposaient d’une immunité 
naturelle(309,310). En outre, une étude visant à déterminer le nombre de chirurgiens 
transplantologues qui ont reçu tous les vaccins nécessaires contre le VHB a été réalisée en 2006 
aux États-Unis(311). Sur les 94 chirurgiens (27,3 % des participants) qui ont déclaré au moins une 
exposition par piqûre d’aiguille pendant qu’ils opéraient un patient infecté par le VHB, 
14 (14,9 %) n’étaient pas vaccinés adéquatement. Les auteurs ont conclu que les chirurgiens 
sous-estimaient tant le risque d’exposition percutanée lors d’une chirurgie que le risque 
d’infection à VHB en cas d’exposition. Une série vaccinale inadéquate est susceptible de mener 
à la disparition des anticorps au cours du suivi à long terme des TS(312). 

L’utilisation de stratégies fondées sur des données probantes pour accroître la conformité avec 
les recommandations du Guide canadien d’immunisation en matière de vaccination contre le 
VHB a été couronnée de succès(313). S’il est vrai que l’efficacité des programmes de vaccination 
contre le VHB est bien établie chez les jeunes (figure 3), bon nombre de TS pourraient demeurer 
susceptibles de contracter le VHB. Le risque de transmission du VHB à un TS qui a reçu tous les 
vaccins nécessaires et qui a développé une réponse immunitaire après la vaccination est 
pratiquement nul(314,315). Ainsi, en mettant davantage l’accent sur les programmes de vaccination 
universelle contre le VHB chez les TS au Canada, on diminuera le risque de transmission future 
du VHB des TS aux patients et des patients aux TS. 
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Figure 3: Prévalence de l’immunité contre l’hépatite B acquise par la vaccination, selon le groupe 
d’âge, population à domicile de 14 à 79 ans, Canada, de 2007 à 2011 
(Données tirées du Séroprévalence des infections par le virus de l’hépatite B et par le virus de l’hépatite 
C : résultats de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009 et 2009 à 2011(212).) 

Les responsables de la formation médicale postdoctorale d’une université ont appliqué des 
stratégies visant à accroître la conformité des stagiaires en médecine avec les normes de 
vaccination, ce qui a permis l’atteinte d’un taux de conformité très élevé; en effet, une hausse 
statistiquement significative du taux de conformité a pu être observée sur une période de 
trois ans(313). Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) du Canada recommande 
la vaccination contre l’HB et un dosage sérologique post-immunisation de un à six mois après la 
fin de la série vaccinale pour les personnes qui courent un risque accru d’infection du fait 
qu’elles sont exposées, dans le cadre de leur travail, à du sang, à des produits sanguins et à des 
liquides organiques susceptibles d’être contaminés par le VHB(95); tous les TS qui sont exposés à 
du sang et à d’autres liquides organiques font partie de ces personnes. On trouvera les 
recommandations détaillées en matière de vaccination contre le VHB dans le Guide canadien 
d’immunisation(95). 

La réponse au vaccin contre le VHB après une série de trois doses est généralement supérieure à 
95 % chez les jeunes en santé(95,316). Dans les cas de non-réponse, la revaccination avec ≥1 dose 
du vaccin contre le VHB après la série primaire augmente la proportion de personnes qui 
affichent une séroprotection induite par le vaccin, et un taux de réponse cumulatif de 69 % a été 
signalé chez les non-répondants initiaux après trois revaccinations(277). La réponse au vaccin 
diminue avec l’âge et plusieurs facteurs ont été utilisés pour prédire le risque de non-réponse ou 
d’échec du vaccin(317). Habituellement, les personnes vaccinées atteignent une concentration 
d’anti-HBs qui se situe dans les 100 ou les 1000 UI/l après la vaccination, mais il a été établi 
qu’une concentration d’anti-HBs supérieure à 10 UI/l confère une protection quasi totale contre 
le VHB(310). Les TS qui pratiquent des ART et qui n’ont pas atteint un titre d’anticorps protecteur 
contre l’AgHBs (anti-HBs > 10 UI/l) après la vaccination doivent faire l’objet d’examens plus 
poussés(95,116,119). La présence d’une infection chronique avérée à VHB est une des causes 
possibles de non-réponse à la vaccination. Parmi les autres causes fréquentes figurent 
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l’immunosuppression (stéroïdothérapie), la maladie chronique (infection par l’hépatite C, 
dialyse, maladies rhumatismales inflammatoires), le tabagisme et l’âge avancé(318,319). 

Une fois qu’une série complète de vaccins et la séroconversion ont été documentées pour 
un TS, c.-à-d. un titre anti-HB ≥ 10 UI/L, ce dernier peut être considéré comme immunisé 
et aucun autre test n’est requis, même si une exposition survient. Si le TS n’a pas répondu 
à la vaccination, il faut l’informer du risque continu d’infection qu’il présente et des 
mesures à utiliser pour diminuer le risque de transmission. Le TS doit aussi faire 
régulièrement l’objet de tests de dépistage (p. ex. tous les ans et après une exposition)(95). 

Les personnes qui atteignent un titre d’anti-HBs d’au moins 10 UI/l (titre anti-HBs suffisant) 
après l’achèvement d’un calendrier de vaccination recommandé sont considérées comme 
protégées pendant toute leur vie(95). Une exception concerne des personnes immunodéficientes, 
atteintes d’une maladie rénale chronique, ou qui reçoivent des traitements de dialyse, qui peuvent 
avoir besoin de doses de rappel périodiques si leur titre d’anti-HBs est inférieur à 10 UI/l. Chez 
les personnes immunocompétentes, même si les titres anti-HBs peuvent devenir non détectables 
au fil du temps, la mémoire immunitaire persiste(95). Une évaluation a été faite des données 
probantes sur l’efficience et l’efficacité à long terme des vaccins contre le VHB chez les 
personnes immunocompétentes, qui mettait particulièrement l’accent sur les personnes 
immunisées quand elles étaient bébés et les travailleurs de la santé(320,321). Le CCNI recommande 
actuellement d’envisager une surveillance annuelle initiale des niveaux d’anticorps anti-HBs, 
après l’immunisation des personnes immunodéficientes(322). 

8.8 Recommandations concernant l’immunisation des travailleurs de la santé 
contre le VHB (prévention préexposition) 

RecommandationsA 

1. Tous les TS vulnérables (y compris les étudiants et les stagiaires) devraient être
immunisés par le vaccin contre l’HB, sauf en cas de contre-indication.

2. Les étudiants devraient recevoir la série vaccinale complète avant de participer à un
stage clinique.
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RecommandationsA 

3. Si un TS a des documents attestant qu’il a reçu une série complète de vaccins contre
le VHB mais qu’il n’a pas de documentation sur la sérologie anti-HBs après
l’immunisation, ou si un TS déclare être immunisé contre le VHB mais qu’il n’a pas
de documentation à ce sujet, il faut procéder à des tests sérologiques anti-HBs, puis :

• Si les tests révèlent un titre d’anti-HBs d’au moins 10 UI/lB, il n’est pas
nécessaire de répéter les tests ni de poursuivre la vaccination, exception faite
des sujets immunodéprimés, qui devraient subir des tests périodiques pour 
déterminer s’il y a déclin de l’immunité, ainsi que des personnes atteintes de 
néphropathie chronique ou sous dialyse, qui devraient subir des tests 
annuellement. 

• Si les tests effectués de un à six mois après la vaccination révèlent un titre
d’anti-HBs inférieur à 10 UI/lB, cela indique l’échec de la primo-vaccination;
le travailleur devrait alors recevoir une seconde série vaccinale, et de 
nouveaux tests devraient être effectués de un à six mois après la seconde série 
vaccinale. 

• Si les tests sont effectués plus de six mois après la série initiale et que le titre
d’anti-HBs est inférieur à 10 UI/lB, cela peut indiquer un échec de la primo-
vaccination ou le déclin des anticorps. Les données montrent que l’immunité 
des personnes immunocompétentes dure longtemps même si les anticorps ne 
sont plus détectables. On devrait administrer une dose de rappel au TS et 
effectuer de nouveaux tests un mois plus tard pour rechercher une réponse 
anamnestique. Si le titre d’anti-HBs est toujours inférieur à 10 UI/lB, on 
devrait soumettre le TS à des tests de détection de l’AgHBs et des anti-HBc 
pour exclure une infection chronique préexistante à VHB. Si les deux tests 
sont négatifs, la seconde série vaccinale est alors indiquée, suivie du dosage 
sérologique des anti-HBs de un à six mois après la fin de la seconde série 
vaccinaleB. 

• Si, d’après les preuves documentées, aucune réponse immunitaire n’a été
obtenue chez le TS après deux séries de vaccin contre l’HB (c.-à-d. titre
d’anti-HBs inférieur à 10 UI/l), il est peu probable que le travailleur tirera 
profit d’une autre vaccination, et il aura besoin d’une immunisation passive 
après une exposition potentielle au VHBB, C. On pourra consulter un 
spécialiste de la santé au travail ou des maladies infectieuses pour connaître 
les nouvelles stratégies qui pourraient être utilisées, telles que 
l’administration d’un vaccin par voie intradermique ou d’un vaccin très 
puissant. 
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RecommandationsA 

4. Si une exposition au VHB survient et que, dans le dossier du TS, il est indiqué qu’il
avait un titre d’anti-HBs d’au moins 10 UI/l, il n’est pas nécessaire d’effectuer d’autres
tests, à moins qu’il s’agisse d’un sujet immunodéprimé, atteint de néphropathie
chronique ou sous dialyse, auquel cas il faut, après une exposition potentielle au VHB,
vérifier le titre d’anti-HBs et administrer un autre vaccin ainsi que des IgHB advenant
que le titre soit inférieur à 10 UI/lB.

A La recommandation 3 (qui a été adaptée) et la recommandation 4 sont tirées du Guide canadien d’immunisation(95). 
D’autres renseignements sont fournis dans la déclaration du CCNI sur le vaccin contre l’hépatite B(323). Puisque cette 
déclaration a été publiée avant que le CCNI élabore un système de classement des recommandations(324), aucun 
classement n’a été attribué aux recommandations ci-dessus. 
B Un titre d’anti-HBs inférieur à 10 UI/l est l’étalon international utilisé par la plupart des laboratoires, mais la valeur 
peut varier d’une administration à l’autre. Communiquer avec le laboratoire de la région pour connaître l’étalon utilisé 
à l’échelle locale. 
C Le TS devrait être dirigé vers un spécialiste de l’immunisation. 

8.9 Recommandations concernant la prise en charge des travailleurs de la santé 
infectés par le VHB 

RecommandationsA 

1. Tous les TS qui pratiquent des ART ont l’obligation éthique et professionnelle de connaître leur
statut sérologique à l’égard du VHBB.

Classification de la prevue: Sans objet 
2. Les TS qui demeurent vulnérables au VHB doivent se soumettre à des tests de dépistage à des

intervalles appropriés en fonction de leur niveau de risque et à la suite de toute exposition.
Classification de la prevue: Sans objet 

3. Les TS qui sont nés ou qui ont déjà habité dans un pays où le VHB est fortement endémique
devraient subir des tests de détection des anti-HBc et de l’AgHBs afin de connaître leur statut
sérologique complet pour le VHBC, D. 

Classification de la prevue: Voir les documents cités 
4. Le TS infecté par le VHB devrait consulter un médecin spécialisé dans la prise en charge du VHB

pour assurer le maintien d’une santé optimale et une prise en charge conforme aux
recommandations actuelles, ce qui comprend une surveillance régulière du taux d’ADN du VHBE. 

Classification de la prevue: Sans objet 
5. Les TS infectés par le VHB devraient se voir retirer le droit de pratiquer des ART jusqu’à ce :

a) qu’ils soient suivis par un médecin spécialisé dans la prise en charge du VHB; et
b) que leur taux d’ADN du VHB soit inférieur à 103 UI/ml (5 x 103 GE/ml)Fou l’équivalent et

fasse l’objet d’une surveillance régulière (tous les 3 à 6 mois)G.
Classification de la prevue: BII 

6. La pratique des TS qui sont infectés par le VHB et dont le taux d’ADN du VHB est inférieur ou
égal à 103 UI/ml (5 x 103 GE/ml)E ou l’équivalent ne devrait pas être restreinte sur la seule base du
statut sérologique pour le VHB. 

Classification de la prevue: BII 
7. Le TS infecté par le VHB qui n’effectue pas d’ART ne devrait pas se voir interdire d’exercer ses
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fonctions uniquement en raison de son statut sérologique à l’égard du VHB. 
Classification de la prevue: CII 

8. En cas de transmission du VHB d’un TS à un patient, le TS devrait cesser immédiatement la
pratique clinique jusqu’à ce qu’il soit jugé apte à exercer ses fonctions de nouveauH.

Classification de la prevue: CI 
Abréviations : anti-HBc, anticorps dirigé contre l’antigène central de l’hépatite B; AgHBc, antigène central de l’hépatite 
B; AgHBs, antigène de surface de l’hépatite B.
A La classification de la preuve sur laquelle s’appuient les recommandations est présentée ici (voir le tableau 34 de l’annexe II 
pour l’échelle de classement). L’outil d’évaluation critique complet qui a guidé l’élaboration de cette échelle se trouve dans la 
trousse d’outils de l’évaluation critique de l’ASPC(8). 
B L’obligation éthique peut être liée à des principes de non-malfaisance (l’obligation de s’abstenir délibérément de poser 
tout acte qui causerait un préjudice), ce qui comprend l’obligation pour les TS de ne pas imposer de risques de préjudice 
aux patients et crée une norme de diligence raisonnable(12-14,209) 

C La carte des pays et des régions où le risque d’infection à VHB est modéré ou élevé est établie par l’OMS(325). 
D Pour en savoir plus sur l’immunisation des personnes nouvellement arrivées au Canada, consulter le Guide canadien 
d’immunisation(95). 
E Il pourrait être nécessaire d’administrer un traitement antiviral contre le VHB pour permettre aux TS infectés par le virus 
de pratiquer des ART.
F On considère que 1 UI/ml est équivalente à 5 copies/ml (donc 1 copie/ml équivaut à 0,2 UI/ml)(302). 

G Puisque la sécurité des patients est au cœur des préoccupations, les TS qui pratiquent des ART devraient être traités en 
fonction de ce taux sérique, sans égard aux recommandations formulées dans les lignes directrices en vigueur en matière 
de traitement. Si les TS infectés qui pratiquent des ART suivent le traitement dans le cadre du seuil leur permettant de 
pratiquer de tels actes, les niveaux d’ADN du VHB sont réduits au point d’être presque indétectables chez la plupart des 
gens. Par conséquent, plusieurs incohérences connues (différences dans le seuil recommandé d’ADN du VHB dans 
diverses lignes directrices internationales, fluctuations in vivo des niveaux d’ADN du VHB sans traitement d’une 
personne, variation des résultats des tests d’ADN du VHB en fonction des différents tests utilisés, ou variations des 
résultats d’analyses répétées du même échantillon de sang au moyen du même test) auront probablement un impact 
minimal sur les décisions concernant les restrictions de pratique.

H Voir la section Groupes d’experts. 
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9.0 CO-INFECTION PAR DES VIRUS À DIFFUSION 
HÉMATOGÈNE 

En raison des voies d’infection semblables du VIH, du VHC et du VHB, il n’est pas rare 
d’observer des co-infections par plusieurs de ces virus, particulièrement chez les personnes 
présentant un risque élevé d’exposition par le sang, comme les hémophiles et les utilisateurs de 
drogues injectables(32,184,326-329). Une revue de la documentation publiée sur les co-infections par 
deux ou les trois VDH a été effectuée pour résumer les facteurs à considérer et les difficultés à 
surmonter dans la prise en charge des TS atteints d’une co-infection par des VDH pour réduire le 
risque de transmission des VDH aux patients. 

Les cas déclarés de co-infection VIH-VHB et VHB-VHC sont peu courants(328,330), mais les cas 
de co-infection VIH-VHC sont plus nombreux(326,327,327,331-339). Il existe des données publiées 
limitées sur des cas de co-infection par les trois virus(340-343). 

Dans l’ensemble, les études sur les co-infections par des VDH se concentrent sur l’évolution et 
sur le pronostic des maladies au détriment de l’effet de la co-infection sur l’infectivité et sur la 
transmissibilité des virus. Après examen des publications actuellement disponibles sur la co-
infection par un VDH, on juge que les recommandations formulées dans la présente ligne 
directrice sur la gestion des cas individuels de VDH sont suffisantes pour prévenir la 
transmission par des TS co-infectés. Cela s’explique par le fait que ces recommandations portent 
principalement sur le traitement des infections et l’établissement de seuils de charge virale pour 
l’exécution sécuritaire d’un ART. L’effet de la co-infection sur la progression et le traitement de 
la maladie est pertinent principalement pour le médecin traitant responsable de la gestion 
clinique du TS infecté(184,344). 

Si un TS qui pratique un ART est co-infecté par une combinaison de l’un ou l’autre de ces VDH, 
il doit satisfaire aux critères définis recommandés pour assurer le travail sécuritaire des TS qui 
sont infectés par chaque virus(296). 

94 



  
 

 
 

 

 
 

 
 

 
  

  
 

  
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

  

 
 

 
 

 
  

 
 

 

10.0 PORT D’UNE DOUBLE PAIRE DE GANTS 

Plusieurs études sur les pratiques de PCI des chirurgiens impliqués dans la transmission d’un 
VDH à un ou plusieurs patients ont évalué les pratiques de gantage des TS infectés(116,118,122,345). 
La défaillance des gants à la suite d’une perforation et/ou d’une lésion du TS peut entraîner 
l’exposition au sang et aux liquides corporels et accroître le risque de transmission de VDH. On 
ne sait pas si la défaillance des gants présente le même risque pour le TS et pour le patient 
lorsqu’un d’eux est infecté. La pratique consistant à porter deux paires de gants pour atténuer ce 
risque, qui est bien connue, est analysée ci-dessous(346). 

Les études visant à évaluer les avantages potentiels du port d’une double paire de gants ont 
principalement porté sur la protection des TS, car des données ont montré qu’ils étaient plus 
nombreux à contracter les VDH des patients que l’inverse(63). Selon certaines études, les données 
sont insuffisantes pour tirer des conclusions sur l’efficacité comparative du port d’une double 
paire de gants par rapport au port d’une seule paire de gants au chapitre de la réduction du risque 
de transmission des VDH(346). D’autres études ont dégagé des conclusions des données limitées 
disponibles(347-349). La variété des conclusions de ces études s’explique vraisemblablement par 
des interprétations différentes des données probantes sur le risque de transmission des VDH. 

La plupart des études pertinentes sur les pratiques de gantage ont comparé les taux de perforation 
des gants en se penchant sur les contacts avec les liquides corporels et sur les fuites dans les 
gants(20,347,348,350-355). Certains types d’interventions sont associés à une fréquence de perforation 
des gants particulièrement élevée. Les travailleurs de la santé pratiquant des chirurgies 
orthopédiques, cardiothoraciques, gynécologiques et post-traumatiques participent plus 
fréquemment que les autres travailleurs de la santé à des interventions comportant un risque 
élevé de perforation des gants et de lésion percutanée(20-24,86,356). 

Comparativement au port d’une seule paire de gants, le port d’une double paire de gants entraîne 
une réduction significative du nombre de perforations du gant interne et, par le fait même, 
d’expositions potentielles du TS au sang du patient (70-87 %)(87,348,355-357). Certains auteurs 
d’analyses documentaires et rétrospectives ont avancé que le risque de transmission de VDH du 
TS au patient était réduit de façon semblable, étant donné que le port d’une double paire de gants 
confère une meilleure protection que le port d’une seule paire de gants(49,350,351). 

Des essais contrôlés randomisés (ECR) ont fait l’objet d’une revue systématique visant à 
déterminer si le port d’une double paire de gants réduisait l’incidence des infections, y compris 
les infections des plaies opératoires et les infections transmissibles par le sang, tant chez les 
patients subissant une chirurgie que chez les membres de l’équipe chirurgicale(356). La revue 
avait pour objectif secondaire de déterminer si le port de gants supplémentaires réduisait le 
nombre de perforations de la paire de gants chirurgicaux internes. Les ECR admissibles sur deux 
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ou plusieurs pratiques de gantage portaient sur le port d’une, de deux ou de trois paires de gants, 
sur les doublures de gants, sur les gants externes en tricot ou en maille métallique, et des 
systèmes d’indicateurs de perforation ont été comparés. Au total, 61 ECR ont orienté les 
conclusions des chercheurs sur les divers résultats mesurés. Une méta-analyse de 14 de ces 
essais, qui englobait 8885 chirurgies, a montré que le port d’une deuxième paire de gants 
réduisait de façon significative les perforations des gants internes (rapport de cotes : 4,10; 
intervalle de confiance à 95 % : 3,30–5,09)(356). Prises globalement, ces études semblent indiquer 
qu’il est bel et bien important de porter deux paires de gants lors des chirurgies présentant un 
risque élevé de perforation des gants et qu’il pourrait donc s’agir d’une mesure préventive 
pertinente contre la transmission des infections transmissibles par le sang. 

Parmi les facteurs dissuasifs contre le port d’une double paire de gants chez les TS exécutant des 
ART, notons la nécessité de modifier une habitude, la diminution de la dextérité et du toucher, 
l’inconfort causé par la constriction des mains et des doigts, la faible quantité de données 
probantes, et la faible perception du risque personnel par les TS(20,349,350,353,358-360). Dans de 
nombreux cas, une période d’adaptation et de « rééducation » semble nécessaire pour que les 
praticiens se sentent à l’aise de porter une double paire de gants(87,361). Un essai contrôlé 
randomisé prospectif sur 53 chirurgiens a révélé que le port d’une double paire de gants n’avait 
aucun effet notable sur la dextérité ni sur le toucher comparativement au port d’une seule paire 
de gants ou d’aucun gant(358). Les résultats d’un sondage mené auprès de 155 chirurgiens et 
résidents affiliés à deux universités canadiennes ont montré que 43 % d’entre eux portaient 
systématiquement deux paires de gants pour au moins 75 % des interventions(361). 

Certaines organisations professionnelles recommandent le port d’une double paire de gants en 
tant que norme de pratique pour les interventions invasives, de manière à réduire l’exposition 
aux liquides corporels associée aux déchirures de gants et aux blessures causées par des 
instruments pointus ou tranchants chez les chirurgiens et les instrumentistes(87,362-365). Dans une 
enquête menée au Canada auprès de 170 chirurgiens, 87 % des chirurgiens orthopédiques ont 
déclaré porter deux paires de gants, comparativement à aucun des urologues interrogés(349). Pour 
certains types de chirurgie nécessitant la manipulation fine d’instruments et de tissus (p. ex. 
neurochirurgie), le port d’une double paire de gants peut affecter la capacité du chirurgien 
d’exécuter une intervention en toute sécurité. Il est donc possible qu’un chirurgien décide de ne 
pas enfiler deux paires de gants. Bien qu’il soit établi que le port d’une double paire de gants 
réduit l’exposition au sang et aux liquides organiques en cas de perforation des gants, les 
données ne permettent pas de déterminer son effet sur le risque de transmission des VDH du TS 
au patient et vice versa(347,356). Il est donc impossible d’affirmer hors de tout doute que le port 
d’une double paire de gants est un élément essentiel à la prévention de la transmission des VDH 
entre les TS et les patients. 
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En attendant la réalisation d’autres études, il convient peut-être de traiter le port d’une double 
paire de gants par les TS, tant pour se protéger eux-mêmes que pour protéger les patients, comme 
une question de préférence. Les éléments à prendre en considération dans le choix de porter ou 
non deux paires de gants selon les facteurs de risque connus de perforation des gants sont 
résumés ci-dessous(24,351,353): 

• Le port d’une paire de gants additionnelle réduit considérablement les perforations des
gants internes(355,356,361).

• On peut améliorer le toucher et la dextérité en portant une combinaison adéquate de tailles
de gants internes et externes(358).

• Le port d’une double paire de gants n’affecte suffisamment le toucher ni la dextérité pour
faire augmenter le nombre de perforations(356,358).

• Le port d’une paire de gants orthopédiques (plus épais que ceux en latex standard) est aussi
efficace que le port de deux paires de gants en latex standard pour réduire le nombre de
perforations des gants internes(366).

• Le risque de perforation des gants augmente en fonction de la durée et de la complexité de
l’intervention; l’expertise du TS et le risque de blessure lié à l’intervention interviennent
également(24,84). Les chirurgies profondes comportent un risque plus élevé de défaillance
des gants (jusqu’à 7 fois) que les chirurgies de surface(348,359).

• La fréquence du changement des gants dépend de la durée de l’intervention, de la quantité
de sang perdu et de la survenue d’une blessure chez le TS(347,351,367).

• Les perforations des gants sont considérablement plus nombreuses lors des interventions
d’urgence que lors des interventions planifiées(24,353,367).

• L’utilisation d’un système d’indication des perforations permet de détecter un nombre
considérablement plus élevé de perforations des gants durant les chirurgies qu’une double
paire de gants en latex standard(348,368).

• Si les TS choisissent de porter deux paires de gants, ils devraient le faire de façon
systématique sans égard au risque posé par le patient. Le port occasionnel d’une double
paire de gants nuit à l’adaptation par le TS, augmentant du même coup le risque tant pour
le TS que pour le patient(87).
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10.1 Recommandation concernant le port d’une double paire de gants par les 
travailleurs de la santé infectés 

Recommandation 

1. Il n’y a pas suffisamment de données probantes pour recommander ou décourager le port de
deux paires de gants afin de prévenir la transmission d’un VDH du TS au patient.

Classification de la preuve: Sans objet en raison de l'insuffisance des 
données propres à la transmission des virus à diffusion hématogène 
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11.0 GESTION DES MESURES DE PRÉVENTION ET 
DE CONTRÔLE DES INFECTIONS CHEZ LES 
TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ INFECTÉS 

11.1 Obligations en matière de déclaration 

Dans chaque province et territoire, les médecins et dentistes sont tenus par la loi de déclarer aux 
autorités de santé publique les patients atteints de certaines maladies transmissibles, notamment 
les cas d’infection par le VIH, le VHB et le VHC(369). Des exigences supplémentaires peuvent 
s’appliquer aux patients infectés par un VDH qui sont également des TS. Tous les médecins 
traitants devraient donc connaître les obligations en matière de déclaration de leur province ou 
territoire de pratique(369). 

11.2 Groupes d’experts 

En vertu de cette ligne directrice, les groupes d’experts (GE) sont des comités consultatifs pour 
l’autorité concernée (p. ex. santé publique, réglementation); ils ont pour fonctions primaires 
d’évaluer le risque de transmission d’un VDH d’un TS infecté aux patients et de vérifier la 
nécessité de modifier ou de restreindre certaines pratiques si le TS infecté doit réaliser des ART. 

Une revue des lignes directrices en vigueur au Canada, aux États-Unis, au Royaume-Uni, en 
Europe, en France, en Irlande, en Australie et aux Pays-Bas a révélé des différences sur le plan 
de la conception et de la mise en œuvre du processus d’examen par des 
experts(2,44,105,190,273,298,300,370,371). Le Royaume-Uni s’est doté d’un GE appelé The UK Advisory 
Panel for Healthcare Workers Infected with Bloodborne Viruses (UKAP) depuis 1991(234). En 
2011, la France a recommandé une approche semblable pour la création d’un GE d’envergure 
nationale(44). 

11.2.1 Approche canadienne 
L’approche concernant la mise sur pied de GE au Canada varie d’une province et d’un territoire 
à l’autre. Le tableau 36 (annexe III) décrit les principaux éléments du processus d’examen par 
des experts dans deux provinces qui ont adopté une approche centralisée pour tous les TS. Des 
GE ont été formés par les ministères provinciaux et territoriaux de la Santé ainsi que par des 
organismes de santé publique, des universités et des organismes de réglementation des 
professions de la santé(274,372-380). Santé Canada a recommandé la création d’un GE dans son 
document de consensus de 1998(2). Au moment de la rédaction de la présente ligne directrice, les 
TS canadiens infectés par un VDH n’avaient pas tous accès à un GE. Où il y a des groupes 
d’experts, le processus de mise en œuvre des recommandations de ces  groupes d’experts et de 
surveillance de la conformité à ces dernières varie également d’une province ou d’un territoire à 
l’autre. Les différences dans les manières de former un GE et d’encadrer leurs prises de décision 

99 



  
 

 
 

 
    

 

  
 

 
  

 
  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

  
 

se sont traduites par des écarts entre les pratiques à l’échelle du Canada. Cela pourrait aboutir à 
la migration de TS infectés d’une province ou d’un territoire à l’autre, à l’absence de prise en 
charge d’un TS infecté et à la prise en charge d’un TS selon des avis qui ne sont pas fondés sur 
les données probantes disponibles au sujet du risque de transmission. L’adoption à l’ensemble du 
pays d’une approche uniforme, fondée sur des données probantes, améliorerait la sécurité des 
patients et favorisait l’efficacité et l’égalité des traitements des TS infectés par un VDH peu 
importe leur lieu de travail au Canada. La présente ligne directrice vise à accroître l’uniformité 
de la disponibilité des GE et de leurs pratiques à l’échelle nationale. 

Dans le cadre de l’élaboration de la présente ligne directrice, une analyse environnementale de la 
documentation pertinente a été menée pour répondre à la question clé suivante : Quels sont les 
questions pertinentes pour le processus d’examen par des experts au Canada du point de vue de 
la prise en charge des TS infectés par le VIH, le VHC ou le VHB? Les caractéristiques des GE au 
Canada ont été déterminées par l’analyse environnementale des documents publics accessibles et 
des communications personnelles au besoin. Au terme de l’examen des documents pertinents, 
des pratiques actuelles et de la mobilisation des intervenants, des éléments essentiels ont été 
établis pour orienter les recommandations concernant la mise sur pied de GE efficaces par les 
autorités provinciales et territoriales en matière de santé. Ces recommandations, qui mettent au 
premier plan la sécurité des patients, reposent sur une approche uniforme fondée sur des données 
probantes pour la prise de décisions au sujet de la prise en charge des TS infectés tout en assurant 
le respect du droit de chaque TS à la vie privée et à la confidentialité de leurs renseignements 
médicaux personnels. 

11.2.2 Recommandations concernant les groupes d’experts 
Les recommandations concernant la gouvernance, les pouvoirs, les responsabilités et les 
processus des GE sont présentées ci-dessous. Ces questions devraient être clairement définies 
pour chaque province et territoire, de sorte que tous les TS (y compris les étudiants) pouvant être 
touchés par les politiques aient l’occasion de recevoir des conseils d’experts sur leur infection 
par un VDH. 

Les groupes d’experts devraient consulter les sections 6.6, 7.6 et 8.9 (Recommandations 
concernant la prise en charge des TS infectés par le VIH, le VHC et le VHB, respectivement). 
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Reddition de comptes, gouvernance et constitution 

• Les ministères provinciaux et territoriaux de la Santé et les organismes de réglementation
sont responsables de protéger la santé et le bien-être de la population. Les ministères
provinciaux et territoriaux de la Santé ont la responsabilité de veiller à ce que tous les TS,
y compris les étudiants, aient accès à un groupe d’experts.

o Le groupe d’experts peut être à divers niveaux (faculté, organisme de
réglementation, ministère, etc.).

o La composition du groupe et sa structure redditionnelle devraient être accessibles
au public.

• Les provinces et territoires et les organismes de réglementation n’ayant pas les ressources
ou l’expertise nécessaires pour établir un GE devraient s’associer avec une autre province
ou un autre territoire pour s’assurer que tous les TS infectés par un VDH ont accès à un
GE.

• Les groupes d’experts devraient mobiliser des intervenants pertinents, comme les
responsables de la santé publique, les facultés de sciences de la santé et les établissements
de soins de santé.

• Une indemnisation devrait être fournie pour tous les membres du GE.
• Le GE devrait disposer de toutes les ressources dont il a besoin pour accomplir son

mandat. L’autorité gouvernementale du GE est responsable de la rémunération de ses
membres.

• Le GE devrait se réunir de façon opportune lorsqu’un TS infecté doit faire l’objet d’un
examen.

• Le GE devrait compter suffisamment de membres pour avoir l’ensemble des
compétences nécessaires à l’évaluation du risque associé à un TS infecté par un VDH et
pour offrir des recommandations sur l’atténuation du risque. Les membres du GE
devraient comprendre au minimum un médecin infectiologue et un professionnel de la
santé publique. Les autres membres peuvent notamment être des hépatologues, des
chirurgiens, des microbiologistes médicaux/cliniques, des professionnels en prévention et
contrôle des infections, des médecins en santé du travail, des bioéthiciens, des membres
du public et des TS pairs (œuvrant dans le même domaine que le TS infecté par un
VDH).
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Rôles et responsabilités 
• Un GE devrait évaluer le risque que pose un TS pour les patients et établir des

recommandations sur son aptitude à exercer d’après son état de santé et son champ de
pratique.

• Le TS ou son délégué devrait avoir l’occasion de présenter des renseignements durant
l’évaluation de l’aptitude à exercer.

• Le TS ou son délégué devrait avoir l’occasion de discuter des recommandations avant
leur mise en œuvre et de demander des explications ou d’interjeter appel.

• Les processus du GE devraient protéger la vie privée et la confidentialité du TS.
• Le GE ou l’organisme de réglementation devrait signer avec le TS une entente écrite qui

établit les recommandations, énonce les modifications et restrictions du champ de
pratique et prévoit qui recevra l’entente (organisme de réglementation, directeur de
programme, etc.), qui veillera à la conformité du TS et qui sera responsable de la
surveillance de l’état de santé du TS. Il est important de s’assurer que le TS est traité par
un fournisseur de soins versé dans la prise en charge des VDH; il est possible que ce
fournisseur de soins soit appelé à jouer un rôle continu en recevant des résultats
d’analyses de laboratoire et en communiquant à l’organisme de réglementation des mises
à jour sur l’état du TS à des intervalles définis.

• Les recommandations du GE, y compris l’entente signée, devraient être détenues par
l’organisme de réglementation qui est responsable de surveiller la conformité du TS avec
les recommandations.

• L’autorité pertinente devrait mettre en place un processus au cas où le TS souhaiterait
demander une réévaluation d’une ou plusieurs des recommandations du GE. Les motifs
acceptables de réévaluation devraient être énoncés. Ils peuvent notamment comprendre
des questions au sujet du processus, l’existence de nouveaux schémas thérapeutiques ou
de nouveaux renseignements sur l’état de santé ou sur la pratique du TS.
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Renvoi à un GE 
Il existe plusieurs mécanismes de renvoi à un GE. La liste des options ci-dessous n’est pas 
exhaustive. 

• Tous les TS, y compris les étudiants et les stagiaires, peuvent consulter de leur propre
chef un GE.

• La référence au groupe d’experts peut être faite par l’organisme de réglementation; les
renseignements appropriés doivent être fournis par écrit, en personne ou par téléphone.
Le service de surveillance de l’organisme de réglementation peut aussi soumettre à
l’examen du GE la liste des TS infectés par des VDH.

• La référence au groupe d’experts peut être faite par le TS, notamment par téléphone pour
préserver son anonymat. Le TS peut aussi choisir de présenter la référence par
l’entremise d’un défenseur, d’un substitut ou d’un représentant juridique. Dans la plupart
des cas, le défenseur est le médecin traitant.

• Dans le cas des étudiants et des stagiaires, la référence peut être faite par le bureau des
études de premier cycle et des cycles supérieurs de la faculté.

• Si le TS est un étudiant ou un stagiaire, un responsable du programme ou un membre de
la faculté peut fournir des conseils sur la marche à suivre et de l’aide à l’étudiant ou au
stagiaire en question.

Mise en œuvre et surveillance des recommandations du GE et conformité à celles-ci 
• Le GE devrait fournir des recommandations fondées sur les sections 6.6, 7.6 et 8.9

(Recommandations concernant la prise en charge des travailleurs de la santé infectés par
le VIH, le VHC et le VHB, respectivement).

• Le TS et le médecin traitant devraient fournir à l’autorité compétente des renseignements
suffisants pour confirmer la conformité avec les recommandations.

• L’organisme de réglementation pertinent peut retirer au TS son permis d’exercice en cas
de non-conformité avec les restrictions du champ de pratique.

• Si un TS faisant l’objet d’une surveillance change de province, de territoire ou
d’établissement, l’organisme de réglementation ou l’université devrait en aviser les
autorités compétentes sous réserve des lois applicables.

La figure 4 présente un diagramme donnant un aperçu des interactions et des responsabilités du 
TS réglementé infecté par un VDH, du GE et des autorités compétentes. Bien que les 
responsables locaux puissent adapter les processus de renvoi et de mise en œuvre selon les 
autorités compétentes et les ressources disponibles, des lignes directrices et des 
recommandations ont été présentées ci-dessus pour chaque étape importante. Le tableau 37 
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(annexe III) dresse une liste de TS choisis réglementés et non réglementés au Canada par les 
provinces et les territoires. 

Les politiques relatives à la gestion des TS infectés par un VDH doivent être conformes, le cas 
échéant, aux lois applicables en matière de santé et de protection des renseignements personnels, 
aux lois sur l’emploi, aux codes des droits de la personne et à la Charte canadienne des droits et 
libertés. 
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Figure 4: Modèle de processus du groupe d’experts visant un TS réglementé infecté par un 
VDH 

 
   

    

  
                      
              
                  
                   
                   

  
        
             
        

     
               
            
       
                       

 
          
              
                
                   

          

  
  

 

    
   

    
     

  

      
    

 

  
     

      
       

    

      
     

      
    

     
     

     
 

       
        

      
 

TS réglementé 
infecté par un VDH(1) 

Oui 

Non 

Le TS consulte l’instance 
pertinente(2) 

Groupe d’experts (GE)(6) 

Se reporter à la section 11.0 Gestion des mesures de PCI chez les TS infectés pour obtenir des détails sur les recommandations formulées: 
a. Évalue l’état de santé des TS ainsi que la pratique actuelle et future. 
b. Évalue les risques auxquels sont exposés les patients découlant des tâches que le TS accomplit ou souhaite accomplir. 
c. Formule des recommandations auxquelles doit se conformer le TS dans la pratique continue ou future de ses fonctions. 
d. Réévalue les recommandations initiales en fonction des nouveaux renseignements sur l’état de santé ou la pratique courante ou 

future du TS. 
e. Communique, au besoin, avec la source de l’aiguillage(7). 
f. Fait une déclaration selon les exigences ou la pratique de l’autorité compétente8). 
g. Transmet les rapports à l’autorité de gouvernance(9). 

Considérations de l'organisme de réglementation : 
a. Veille à ce que les pratiques de PCI du TS soient examinées par l’expert approprié(3). 
b. Veille à ce que les restrictions liées à la pratique soient appliquées. 
c. Établit une entente écrite avec le TS. 
d. Se reporte au GE lors d’un changement de l’état de santé du TS ou lorsque celui-ci souhaite changer le type de procédure 

Le TS réalise-t-il 
ou souhaite-t-il réaliser 

des ART(4)? 

Sur la base seul du statut à 
l’égard du VDH, il n’y a pas lieu 

de restreindre la pratique 

Abréviations : TS, travailleur de la 
santé; VDH, virus à diffusion 
hématogène; ART, acte à risque de 
transmission; PCI, prévention et 
contrôle des infections; GE, groupe 
d’experts; PT, provinciaux et 
territoriaux 

Le TS infecté avise l’organisme 
de réglementation(5) 

L’instance pertinente veille à ce que la 
pratique générale du TS (y compris la PCI) 

soit examinée par une personne ayant 
l’expertise nécessaire(3) 

qu’il accomplit. 
e. Veille à ce que le TS se conforme aux exigences. 
f. Reçoit l’information lui permettant de confirmer que le TS suit les recommandations du GE. 
g. Impose des restrictions ou des conditions à la délivrance de permis, conformément aux recommandations du GE. 
h. Informe les organismes de réglementation PT pertinents si le TS infecté par un VDH faisant l’objet d’une surveillance 
change de province ou de territoire, sous réserve des lois applicables. 

Le TS et/ou le médecin 
traitant a-t-il fourni l’information 

nécessaire attestant que toutes les 
recommandations du GE ont été suivies 

en toute conformité(10)? 

Le TS peut pratiquer en accord 
avec les recommandations du 

groupe d’experts(11) 

Les restrictions liées 
à la pratique du TS 

demeurent(11) 

Oui 

Non 

  
 

 
 

 

 

  
 

                    
                 

                
                

                     

          
                   

                     
                

               
                

                 
                  
                

         
                

           
                 

         
                

             
                

     
                

            
                 
            

Légende 
1. Ce modèle pourrait être adapté en fonction des exigences provinciales et territoriales et à la situation des TS 
non réglementés, y compris les étudiants de certaines provinces et de certains territoires, pour s’assurer que tous 
les TS infectés ont accès en temps opportun à l’expertise appropriée. Le processus comprend l’évaluation du 
risque de transmission du VDH pendant la prestation des soins, la formulation de recommandations à l’intention 
du TS, y compris les restrictions de pratique s’il y a lieu, et la surveillance de la conformité du TS aux 
recommandations. 
2. L’organisme de réglementation ou l’autorité de santé publique, par exemple. 
3. « L’expert approprié » devant réaliser l’examen peut varier en fonction des types de procédures accomplies 
par le TS infecté. L’examen doit au moins porter sur tous les éléments des pratiques de base liées à la prévention 
de la transmission d’infections en milieux de soins de santé (c’est-à-dire, hygiène des mains, technique aseptique, 
manipulation sécuritaire d’objets pointus ou tranchants, prévention des expositions à des VDH, etc.) Lorsqu’un 
TS souhaite commencer à pratiquer des ART, il lui incombe d’en aviser son organisme de réglementation. 
4. Il incombe à l’instance pertinente (l’organisme de réglementation ou l’autorité de santé publique, p. ex.) de 
répondre à cette question. Au nombre des autres motifs de renvoi à un groupe d’experts, citons la transmission 
confirmée d’un VDH d’un TS à un patient et des circonstances atténuantes pouvant accroître le risque 
d’exposition pour le patient (un manquement aux PCI, p. ex.). 
5. L’organisme de réglementation peut également être avisé par d’autres sources (un autre TS, un médecin 

hygiéniste, un médecin traitant ou le médecin qui a posé le diagnostic). 
6. Le président du GE peut travailler de concert avec l’organisme de réglementation pour déterminer le besoin 
d’imposer des restrictions, puis orienter le cas vers le GE. 
7. Les communications ou notifications qui dépassent le cadre de la source d’orientation doivent se faire 
seulement avec le consentement du TS infecté et sont assujetties aux lois applicables. 
8. Peut englober les communications avec le directeur de programme de la faculté, l’organisme de santé 
publique PT et/ou l’employeur du TS. 
9. Peut varier d’une province ou d’un territoire à l’autre en fonction de la structure de gouvernance. 
10. C’est à l’organisme de réglementation qu’il incombe de répondre à cette question. 
11. Les restrictions (ou l’absence de restriction) à la pratique, selon les recommandations du GE, sont basées 
sur la section 11.0 Gestion des mesures de PCI chez les TS infectés. 



  
 

 
 

  

 
 

 
 

 

  

 
   

  

   
 

 

 
  

  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

   

 
 

12.0 OBLIGATIONS EN MATIÈRE DE 
DIVULGATION ET DROIT À LA VIE PRIVÉE 

La présente section porte sur les obligations des TS en matière de divulgation aux patients et sur 
le droit des TS à la vie privée. Peu de lignes directrices et de politiques canadiennes traitent des 
obligations en matière de divulgation aux patients. Aucune de celles examinées n’établit la 
divulgation systématique du statut sérologique aux patients comme une exigence pour la 
prestation de soins. Une fois qu’un TS infecté par un VDH a été examiné et jugé apte à exercer 
par un GE, la question de la divulgation n’est plus applicable. 

12.1 Approche internationale 

Autrefois, les United States Centers for Disease Control and Prevention (CDC) exigeaient des TS 
infectés par le VHB ou par le VIH susceptibles d’exécuter des ART qu’ils divulguent à leurs 
patients leur statut sérologique(291). Ce n’est toutefois plus le cas depuis la mise à jour des 
recommandations des CDC concernant la prise en charge des TS infectés par le VHB(105). Selon 
les nouvelles recommandations, la divulgation systématique obligatoire pourrait nuire à la santé 
publique en favorisant l’évitement des tests de dépistage du VHB et des mesures 
d’immunisation, de traitement et de prise en charge contre l’infection à VHB, et ainsi aboutir à 
des non-conformités dans les pratiques supervisées par un GE. Le risque de transmission d’un 
VDH est plus grand si l’infection est inconnue que si elle est connue. La divulgation obligatoire 
a été « acceptée comme un obstacle insurmontable à la pratique, qui pourrait limiter l’accès des 
patients et des collectivités à des soins médicaux de qualité »(105). 

À l’échelle mondiale, aucun des documents politiques examinés n’établit la divulgation du statut 
sérologique d’un TS aux patients comme une exigence pour la prestation de soins(44,105,190,370,371). 
Le droit à la vie privée des TS est abondamment analysé, mais la plupart des politiques ne 
comprennent aucune mesure concrète pour assurer le respect de ce droit. 

Une approche harmonisée fondée sur des preuves concernant l’obligation de divulgation et le 
droit à la vie privée des TS est non seulement nécessaire, mais elle serait avantageuse pour les 
TS, les patients et l’ensemble de la société. La sûreté des soins médicaux et la protection du droit 
à la vie privée des TS devraient être assurées de manière constante et transparente dans tous les 
milieux de soins de santé du Canada. Un précurseur essentiel pour assurer la sécurité des soins 
aux patients est l’obligation éthique et professionnelle pour les TS qui pratiquent des ART de 
connaître leur statut sérologique et de demander et de recevoir les consignes nécessaires en 
conséquence (veuillez consulter la section 11.0 Gestion des mesures de prévention et de contrôle 
des infections chez les travailleurs de la santé infectés)(11-18). Cette obligation des TS au Canada, 
qu’elle soit éthique ou professionnelle, est de plus en plus reconnue. Parallèlement, des 
politiques sont en train d’être mises sur pied pour régler les questions liées au droit à la vie 
privée des TS et pour réduire les risques pour les patients dans les milieux de soins de santé. 
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Cette tendance ne s’étend toutefois pas à l’obligation de divulgation du statut sérologique des TS 
aux patients. 

12.2 Obligations en matière de divulgation 

La plupart des lignes directrices et des politiques actuelles traitant des TS et des infections à 
VDH ne contiennent aucune recommandation explicite sur les obligations de divulgation des TS 
envers leurs patients. Aucune des lignes directrices et des politiques examinées ne recommande 
la divulgation systématique obligatoire du statut sérologique des TS aux patients, peu importe 
que les TS exécutent ou non des ART(13,54,71,274,377,381-384). 

Certaines publications suggèrent de limiter la divulgation obligatoire du statut sérologique d’un 
TS aux patients aux cas suivants : 1) exposition d’un patient par un TS infecté par un VDH; 
2) non-conformité de la part du TS à une ou plusieurs recommandations d’un GE; et 3) présence 
d’un risque considérable pour le patient à cause de la charge virale du TS. Si le GE juge qu’un 
TS est apte à exercer, cela veut dire que le risque n’est pas considérable et que la divulgation 
n’est pas nécessaire.

12.3 Droit à la vie privée 

Le droit à la vie privée des TS infectés par un VDH est abordé dans la plupart des lignes 
directrices et des politiques canadiennes et internationales. Bien que la formulation employée 
pour décrire ce droit puisse varier d’un texte à l’autre, les lignes directrices et les politiques 
reconnaissent uniformément l’importance de la protection de la vie privée des TS sans définir les 
mécanismes pour y arriver. 

12.4 Aspects éthiques 

Il y a un dilemme éthique inhérent à l’examen de la question de la divulgation : comme le risque 
de transmission d’un VDH d’un TS à un patient n’est pas nul (c.-à-d. il existe toujours un certain 
risque, même minime), les patients ont intérêt à connaître le risque; inversement, les TS ont 
intérêt à protéger leur vie privée en raison des répercussions que la divulgation aux patients peut 
avoir sur leur pratique et sur leur vie personnelle. 

Sur le plan éthique, il faut peser les intérêts du patient et du TS par rapport aux autres droits et 
intérêts qui, dans ce cas précis, peuvent comprendre le refus des services d’un TS aux patients 
sans améliorer la sûreté des soins, la provocation d’une souffrance injustifiée pour les TS et la 
création d’un fardeau économique pour le système de santé. 

Les TS exécutant des ART ont l’obligation éthique et professionnelle de connaître leur statut 
sérologique et de suivre les avis d’experts, le cas échéant (veuillez consulter la section 11.0 
Gestion des mesures de prévention et de contrôle des infections chez les travailleurs de la santé 
infectés). Ces obligations tirent leur origine des principes de la non-malfaisance (le devoir de 
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s’abstenir de toute action pouvant causer préjudice), du respect de l’autonomie (responsabilité 
d’obtenir le consentement éclairé des patients au traitement et de fournir toute la documentation 
nécessaire à leur prise de décision) et du droit à la vie privée (obligation de réduire au minimum 
le risque de stigmatisation, de discrimination et de limitation des perspectives professionnelles 
des TS à la suite de la divulgation de leur statut sérologique)(209). Il est attendu des TS à ce qu’ils 
respectent tous les éléments du code de pratique, qui comprennent le consentement éclairé et 
l’aptitude à exercer. 

12.5 Contexte juridique 

En vertu du système juridique canadien, les politiques relatives à la gestion des TS infectés par 
un VDH doivent être conformes, le cas échéant, aux lois applicables en matière de santé et de 
protection des renseignements personnels, aux lois sur l’emploi, aux codes des droits de la 
personne et à la Charte canadienne des droits et libertés(385). Les codes provinciaux des droits de 
la personne interdisent la discrimination pour plusieurs motifs dont l’« handicap », terme qui, au 
sens des lois contre la discrimination au Canada, englobe les infections à VHB, à VHC et à VIH. 

Les infections à VHB, à VHC et à VIH (ou le sida) sont des « maladies à déclaration 
obligatoire » dans l’ensemble des provinces et des territoires du Canada en vertu des lois sur la 
santé publique(386-388). Cependant, il n’est pas clair si l’obligation de divulguer le statut 
sérologique aux patients existe en vertu de la common law. Cette obligation violerait 
probablement les droits des TS à la vie privée et à l’absence de discrimination en vertu de la 
Charte et des codes des droits de la personne. Lorsque de tels conflits surviennent entre la 
Charte, les codes des droits de la personne et la common law, les tribunaux reconnaissent que les 
droits ne sont pas absolus et qu’ils ont des limites; ils évaluent chaque cas en tenant compte de 
facteurs tels que l’équilibre entre les soins de santé prodigués aux patients et le respect des droits 
des TS(54). Certains TS peuvent avoir l’obligation fiduciaire de divulguer leur statut sérologique 
avant d’exécuter des ART. Toutefois, si le TS prend des mesures raisonnables pour réduire le 
risque de transmission à un niveau acceptable, il est possible qu’il ait rempli son obligation 
fiduciaire sans avoir eu à divulguer son statut sérologique(54). 

En théorie, un TS infecté par le VHB, le VHC ou le VIH pourrait être tenu juridiquement 
responsable d’avoir omis d’obtenir le consentement éclairé du patient s’il ne lui a pas divulgué 
son statut sérologique. Pour donner un consentement éclairé, un patient doit avoir à sa 
disposition toute la documentation sur le plan de traitement proposé, y compris sur tout risque 
matériel, spécial ou inhabituel(389,390). La vraisemblance et les conséquences du risque (c.-à-d. 
répercussions des infections à VIH, à VHB et à VHC) seraient des facteurs pris en compte par les 
tribunaux pour déterminer si le statut sérologique du TS constitue un risque matériel devant être 
divulgué au patient. Dans le contexte des ART, le risque devrait être jugé matériel pour les 
besoins du consentement éclairé. Dans des causes antérieures, les tribunaux ont tranché que les 
médecins n’étaient pas tenus de divulguer systématiquement leurs renseignements médicaux aux 
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patients(391) et que l’obligation d’obtenir un consentement éclairé devait être jugée d’après la 
norme du patient raisonnable (c.-à-d. la quantité de renseignements qu’un patient raisonnable 
dans cette position aurait souhaité connaître avant de donner son consentement)(390). Il a été 
indiqué que les organismes de réglementation pourraient être les mieux placés pour gérer les 
obligations en matière de divulgation. Il se peut également que les tribunaux prennent en compte 
les conséquences de la divulgation sur la santé publique et la nature particulière de la relation qui 
existe entre les TS et les patients, pour déterminer s’il y a obligation ou non et, dans 
l’affirmative, la portée de cette obligation(392). 

Les recommandations ci-dessous, qui sont fondées sur un examen des lignes directrices et des 
politiques canadiennes et internationales, prennent en considération des questions d’ordre 
éthique et juridique. 

12.6 Recommandations concernant les obligations des TS en matière de 
divulgation et leur droit à la vie privée 

Recommandations 
1. Un TS infecté par un VDH qui exécute des ART n’est pas tenu de divulguer

systématiquement son statut sérologique aux patients pour obtenir leur
consentement éclairé, pourvu que l’état de santé et le champ de pratique du
TS aient été évalués par un groupe d’experts et que les recommandations des
experts soient respectées.

2. Tous les TS, y compris ceux qui sont infectés par un VDH, ont un droit
à la vie privée et à la confidentialité des renseignements personnels sur
leur santé.

3. Les organismes de réglementation devraient se doter de politiques sur la prise
en charge des TS infectés par un VDH, et ces politiques devraient clairement
énoncer comment le droit des TS à la vie privée sera protégé.

4. Si un patient est exposé au sang d’un TS, le TS doit demander un suivi
conformément aux processus de son organisation et le patient doit être
promptement informé de la nature de l’exposition subie ainsi que du protocole
post-exposition à suivre. Cependant, l’identité et la confidentialité du TS
doivent être protégées dans toute la mesure du possible.
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13.0 RECHERCHE RÉTROSPECTIVE DES PATIENTS 
EXPOSÉS À LA SOURCE DE L’INFECTION EN CAS 
D’INFECTION CHEZ DES TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ 

13.1 Aperçu de la recherche rétrospective des patients exposés à la source de 
l’infection 

La présente section porte sur les principes et les considérations applicables à la recherche 
rétrospective des patients exposés à la source de l’infection, recherche qui peut être menée à la 
suite de la découverte d’un cas de transmission de virus d’un TS à un patient ou de la détection 
d’un cas de TS infecté qui n’est associé à aucun cas connu de transmission à un patient. 

Il est rare que des rapports complets sur la recherche rétrospective des patients exposés à la 
source de l’infection soient publiés dans des revues évaluées par des pairs(168). À ce jour, on a 
recensé cinq recherches rétrospectives canadiennes publiées concernant des TS infectés. Ces 
recherches mettaient en cause deux TS infectés par le VHB(70,132), deux TS infectés par le 
VHC(51,77) et un TS infecté par le VIH(155). Les principaux aspects de ces recherches sont résumés 
dans le tableau 18. Bien que, dans la majorité des cas, la recherche rétrospective des patients 
exposés à la source de l’infection soit entreprise par suite de la transmission d’un VDH dans le 
cadre d’un acte à risque de transmission (ART), on a recensé, dans une recherche rétrospective 
canadienne importante, des cas de transmission pendant des interventions qui n’étaient pas des 
actes à risque de transmission en raison du non-respect des mesures de PCI(132). Pour obtenir des 
renseignements détaillés sur les travaux pertinents de recherche rétrospective publiés à l’échelle 
internationale entre 1985 et 2016, consulter les tableaux récapitulatifs sur chacun des VDH à 
l’annexe 1, Tableaux récapitulatifs des enquêtes épidémiologiques. 

Plusieurs pays ont adopté des politiques et/ou règlements nationaux qui encadrent et orientent les 
décisions et les évaluations des risques relatives à la recherche rétrospective des patients exposés 
à la source de l’infection(2,190,370,393,394). 

Les organisations de soins de santé ont l’obligation éthique d’informer les patients de toute 
incident d’exposition lorsqu’il ya un risque de transmission d’un VDH(231,233,395). Lorsque ce 
droit n’est pas respecté, les patients ne peuvent pas obtenir un diagnostic et un traitement 
précoces ni réduire au minimum le risque de transmission secondaire(165). Dans une enquête 
menée auprès de patients concernés par une importante recherche rétrospective, la majorité 
d’entre eux ont déclaré qu’ils auraient souhaité être informés d’une exposition possible malgré 
l’anxiété que cela aurait suscité(395). 

Au cours d’une recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection, il importe 
de respecter le droit à la vie privée et à la protection des renseignements personnels d’un TS(165). 
Il est possible de mener une recherche et de publier un rapport sans porter atteinte aux droits du 
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 TS touché(155,393). Il est important de procéder ainsi afin de rassurer et d’encourager les TS 
susceptibles d’être infectés à se manifester à l’avenir(168). 
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Tableau 18: Recherches rétrospectives des patients exposés à la source de l’infection menées au Canada et publiées 
Auteur 

(année de 
publication) 

Province 

Virus Élément 
déclencheur 

de la RR 

Réalisation 
d’un ART 
par le TS 

Autorité 
responsable 

de la RR 

Population de patients étudiée dans 
la RR 

Facteurs 
amplifiant le 

risque 
d’exposition 
potentielle 

Identification 
de patients 
infectés au 

cours de la RR 

Coût de la 
RR 

Johnston (1992)(70) 

Article connexeA: (284) 

Nouvelle-Écosse 

VHB Patients 

infectés 

Oui Hôpital Tous les patients ayant subi une 

intervention après le dernier résultat 

négatif du TS au test de sérologie 

pour le VHB, entre 1986 et 1991. 

Aucun OuiB ND 

Hepatitis B Outbreak 

Investigation Team 

(2000)(132) 

Ontario 

VHB Patients 

infectés 

Non Santé 

publique 

Toutes les cliniques de consultation 

exploitées par le même neurologue, 

entre 1990 et 1996. 

Manquement 

aux mesures 

de PCI 

OuiB ND 

Saginur (2001)(51) 

Ontario 

VHC TS infecté Non Hôpital Tous les patients ayant subi une 

ponction artérielle réalisée par le TS 

entre juin 1992 et octobre 1993. 

Dermatite des 

mains 

Non ND 

CHU Sainte-Justine 

(2004)(155) 

Québec 

VIH TS infecté Oui Hôpital Tous les patients ayant subi une 

intervention chirurgicale entre 1990 

et 2003, période où le TS a été 

infecté.  

Aucun Non 250 000 $C 

Dawar (2010)(77) 

Île-du-Prince-

Édouard 

VHC TS infecté Oui Santé 

publique 

Tous les patients ayant subi un ART 

ou un ANRT au cours de laquelle une 

lésion percutanée a été signalée chez 

le TS, entre 2004 et 2007D . 

Aucun Non NDE 

Abréviations : RR, recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection; TS, travailleur de la santé; ART, actes à risque de transmission; ANRT, actes non à risque de 

transmission; VHB, virus de l’hépatite B; ND, non déclaré; PCI, prévention et contrôle des infections; VHC, virus de l’hépatite C; VIH, virus de l’immunodéficience humaine.
A Les articles connexes fournissent des renseignements supplémentaires sur une enquête épidémiologique faisant partie de la revue systématique. Lorsqu’un tel article existe, les 

renseignements supplémentaires sont présentés dans le tableau.
B En plus des patients identifiés avant la réalisation de la recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection. 
C Selon le rapport, la recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection a exigé environ 40 postes équivalents temps plein au cours de la première semaine seulement. Il a 

également fallu recourir à des services d’experts externes auprès du ministère provincial de la Santé, de la santé publique, de l’organisme de réglementation médical, ainsi qu’à un conseiller 

juridique et à un consultant en communications.
D Une approche progressive selon le risque le plus élevé en matière de transmission et d’exposition a été adoptée. Les paramètres relatifs à la période de dépistage ont été établis en fonction 

des résultats de laboratoire anormaux chez le TS concerné et de la mutation du VHC au fil du temps.
E Comme aucun cas de transmission n’a été recensé pendant la première phase, les chercheurs ont décidé de ne pas poursuivre le dépistage chez les patients présentant un risque plus faible 

d’exposition potentielle, ce qui a permis d’utiliser plus efficacement les ressources en santé publique. 
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13.2 Principaux aspects et objectifs de la recherche rétrospective des patients 
exposés à la source de l’infection 

La recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection exige des ressources 
pour recenser et informer les patients ayant subi une exposition potentielle, ainsi que pour leur 
fournir des conseils et leur faire subir un test de dépistage(165). Elle exige souvent que 
l’organisation ou l’établissement de santé où un TS infecté a fourni des soins collabore avec les 
autorités de santé publique. Bien qu’il soit possible que de telles collaborations compliquent la 
réalisation de la recherche, le processus est généralement coordonné par une équipe de gestion de 
la recherche ayant l’expertise nécessaire pour gérer l’enquête de façon fructueuse et 
efficace(122,156,171,370). 

La recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection est une activité 
coûteuse qui exige beaucoup de temps et qui fait intervenir d’importantes ressources financières 
et humaines(115). Les coûts directs et indirects se rattachent aux salaires du personnel, aux 
honoraires liés aux conseils d’experts, aux tests de dépistage et au counselling offerts aux 
patients, ainsi qu’aux services de messagerie et de soutien tels que les technologies de 
l’information, les services téléphoniques, la sécurité et les relations avec les médias. 
L’engagement de ces ressources peut se faire au détriment d’autres activités institutionnelles ou 
de santé publique(114). Selon un rapport, le coût d’une recherche rétrospective des patients 
exposés à la source de l’infection serait équivalent au tiers du budget annuel total alloué à la 
surveillance du VIH et du sida dans l’État (exclusion faite des coûts engagés par les autres 
organisations mises à contribution)(49). Dans le cas de la recherche rétrospective menée au début 
des années 1990, les coûts s’élevaient à plus de 100 000 dollars US(49,159), et le coût estimatif des 
analyses en laboratoire représentait à lui seul 76 000 dollars US(32). Au Royaume-Uni, le coût 
total de la recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection, lorsque celui-ci 
est signalé, est largement supérieur à 200 000 livres sterling(168,172). Il est possible que les 
organisations ou les établissements de soins de santé canadiens n’aient pas suffisamment de 
ressources, qu’il s’agisse de ressources humaines, financières ou de laboratoire, pour mener une 
recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection sans le soutien des 
autorités de santé publique. La piètre qualité des pratiques en matière de conservation des 
renseignements sur les patients par une organisation ou un établissement de santé(148), ou 
l’absence de système d’information informatisé permettant de faciliter l’extraction des 
renseignements, peut également entraver le processus de recherche rétrospective. 
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La recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection liée à un TS infecté 
peut être entreprise pour : 

a. informer les patients de leur exposition potentielle;
b. recenser les patients infectés et leur fournir des conseils appropriés et des

recommandations en matière de traitement;
c. prévenir la transmission secondaire;
d. rassurer le public;
e. préserver la confiance du public à l’égard du système de santé;
f. alimenter la base de données probantes sur les risques de transmission.

13.3 Recommandations concernant l’exécution d’une recherche rétrospective des 
patients exposés à la source de l’infection 
Les recommandations fournies dans la présente section constituent des avis d’experts s’appuyant 
sur des recherches rétrospectives publiées et des lignes directrices existantes(2,190,298,393,394,396)

ainsi que sur les pratiques actuelles. 

Avant d’entreprendre une recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection, 
il faut qu’une évaluation des risques soit réalisée par une équipe ayant l’expertise nécessaire pour 
déterminer s’il importe de procéder à une telle recherche et, le cas échéant, définir la portée de 
celle-ci. Les recommandations relatives à l’évaluation des risques sont présentées ci-dessous, y 
compris des outils pour faciliter la prise de décisions. 

Évaluation des risques visant à déterminer s’il est nécessaire de procéder à une recherche 
rétrospective des patients exposés à la source de l’infection 

• Si l’on découvre qu’un TS qui effectue des ART a été infecté par un VDH, on devrait
constituer une équipe pour procéder à une évaluation des risques. Certaines organisations
pourraient avoir créé un comité permanent responsable de l’évaluation des risques ou un
processus pouvant être utilisé à cette fin.

• Le TS devrait immédiatement cesser d’effectuer des ART et être aiguillé vers un groupe
d’experts (GE) qui examinera la pratique du TS pendant la réalisation de l’évaluation des
risques.

• Bien qu’il existe un lien nécessaire entre les tâches effectuées par les deux groupes, les
membres de l’équipe responsable de l’évaluation des risques ne devraient pas être les
mêmes que ceux du GE.

• Les membres de l’équipe d’évaluation des risques devraient connaître les obligations
juridiques en vigueur dans leur province ou territoire, car celles-ci pourraient avoir des
répercussions sur le processus décisionnel lié à la recherche rétrospective des patients
exposés à la source de l’infection.

• L’équipe d’évaluation des risques devrait être formée de personnes ayant une expertise
suffisante pour évaluer les risques d’exposition et de transmission potentielles et
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déterminer le processus requis pour l’évaluation de ces risques (p. ex. médecin spécialiste 
des maladies infectieuses possédant une expertise en matière de VDH, spécialiste en 
prévention et en contrôle des infections, médecin en santé publique, TS pair, 
microbiologiste médical, expert en bioéthique, haute direction de l’établissement et 
conseiller juridique). 

• Des processus devraient être en place pour veiller à ce qu’il n’y ait aucun conflit d’intérêts
et aucune partialité quant à la réalisation de la recherche rétrospective des patients exposés
à la source de l’infection.

• Pour faire en sorte que l’approche soit uniforme et rigoureuse, des outils préétablis
devraient être utilisés pour réaliser l’évaluation. À cette fin, consulter les outils ci-dessous :

o liste de vérification pour consigner les informations pertinentes (tableau 19);
o algorithme et légende pour guider l’évaluation des risques (figure 5).

Les données recueillies à l’aide du tableau 19 faciliteront l’utilisation de l’algorithme 
d’évaluation des risques (figure 5). L’équipe d’évaluation des risques devra tenir compte de 
l’information compilée à l’aide du tableau 19 ainsi que de tout autre détail propre à chaque 
événement pour déterminer s’il existait ou non un risque d’exposition pour le patient et si une 
recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection est nécessaire. 

Tableau 19: Liste de vérification aux fins de l’évaluation des risques et de la recherche rétrospective 
des patients exposés à la source de l’infection en cas d’infection d’un TS par un VDHA 

Questions relatives à la transmission 

1 Un cas de transmission d’un TS à un patient a-t-il été découvert? 
Remarque : Dans l’affirmative, effectuer une recherche rétrospective des patients exposés à la 
source de l’infection. De plus, sachant qu’il y a eu un cas de transmission, il faudrait que le TS 
cesse immédiatement de pratiquer en attendant l’issue de la recherche rétrospective et qu’il soit 
aiguillé vers un GE. 

2 Comment l’infection par un VDH a-t-elle été détectée chez le TS (Exemples : divulgation par le 
TS; recherche rétrospective de la source d’une infection aiguë par un VDH chez un patient; 
examen médical régulier; dépistage post-exposition de suivi; évaluation de la non-réponse à la 
vaccination contre le VHB; autre situation)? 

Questions relatives à l’état de santé du TS 

3 Quelle infection par un VDH a-t-on diagnostiqué chez le TS? 

4 Quels sont les dates et les résultats des tests de charge virale sérique (s’ils sont disponibles)? 

5 Le TS présente-t-il des signes d’atteinte physique, neurologique ou psychologique? 

6 Le TS reçoit-il un traitement pour son infection par le VDH? 

7 Depuis quand le TS est-il jugé contagieux et susceptible d’exposer les patients au VDH? 

Questions relatives au champ de pratique du TS 

8 Dans quelles spécialités le TS a-t-il travaillé? 

9 Quels types d’interventions (ART ou non) le TS a-t-il effectués? 
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10 Si le TS a effectué des ART, quel était son rôle lors de ces interventions? 

11 Le TS a-t-il cessé d’effectuer des ART? 

12 La pratique du TS a-t-elle déjà fait l’objet d’un examen par un GE? 
Remarque : Dans l’affirmative, énumérer les recommandations du GE et indiquer si le TS les a 
respectées. 

Questions relatives aux circonstances exceptionnelles 

13 Le TS a-t-il respecté les normes actuelles de prévention et de contrôle des infections (c’est-à-dire 
les pratiques de base)? 

14 Pendant les interventions, le TS utilise-t-il des techniques (p. ex. chirurgicales) pouvant accroître 
le risque de blessures percutanées, lesquelles auraient pu faire en sorte que des patients soient en 
contact avec son sang? 

15 Le TS a-t-il présenté des blessures percutanées qui auraient pu faire en sorte que des patients 
soient en contact avec son sang (cas déclarés et non déclarés)? 

16 À la suite des interventions, le TS a-t-il déjà remarqué la présence de sang sur ses mains après 
avoir retiré ses gants chirurgicaux? 

17 Le TS a-t-il déjà présenté sur les mains des signes d’affection cutanée (p. ex. dermatite) ayant pu 
créer une porte de sortie pour les VDH? 

Abréviations : TS, travailleur de la santé; VDH, virus à diffusion hématogène; GE, groupe d’experts; ART, acte à risque de 
transmission; UKAP, UK Advisory Panel for Healthcare Workers Infected with Bloodborne Viruses
A Liste adaptée et traduite du formulaire d’enquête pro forma de l’UKAP (2004)(63). 
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Non 

Non 

Non 

Oui 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

TS infecté par 
un VDH(1) 

S’agit-il d’un cas de 
transmission de VDH d’un 

TS au patient?(2) 

Y a-t-il présence 
de circonstances particulières 

ayant pu accroître le risque 
de transmission?(3) 

Effectuer 
une RRPESI 

Envisager une RRPESI 
(se reporter au tableau 19)(4) 

Le TS aurait-il 
pratiqué un ART alors 

qu’il était possiblement 
infectieux?(5) 

La RRPESI n’est pas requise 
d’après le risque de 

transmission d’un VBH(6) La pratique du TS 
a-t-elle été examinée 

par un GE? 

Des changements à la 
pratique du TS ont-ils été 

recommandés?(9) 

La RRPESI n’est pas requise 
d’après le risque de 

transmission d’un VBH(11) 

Abréviations : TS, travailleur de 
la santé; VDH, virus à diffusion 
hématogène; RRPESI, 
recherche rétrospective des 
patients exposés à la source de 
l’infection; ART, acte à risque 
de transmission; GE, groupe 
d’experts; PCI, prévention et 
contrôle des infections 

Oui 
Le TS a-t-il 

montré qu’il a suivi 
les recommandations 

du GE en toute 
conformité?(10) 

Non 

Oui 

Chez le TS, la 
charge virale du VDH 

dépassait-elle les niveaux 
recommandés au moment où 

le patient aurait pu y 
être exposé?(7) 

Oui 

Effectuer 
une RRPESI 

Oui 

Envisager une RRPESI (se 
reporter au tableau 19)(4) 

Non 

Une RRPESI doit être 
effectuée au cas par cas 

(se reporter au tableau 19)(4) Ne sait pas 

Légende 
1. L’identification d’un TS infecté par un VDH peut mener à une évaluation du risque pour déterminer s’il y a lieu ou non d’effectuer une
recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection. De plus, le TS doit être aiguillé dès que possible vers un GE afin que
son état de santé soit examiné et sa pratique, révisée (si ce pas déjà fait). 
2. Cas déterminé au moyen d’une recherche rétrospective de la source de l’infection. Se reporter à l’Annexe V, Glossaire pour obtenir une 
définition de la recherche rétrospective de la source de l’infection. 
3. Parmi les circonstances particulières, on compte le non-respect par le TS de règles de prévention et de contrôle des infections, exposant
ainsi les patients à un risque de transmission pendant la prestation de soins, ou encore, le détournement illicite de médicaments destinés à
des patients. 
4. Se reporter au tableau 19 : Liste de contrôle aux fins de l’évaluation des risques et des recherches rétrospectives des patients exposés à 
un TS infecté par un VDH pour toutes questions facilitant le processus décisionnel. 
5. Se reporter à la section 5.0 Actes à risque de transmission. 
6. Une recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection peut être jugée non nécessaire sur la foi seulement de
l’évaluation du risque de transmission d’un VDH. Par contre, une équipe d’évaluation du risque peut déterminer que cette recherche est 
requise sur la foi d’autres considérations (p. ex. aux fins de la collecte de données probantes, pour atténuer l’angoisse du public). 
7. Un TS chez qui, au moment d’une possible exposition du patient : i) la charge virale de VHB était supérieure ou égale à 103 IU/ml 
(5x103 GE/ml); ii) la virémie du VIH était détectable; ou iii) il y avait présence de l’ARN du VHC circulant. 
8. L’équipe d’évaluation du risque doit déterminer, au cas par cas et à l’aide de toute l’information pertinente, la nécessité de procéder à une
recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection. 
9. Se reporter aux sections pertinentes ci-après : 6.0 Risque de transmission du VIH, 7.0 Risque de transmission du VHC, 8.0 Risque de 
transmission du VHB et 11.2 Groupes d’experts. 
10. Se reporter à la section 11.2 Groupes d’experts. 
11. Bien que le risque de transmission ne soit pas nul, il peut se présenter comme négligeable si le TS infecté par un VDH a effectué des
ART et qu’il a suivi les recommandations prenant en considération les facteurs de risque identifiés dans le cadre d’accidents d’exposition
antérieurs. 

Figure 5: Évaluation des risques visant à déterminer s’il est nécessaire de procéder à une recherche 
rétrospective des patients exposés à la source de l’infection en cas d’infection d’un TS par un VDH 
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Recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection : portée, rôles et 
fonctions 

• Une équipe de gestion de la recherche rétrospective est constituée et dotée d’un 
responsable désigné pour coordonner l’enquête. Elle peut être composée des mêmes 
membres que l’équipe de gestion des risques. 

• L’équipe de gestion de la recherche devrait être formée de personnes ayant une expertise 
dans les domaines suivants : maladies infectieuses, prévention et contrôle des infections, 
santé publique, microbiologie médicale, bioéthique, services de laboratoire, VDH 
pertinents et types d’interventions pratiquées par les TS infectés. De plus, des représentants 
de la haute direction de l’établissement concerné, du service des communications, de la 
gestion des risques ainsi qu’un conseiller juridique devraient compter parmi les membres 
de l’équipe. Les membres de l’équipe de gestion de la recherche devraient connaître les 
obligations légales en vigueur au sein de la province ou du territoire qui pourraient avoir 
des répercussions sur le processus décisionnel associé à la recherche rétrospective des 
patients exposés à la source de l’infection. 

• Les membres de l’équipe de gestion de la recherche devraient signer une promesse de non-
divulgation.   

• La recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection devrait être 
entreprise dans un délai raisonnable. 

• La recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection devrait être un 
processus de collaboration entre l’organisation ou l’établissement de santé où le TS 
pratique et les autorités de santé publique. 

• Les milieux et les organisations de soins de santé ou l’autorité de santé publique locale 
pourrait être désignée comme l’autorité responsable selon que : 

o Le TS a pratiqué dans plus d’une organisation ou plus d’un établissement de santé 
relevant de l’autorité de santé publique locale; 

o La pratique du TS ne relevait pas d’une organisation ou d’un établissement de santé 
(p. ex. pratique privée); 

o L’organisation ou l’établissement de santé possède suffisamment de ressources 
pour mener la recherche rétrospective des patients exposés à la source de 
l’infection. 

• L’autorité de santé publique locale peut demander l’aide de ses homologues provinciaux 
ou territoriaux, qui peuvent à leur tour demander l’aide du gouvernement fédéral si 
l’enquête dépasse leur cadre de compétence. 
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Accès aux ressources 

• La recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection peut mobiliser 
beaucoup de ressources, et ses répercussions sur les ressources de laboratoire devraient être 
prises en compte. Le laboratoire de santé publique devrait participer à la recherche, lorsque 
cela est possible, pour s’assurer que l’on dispose des tests, des rapports et des mécanismes 
de responsabilisation appropriés. 

• L’analyse moléculaire détaillée des échantillons prélevés dans le cadre de la recherche 
devrait être effectuée pour confirmer ou exclure la transmission d’une infection d’un TS à 
un patient. 

• Les membres de l’équipe d’évaluation des risques et de l’équipe de gestion de la recherche 
devraient avoir accès aux renseignements appropriés sur le patient pour appuyer la prise de 
décisions conformément à la législation provinciale ou territoriale pertinente. 

• Les autorités de santé publique de la province ou du territoire peuvent demander l’aide de 
leurs homologues fédéraux. 

• La recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection devrait être 
menée de manière à assurer l’utilisation efficace et efficiente des ressources de santé 
publique et institutionnelles. 

Communication des risques 

• Il importe de mettre en place une stratégie de communication bien élaborée et coordonnée 
avant que les patients soient informés. 

o Il faudrait envisager d’établir un centre d’appels et une ligne d’information 
d’urgence dotés de personnel formé pour fournir des renseignements exacts et 
aider les personnes concernées à gérer l’anxiété éventuelle. 

o Il faudrait constituer une liste des patients ayant pu subir une exposition qui 
devront être informés afin de pouvoir aviser simultanément tous les patients avant 
la diffusion des annonces publiques. 

o Avant d’informer les patients touchés, il faudrait rassembler tous les 
renseignements nécessaires pour orienter les conseils et le counselling offerts aux 
personnes et à leur famille. 

o Toutes les mesures raisonnables nécessaires devraient être prises pour recenser les 
patients ayant pu subir une exposition et communiquer avec eux, ainsi que pour 
les encourager à subir un test de dépistage dans leur propre intérêt. 

o La communication par le biais des médias d’information traditionnels 
(communiqués et conférences de presse) ainsi que le recours aux médias sociaux 
devraient être bien coordonnés. 
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o Les intervenants suivants devraient être pris en compte dans les stratégies de 
communication : personnel de l’établissement ou de l’organisation, médias, 
fournisseurs de soins de santé de la communauté, représentants politiques du 
district et grand public. 

• Les rapports issus de la recherche rétrospective des patients exposés à la source de 
l’infection devaient être publiés pour alimenter la base de données probantes sur le risque 
de transmission d’infections d’un TS à un patient, orienter l’élaboration de futures 
politiques, estimer les coûts associés à la recherche rétrospective et améliorer la sécurité 
des patients. 

• Un répertoire national de toutes les recherches rétrospectives des patients exposés à la 
source de l’infection, y compris celles où aucun cas de transmission n’a été détecté, devrait 
être créé. 

Confidentialité des renseignements et droit à la vie privée du TSA 

• Tout doit être mis en œuvre pour éviter de divulguer l’identité ou des renseignements 
permettant de déduire l’identité d’un TS infecté par un VDH. Cependant, il pourrait y avoir 
des cas où il n’est pas possible de le faire pour assurer la sécurité des patients. 

• Les membres de l’équipe de gestion de la recherche ont l’obligation d’assurer la 
confidentialité de l’information reçue et de respecter le droit à la vie privée du TS. 

• Le droit à la vie privée s’applique toujours en cas de décès du TS ou lorsque l’identité de 
celui-ci a été révélée publiquement. 

• À toutes les étapes, il importe de réduire au minimum le nombre de personnes qui 
connaissent l’identité du TS infecté. Il n’est sans doute pas nécessaire que tous les 
membres de l’équipe ou des équipes connaissent l’identité du TS infecté. 

A Adapté du document HIV Infected Health Care Workers: Guidance on Management and 
Patient Notification (Royaume-Uni), 2005(393). 
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ANNEXE I : TABLEAUX RÉCAPITULATIFS DES ENQUÊTES 

ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

Tableau 20: Enquêtes épidémiologiques faisant état de cas de transmission du VIH d’un TS à un patient 

Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART 
Année 

du 
diagnost 

ic 

Cas de 
référence 

(n) 

Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients

potentielle 
ment 

exposésB 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageB 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre 
de 

patients 
infectésC 

Taux de 
transmission 

(%)D 

Facteurs de risque
du TSE 

Ciesielski (1992)F 

(148) 

Articles connexesG : (125) 

(126) (127) (128) 

États-Unis 

Dentisterie Oui 1986 1 1981–1989 1691 735 (44)H 6 0,82 C 

SymptomatiqueI : oui 

Au courant de son 
étatJ : oui 

Manquement aux 

mesures de PCIK : oui 

Lot (1999)F (72) 

Article connexeG : (180) 

France 

Chirurgie 

orthopédique 
Oui 1994 0 1983–1993 3004 983 (33) 1 0,10 C 

SymptomatiqueI : oui 

Au courant de son 
étatJ : non 

Manquement aux 

mesures de PCIK : 

non 

Astagneau (2002)F 

(32) 

Article connexeG : (153) 

France 

Sciences 

infirmières 

(soins 

généraux) 

Non 1996 1 1990–1997 7580 2293 (30) 1 0,04 C 

SymptomatiqueI : oui 

Au courant de son 

étatJ : ouiL 

Manquement aux 

mesures de PCIK : 

ND 

Mallolas (2006)F 

(117) 

Articles connexesG : (150,151) 

Espagne 

Obstétrique Oui 2001 1 ND 275 250 (91) 1 0,40 C 

SymptomatiqueI : non 

Au courant de son 

étatJ : non 
Manquement aux 

mesures de PCIK : 

ND 

Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; TS, travailleur de la santé; ART, acte à risque de transmission; C, calculé; PCI, prévention et contrôle des infections; ND, non déclaré. 
A Période de dépistage : Période sélectionnée par les chercheurs pour le dépistage chez les patients. 
B Ce nombre exclut le ou les cas de référence. 
C Ce nombre inclut le ou les cas de référence; les tests utilisés pour confirmer la transmission comprennent l’analyse phylogénétique, le génotypage, et d’autres tests. 
D Le taux de transmission tel qu’il est déclaré (D) dans l’étude ou calculé (C) par les responsables de l’examen; la formule utilisée pour le calcul du taux de transmission est la suivante [nombre de patients 

infectés/(nombre de patients soumis au dépistage + cas de référence)]*100. 
E Facteurs de risque dont la présence a été signalée chez le TS à quelque moment que ce soit au cours de la période de dépistage. 
F L’article satisfaisait aux critères d’admissibilité aux fins de l’extraction des données utilisées pour la revue systématique sur le risque de transmission du VIH d’un TS à un patient. 
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G Les articles connexes fournissent des renseignements supplémentaires sur une enquête épidémiologique faisant partie de la revue systématique. Lorsqu’un tel article existe, les renseignements supplémentaires 

sont présentés dans le tableau. 
H Détails relatifs au nombre total de patients soumis au dépistage : initialement, 519 patients ont été soumis au dépistage (lequel a permis de détecter le deuxième et le troisième cas); par la suite, trois patients ont

été soumis au dépistage (ces patients ont été détectés en comparant la liste de patients aux enregistrements de surveillance du sida de l’État, ainsi que par le biais de l’auto-identification et des tests de dépistage 

courant dans le cadre d’une demande d’enrôlement dans l’armée); 141 patients additionnels ont été soumis au dépistage et on n’a détecté aucune preuve de transmission entre eux(126,128). 
I Indique si le TS a présenté des symptômes à quelque moment que ce soit pendant la période de dépistage. Lorsque l’article décrivait les symptômes cliniques du TS, mais qu’il n’indiquait pas clairement que 

ceux-ci étaient liés à l’infection à VIH, les experts ont examiné l’information fournie pour déterminer si les symptômes du TS étaient compatibles avec une infection à VIH. Dans l’affirmative, la mention 

« compatible avec le VIH » a été consignée. 
J Indique si, à un moment donné pendant la période de dépistage, le TS connaissait son état de séropositivité à l’égard du VIH. Si l’article révèle que le TS connaissait son état de séropositivité, mais qu’il ne 

précise pas à quel moment le TS l’a appris, la mention « ND » a été consignée. 
K Indique si des manquements aux mesures de PCI ont été décelés. La mention « oui » indique 1) que les pratiques et les protocoles normalisés de PCI n’ont pas été respectés; ou 2) que le groupe de travail 

chargé de l’élaboration de la ligne directrice a déterminé que, selon les normes en vigueur, un manquement aux mesures de PCI a été observé. La mention « non » indique qu’un examen indépendant de la 

pratique du TS a été mené et qu’aucun manquement aux mesures de PCI n’a été relevé. 
L Le TS ne connaissait pas son état de séropositivité au moment de l’accident d’exposition du patient de référence, mais il le connaissait après avoir été hospitalisé et avoir reçu son diagnostic en 1996(32,153). 
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Tableau 21: Enquêtes épidémiologiques ne faisant état d’aucun cas de transmission du VIH d’un TS à un patient 

Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du 
TSB 

Sacks (1985)(397) 

États-Unis 
Chirurgie ND 1978–1983 400 ND 

SymptomatiqueC : oui 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 
de PCIE : ND 

Armstrong 

(1987)(157) 

États-Unis 

Chirurgie 

générale 
1985 1982–1985 1804 75 (4) 

SymptomatiqueC : oui 

Au courant de son étatD : 

non 
Manquement aux mesures 

de PCIE : non 

Porter (1990) F (174) 

Royaume-Uni 
Chirurgie 1988 1987–1988 339 76 (22) 

SymptomatiqueC : oui 

Au courant de son étatD : 
non 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Mishu (1990)F (158) 

États-Unis 

Chirurgie 

générale 
1989 1982–1988 2160 616 (29) 

SymptomatiqueC : oui 

Au courant de son étatD : 

non 

Manquement aux mesures 
de PCIE : ND 

Danila (1991)(49) 

États-Unis 

Médecine 

familiale 
1990 1990–1991 336 325 (97) 

SymptomatiqueC : ouiG 

Au courant de son étatD : 
oui 

Manquement aux mesures 

de PCIE : oui 

Comer (1992)(161) 

Article connexeH : (398) 

États-Unis 

Dentisterie 

(étudiant) 
ND ND 163 154 (94) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 
ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 
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Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du 
TSB 

Heuer (1992)(162) 

États-Unis 
Dentisterie 
(étudiant) 

1991 1990–1991 125 85 (68) 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

oui 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Taylor (1992)(399) 

États-Unis 

Dentisterie 

(étudiant) 
1991 1991 47 ND 

SymptomatiqueC:ND I 

Au courant de son étatD : 

ND 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Cottone (1992)(163) 

États-Unis 

Dentisterie 

(étudiant) 
1991 1991 26 26 (100) 

SymptomatiqueC : non 

Au courant de son étatD : 
oui 

Manquement aux mesures 

de PCIE : non 

York (1993)(160) 

États-Unis 
Dentisterie ND ND 1339 854 (64) 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

non 

Manquement aux mesures 
de PCIE : ND 

York (1993)(160) 

États-Unis 
Dentisterie ND ND 603 495 (82) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 

non 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

York (1993)(160) 

États-Unis 
Dentisterie ND ND 945 690 (73) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 
non 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 
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Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du 
TSB 

Rogers (1993)F (159) 

Article connexeH : (400) 

États-Unis 
Chirurgie ND 1984–1990 1131 413 (37) 

SymptomatiqueC : oui 
Au courant de son étatD : 

oui 

Manquement aux mesures 

de PCIE : non 

Arnow (1993)(164) 

États-Unis 
Dentisterie 1990 1988–1990 88 41 (47) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 

non 
Manquement aux mesures 

de PCIE : non 

Dickinson (1993)F 

(74) 

États-Unis 

Dentisterie 1991 1985–1991 1192 900 (76) 

SymptomatiqueC : oui 

Au courant de son étatD : 
non 

Manquement aux mesures 

de PCIE : non 

von Reyn (1993)F (73) 

États-Unis 
Chirurgie 

orthopédique 
1991 1978–1991 2317 1174 (51) 

SymptomatiqueC : oui 
Au courant de son étatD : 

non 

Manquement aux mesures 
de PCIE : non 

Longfield (1994)(165) 

États-Unis 

Dentisterie 

pédiatrique 
1991 1988–1991 1489 966 (65) 

SymptomatiqueC : non 

Au courant de son étatD : 

non 
Manquement aux mesures 

de PCIE : non 

Babinchak (1994)F 

(177) 

États-Unis 

Chirurgie 
cardiothoracique 

ND 1984–1986 612 189 (31) 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 

de PCI E : ND 
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Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du 
TSB 

Crawshaw (1994)F 

(169) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 
gynécologie 

(stagiaire) 

1990 ND 1217 520 (43) 

Symptomatique C : ND 

Au courant de son étatD : 
non 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Jaffe (1994)F (166) 

États-Unis 
Dentisterie 1988 1986–1991 6474 1279 (20) 

SymptomatiqueC : oui 
Au courant de son étatD : 

oui 

Manquement aux mesures 

de PCIE : oui 

Bek (1994)(170) 

Australie 

Obstétrique et 

gynécologie 
1994 1992–1994 149 134 (90) 

SymptomatiqueC : non 

Au courant de son étatD : 

non 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Hochuli (1995)F (171) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 

gynécologie 
1993 1983–1993 4594 1206 (26) 

SymptomatiqueC : oui 

Au courant de son étatD : 
ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Pell (1996)F (175) 

Écosse 

Spécialités 

multiples – 
« médecin en 

formation » 

1993 ND 441 15 (3) 

SymptomatiqueC : Oui J 

Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 
de PCIE : ND 

Pell (1996)F (175) 

Écosse 

Chirurgie oto-

rhino-
laryngologique 

1994 1984–1994 677 18 (3) 

SymptomatiqueC : Oui 

Au courant de son étatD : 

ND 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 
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Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du 
TSB 

PHLS (1997)(401) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 

gynécologie 

d’urgence 

ND 1996–1997 38 ND 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Donnelly (1999)F 

(172) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 
gynécologie – 

« médecin en 

formation» 

1997 1991–1997 1852 1180 (64) 

SymptomatiqueC : non 

Au courant de son étatD : 

non 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Robinson (2000)(167) 

Royaume-Uni 
Dentisterie ND ND 449 191 (43) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 
ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Irwin (2002)(168) 

Royaume-Uni 
Dentisterie 2000 1988–2000 5929 3096 (52) 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 
de PCIE : ND 

CHU mère-enfant 

Ste-Justine (2004)F 

(155) 

Article connexeH : (402) 

Canada 

Chirurgie 

générale 
pédiatrique 

ND 1990–2003 2668 2175 (82) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 

oui 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

PHE (2004)K (63) 

Royaume-Uni 
Dentisterie ND ND ND ND 

SymptomatiqueC : oui 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 
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Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du 
TSB 

PHE (2006)K (234) 

Royaume-Uni 
Dentisterie ND ND ND ND 

SymptomatiqueC : oui 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

PHE (2006)K (234) 

Royaume-Uni 

Chirurgie oto-

rhino-

laryngologique 

ND ND ND ND 

SymptomatiqueC : 

compatible avec le VIH 

Au courant de son étatD : 
ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

PHE (2006)K (234) 

Royaume-Uni 
Chirurgie 

orthopédique 
ND ND ND ND 

SymptomatiqueC : oui 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 
de PCIE : ND 

PHE (2006)K (234) 

Royaume-Uni 

Chirurgie 

orthopédique 
ND ND ND ND 

SymptomatiqueC : non L 

Au courant de son étatD : 
Lnon

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

CDC (2009)F, (178) 

Israël 

Chirurgie 

cardiothoracique 
2007 1997–2007 1669 545 (33) 

SymptomatiqueC : oui 

Au courant de son étatD : 
non 

Manquement aux mesures 

de PCIE : non 

PHE (2010)K (173) 

Royaume-Uni 
Obstétrique et 
gynécologie 

ND ND 292 253 (87) 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 
de PCIE : ND 
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Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du 
TSB 

PHE (2010)K (173) 

Royaume-Uni 
Obstétrique et 
gynécologie 

ND ND 2 2 (100) 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

PHE (2010)K (173) 

Royaume-Uni 

Soins infirmiers 

en salle 

d’opération 

ND ND 20 9 (45) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 
de PCIE : ND 

PHE (2010)K (173) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 

gynécologie 
ND ND 552 451 (82) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 

ND 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

PHE (2010)K (173) 

Royaume-Uni 
Chirurgie 
(stagiaire) 

ND ND 27 19 (70) 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

PHE (2010)K (173) 

Royaume-Uni 

Chirurgie 

(stagiaire) 
ND ND 1 0 (0) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 

ND 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

PHE (2010)K (173) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 

gynécologie 
ND ND 48 26 (54) 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 
ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 
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Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageA 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du 
TSB 

Donohue (2012)(156) 

Irlande 
Service 

communautaire 
ND 2003–2006 66 61 (92) 

SymptomatiqueC : ND 
Au courant de son étatD : 

ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 

Lam (2014)F (176) 

Hong Kong 
Chirurgie 2012 2010–2012 143 132 (92) 

SymptomatiqueC : 

compatible avec le VIH 

Au courant de son étatD : 
ND 

Manquement aux mesures 

de PCIE : non 

Bodkin (2017)(403) 

Articles connexesH : (404) 

(405) (406) 

Royaume-Uni 

Chirurgie 

orthopédique et 
d’urgence 

ND 2010–2015 400 ND 

SymptomatiqueC : ND 

Au courant de son étatD : 

non 
Manquement aux mesures 

de PCIE : ND 
Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; TS, travailleur de la santé; ND, non déclaré; PCI, prévention et contrôle des infections; VHB, virus de l’hépatite B; PHE, Public Health 

England. 
A Période de dépistage : Période sélectionnée par les chercheurs pour le dépistage chez les patients. 
B Facteurs de risque dont la présence a été signalée chez le TS à quelque moment que ce soit au cours de la période de dépistage. 
C Indique si le TS a présenté des symptômes à quelque moment que ce soit pendant la période de dépistage. Lorsque l’article décrivait les symptômes cliniques du TS, mais qu’il 

n’indiquait pas clairement que ceux-ci étaient liés à l’infection à VIH, les experts ont examiné l’information fournie pour déterminer si les symptômes du TS étaient compatibles 
avec une infection à VIH. Dans l’affirmative, la mention « compatible avec le VIH » a été consignée. 
D Indique si, à un moment donné pendant la période de dépistage, le TS connaissait son état de séropositivité à l’égard du VIH. Si l’article révèle que le TS connaissait son état de 
séropositivité, mais qu’il ne précise pas à quel moment le TS l’a appris, la mention « ND » a été consignée. 
E Indique si des manquements aux mesures de PCI ont été décelés. La mention « oui » indique 1) que les pratiques et les protocoles normalisés de PCI n’ont pas été respectés; ou 2) 
que le groupe de travail chargé de l’élaboration de la ligne directrice a déterminé que, selon les normes en vigueur, un manquement aux mesures de PCI a été observé. La mention « 
non » indique qu’un examen indépendant de la pratique du TS a été mené et qu’aucun manquement aux mesures de PCI n’a été relevé.
F L’article satisfaisait aux critères d’admissibilité aux fins de l’extraction des données utilisées pour la revue systématique sur le risque de transmission du VIH d’un TS à un patient. 
G Le TS présentait une dermatite grave des mains, un facteur ayant contribué à la décision de mener une enquête sur la transmission potentielle du VIH à ses patients. 
H Les articles connexes fournissent des renseignements supplémentaires sur une enquête épidémiologique faisant partie de la revue systématique. Lorsqu’un tel article existe, les 
renseignements supplémentaires sont présentés dans le tableau.
I Le TS était co-infecté par le VIH et le VHB. 
J L’article faisait état de ce facteur de risque chez le TS, mais n’indiquait pas la période de dépistage. En conséquence, on ne sait pas très bien si le facteur de risque était présent chez 
le TS pendant la période sélectionnée pour le dépistage chez les patients potentiellement exposés. 

130 



  

 

 

 

                           
                     

                
          

                       
    

                 

K Le tableau contient les enquêtes épidémiologiques fournissant des renseignements sur les facteurs de risque présents chez les TS et/ou des données sur le nombre de patients 
exposés à la source de l’infection et soumis au dépistage. Au Royaume-Uni, les TS infectés par le VIH se sont vu interdire de pratiquer tout acte à risque de transmission 

jusqu’en 2014(190,393). Selon l’organisme Public Health England, 39 enquêtes épidémiologiques mettant en cause un TS infecté par le VIH menées entre 1998 et 2008 au Royaume-
Uni n’ont révélé aucune preuve de transmission à un patient(190). Les interventions présentant un risque élevé d’exposition, où des membres du personnel infirmier en salle 
d’opération infectés par le VIH ont joué le rôle d’infirmier premier assistant, faisaient partie de ces enquêtes, mais ne figurent pas dans le présent tableau, car aucun renseignement 
pertinent n’a été fourni(63,173,234). 
L Le dépistage a permis de déterminer que le TS était co-infecté par le VIH et le VHB. 

131 



  

 

 

 

  

  
  

 
 

    
 

 
 

 

  
 

  
 

  

  
  

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

 

    
 

 

 

 

 

 
        

  

    
  

  

    

 

 

 
 

 

 

 

 
       

 

 

  

    
  

  

    

 

 
 

 
 

  

 
        

  

    
  

  
    

 

 

         

  

  

 

  

    

 

 

         

  

    

 

  

    

  

 

 
 

  

 

 

 

        

  

    
  

  

    

Tableau 22: Enquêtes épidémiologiques faisant état de cas déclarés de transmission du VHC d’un TS infecté à un patientA 

Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas 
de 

référ 
ence 
(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre 
de 

patients 
infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

Esteban 

(1996)G (109) 

Espagne 

Chirurgie 

cardiothoracique 
Oui 1991 2 1988–1994 643 222 (35) 5 2,23 (C) 

SymptomatiqueH : non 

Au courant de son 

étatI : oui 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : non 

Duckworth 

(1999)G (112) 

Article 

connexeK : 
(407) 

Royaume-Uni 

Chirurgie 

cardiothoracique 
Oui 1993 1 1993–1995 352 277 (79) 1 

0,36 (D) 

0,36 (C) 

SymptomatiqueH : non 

Au courant de son 

étatI : non 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

PHLS (1999)G 

(227) 

Articles 

connexesK : 
(120,408) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 

gynécologie 
Oui 1997 1 1978–1999 1500 ND 3 ND 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : non 

Manquement aux 
mesures de PCIJ : ND 

PHLS 

(2000)(120) 

Royaume-Uni 

Chirurgie Oui ND 2 1995–1999 2000 ND 2 ND 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son étatI: 

ND 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

PHLS 

(2000)(228) 

Royaume-Uni 

Chirurgie Oui ND 1 1995-1999 723 ND 1 ND 

SymptomatiqueH : non 

Au courant de son étatI: 

ND 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

Ross (2000a) 
G (136) 

Article 

connexeK : 
(409) 

Allemagne 

Anesthésiologie 

(infirmier 

assistant) 

Non 1998 4 1998 39 ND 5 ND 

SymptomatiqueH : oui 

Au courant de son 

étatI : oui 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ouiL 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas 
de 

référ 
ence 
(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre 
de 

patients 
infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

PHLS (2001) 
(229) 

Royaume-Uni 

Chirurgie Oui 2001 1 ND 228 ND 1 ND 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : non 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

Cody (2002) G 

(137) 

Article 

connexeK : 
(410) 

États-Unis 

Anesthésiologie Non 1996 1 
1995– 

1997M 782 348 (45) 1 0,29 % (C) 

SymptomatiqueH : ouiM 

Au courant de son 

étatI : ouiM 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : oui 

Ross (2002a) 
G (118) 

Allemagne 

Obstétrique et 

gynécologie 
Oui 1997 1 1993–2000 2907 2285 (79) 1 

0,04 (D) 

0,04 (C) 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : oui 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : non 

Ross (2002b) 
G (75) 

Allemagne 

Chirurgie 

orthopédique 
Oui ND 0 1999–2000 229 207 (90) 1 

0,48 (D) 

0,48 (C) 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : ND 
Manquement aux 

mesures de PCIJ : non 

Williams 

(2004)(219) 

États-Unis 

Chirurgie 

cardiaque 
Oui ND ND ND ND 937 14 1,49 (C) 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : ND 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

PHE 

(2004)N (63) 

Article 
connexeK : 

(234) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 
gynécologie 

Oui ND 1 1987–ND ND ND 3 ND 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 
étatI : ND 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas 
de 

référ 
ence 
(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre 
de 

patients 
infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

PHLS 

(2005)(230) 

Angleterre et

Écosse 

ND Oui ND 1 ND 2851 ND 1 ND 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : ND 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

Mawdsley 
(2005)G (31) 

Article 

connexeK : 
(345) 

Angleterre 

Anesthésiologie Non ND 1 Aucun s.o. s.o. 1 s.o. 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : oui 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : non 

PHE 

(2006)N (234) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 

gynécologie 
Oui ND 0 1981–ND ND ND 3 ND 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : ND 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

Stark (2006)G 

(138) 

Allemagne 
Anesthésiologie Non 2001 3 ND 1261 476 (38) 3 0,63 (C) 

SymptomatiqueH : non 

Au courant de son 

étatI : non 
Manquement aux 

mesures de PCIJ : oui 

Lot 

(2007)G (50) 

France 

ND NonO ND 1 1978–1997 2700 ND 1 ND 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : non 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : oui 

Cardell 
(2008)G (113) 

Suède 

Chirurgie 
thoracique 

Oui 1993 2 Aucun s.o. s.o. 2 s.o. 

SymptomatiqueH : non 

Au courant de son 
étatI : non 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas 
de 

référ 
ence 
(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre 
de 

patients 
infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

Ross (2008)G 

(231) 

Allemagne 

Chirurgie 

générale 
Oui 2002 1 2002–2005 1461 1193 (82) 1 0,08 (C) 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : oui 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

Olsen (2010)G 

(76) 

Norvège 

Chirurgie 

cardiothoracique 
Oui 2007 0 2004–2007 270 270 (100) 10 

3,7 (D) 

3,7 (C) 

SymptomatiqueH : non 
Au courant de son 

étatI : oui 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : non 

Bourigault 

(2011)G (134) 

France 

Soins infirmiers 

à domicile 
Non 2009 1 Aucun s.o. s.o. 1 s.o.

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : non 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

Roy (2012)G 

(140) 

Espagne 

Hémodialyse Non 2010P 2 
Août–nov. 

2010 
48 44Q (92) 2 4,4 (C) 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : non 

Manquement aux 
mesures de PCIJ : oui 

Rutherford 

(2013)(78) 

Pays de 

Galles et 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 

gynécologie 
ND ND 2 1984–2003 > 5500 3311 (~ 60) 4 0,12 (C) 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : non 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

Muir (2013)G 

(135) 

Angleterre 

Profession de 

sage-femme 
Non ND 1 ND 41 19 (46) 1 5,0 (C) 

SymptomatiqueH : ND 

Au courant de son 

étatI : oui 

Manquement aux 

mesures de PCIJ : ND 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; TS, travailleur de la santé; ART, acte à risque de transmission; C, calculé; PCI, prévention et contrôle des infections; D, déclaré; ND, non déclaré; PHE, 
Public Health England; s.o., sans objet; UKAP, UK Advisory Panel for Healthcare Workers Infected with Bloodborne Viruses.
A Le présent tableau exclut les enquêtes épidémiologiques faisant état d’un détournement illicite des médicaments d’un patient par un TS infecté. 
B Période de dépistage : Période sélectionnée par les chercheurs pour le dépistage chez les patients. 
C Ce nombre exclut le ou les cas de référence. 

135 



  

 

 

 

                          
   

                                 
          

                          
                             

   
                               

                        
            

                                 
                

                              
                            

                
                       

    
                                   

   
                           

                             
                           

             
                               

                              
                          

              

                        
                           

          
                             
             

D Ce nombre inclut le ou les cas de référence; les tests utilisés pour confirmer la transmission comprennent l’analyse phylogénétique, le génotypage et d’autres données épidémiologiques sur la 
transmission pendant une intervention. 
E Le taux de transmission tel qu’il est déclaré (D) dans l’étude ou calculé (C) par le responsable de l’examen; la formule utilisée pour le calcul du taux de transmission est la suivante : [nombre de 
patients infectés/(nombre de patients soumis au dépistage + cas de référence)]*100.
F Facteurs de risque dont la présence a été signalée chez le TS à quelque moment que ce soit au cours de la période de dépistage. 
G L’article satisfaisait aux critères d’admissibilité aux fins de l’extraction des données utilisées pour la revue systématique sur les accidents d’exposition au VHC où il y a eu transmission du virus du 
TS au patient.
H Indique si le TS a présenté des symptômes à quelque moment que ce soit pendant la période de dépistage. Lorsque l’article décrivait les symptômes cliniques du TS, mais qu’il n’indiquait pas 
clairement que ceux-ci étaient liés à l’infection à VHC, les experts ont examiné l’information fournie pour déterminer si les symptômes du TS étaient compatibles avec une infection à VHC. Dans 
l’affirmative, la mention « compatible avec le VHC » a été consignée. 
I Indique si, à un moment donné pendant la période de dépistage, le TS connaissait son état de séropositivité à l’égard du VHC. Si l’article révèle que le TS connaissait son état de séropositivité, mais 
qu’il ne précise pas à quel moment le TS l’a appris, la mention « ND » a été consignée.
J Indique si des manquements aux mesures de PCI ont été décelés. La mention « oui » indique 1) que les pratiques et les protocoles normalisés de PCI n’ont pas été respectés; ou 2) que le groupe de 
travail chargé de l’élaboration de la ligne directrice a déterminé que, selon les normes en vigueur, un manquement aux mesures de PCI a été observé. La mention « non » indique qu’un examen 
indépendant de la pratique du TS a été mené et qu’aucun manquement aux mesures de PCI n’a été relevé.
K Les articles connexes fournissent des renseignements supplémentaires sur une enquête épidémiologique faisant partie de la revue systématique. Lorsqu’un tel article existe, les renseignements 
supplémentaires sont présentés dans le tableau.
L Selon l’article de Ross et al. (2000a), le TS ne portait pas de gants et présentait une plaie suintante à un doigt de la main droite; la plaie a saigné à plusieurs reprises et n’était pas couverte pendant la 

prestation de soins aux patients(136). 
M Deux recherches rétrospectives distinctes des patients exposés à la source de l’infection portant sur le même TS infecté ont été combinées. La première recherche rétrospective portait sur le 
dépistage du VHC chez des patients ayant subi une exposition potentielle au cours des six mois précédant la maladie aiguë du TS. Le TS ne connaissait pas son état de séropositivité à l’égard du 
VHC et présentait des symptômes pendant la période de dépistage (1995). La deuxième recherche rétrospective portait sur le dépistage du VHC chez des patients qui ayant subi une exposition 
potentielle au cours des 18 mois suivant l’échec du traitement de l’infection à VHC (1996 à 1997).
N Le tableau contient les enquêtes épidémiologiques fournissant des renseignements sur les facteurs de risque présents chez les TS et/ou des données sur le nombre de patients exposés à la source de 
l’infection et soumis au dépistage. Au Royaume-Uni, les TS ayant obtenu un résultat positif à un test de détection de l’ARN du VHC se sont vu interdire de pratiquer des ART à moins d’avoir subi 
un traitement efficace de la maladie(411). Depuis 2005, lorsqu’il n’existe pas de preuve de transmission du VHC ou d’autre facteur augmentant le risque de transmission du VHC d’un TS à un patient, 
l’UKAP ne recommande pas que les patients soient informés ou soumis à un test de dépistage(173). 
O La spécialité du TS infecté n’est pas précisée, mais il est indiqué que l’eczéma atopique dont celui-ci était atteint l’empêchait systématiquement de porter des gants. Compte tenu de cette 
information, il a été déterminé que la transmission ne s’était pas produite pendant une chirurgie cardiothoracique. Il est à noter que plusieurs TS ont été soumis au dépistage, à savoir un chirurgien, 
quatre membres du personnel infirmier, deux techniciens en circulation extracorporelle, deux assistants en chirurgie et quatre anesthésistes.
P Le TS a obtenu un résultat positif au dépistage du VHC en 2006, mais a depuis obtenu deux résultats subséquents négatifs à la PCR. En 2010, la charge virale du TS était de 2,4 x 106 UI/mL. 
Q On savait que quatre des 48 patients potentiellement exposés étaient infectés par le VHC. 
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Tableau 23: Enquêtes épidémiologiques ne faisant état d’aucun cas déclaré de transmission du VHC d’un TS infecté à un patientA 

Auteur (année de 
publication) 

Pays 
Spécialité Année du 

diagnostic 
Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentielleme 
nt exposés 

Nombre de 
patients soumis 

au dépistage 
(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque du TSC 

Saginur (2001)D (51) 

Canada 

Technologie 
des soins de 

santé 

1993E 1992–1993 498 215 (43) 

SymptomatiqueF : ND 

Au courant de son étatG : non 

Manquements aux mesures de 
PCIH : NDI 

Ross (2003)(235) 

Allemagne 

Chirurgie 

orthopédique 
ND 1996–2001 1513 1068 (71) 

SymptomatiqueF: ND 

Au courant de son étatG: ND 

Manquements aux mesures de 
PCIH: ND 

PHE (2004)J (63) 

Royaume-Uni 

Obstétrique et 

gynécologie, 

et autres 

ND ND 2500K 1562K 

SymptomatiqueF : ND 

Au courant de son étatG : ND 

Manquements aux mesures de 
PCIH : ND 

PHE (2006)J (234) 

Royaume-Uni 
Dentisterie ND ND ND ND 

SymptomatiqueF : ND 

Au courant de son étatG : ND 
Manquements aux mesures de 

PCIH : oui 

PHE (2010)J (173) 

Royaume-Uni 
Acupuncture ND ND ND 5 

SymptomatiqueF : ND 

Au courant de son étatG : ND 
Manquements aux mesures de 

PCIH : oui 

Mason (2008)D (233) 

(412) 
Article connexeL : 

Pays de Galles 

Chirurgie 

dentaire 
2005M 1969–2005 5054M 2665 (53) 

SymptomatiqueF : NDM 

Au courant de son étatG : non 

Manquements aux mesures de 

PCIH : oui 

Dawar (2010)D (77) 

Canada 

Chirurgie 

générale 
2007 2004–2007 272 228 (84) 

SymptomatiqueF : non 
Au courant de son étatG : non 

Manquements aux mesures de 

PCIH : ND 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; TS, travailleur de la santé ; ND, non déclaré ; PCI, prévention et contrôle des infections; PHE, Public Health England; UKAP, 
UK Advisory Panel for Healthcare Workers Infected with Bloodborne Viruses
A Les enquêtes épidémiologiques faisant état d’une utilisation illicite de médicaments par un TS infecté par le VHC ont été exclues de ce tableau. Le volet portant sur le 

VHC de l’enquête épidémiologique présentée dans Astagneau et al. (2002)(32) a également été exclu du tableau, parce qu’aucun séquençage viral ni aucune analyse des 
facteurs de risque n’ont été effectués pour les 43 patients infectés par le VHC. 
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B Période de dépistage : période sélectionnée par les chercheurs pour le dépistage chez les patients. 
C Facteurs de risque dont la présence a été signalée chez le TS à quelque moment que ce soit au cours de la période de dépistage. 
D L’article satisfaisait aux critères d’admissibilité aux fins de l’extraction des données utilisées pour la revue systématique sur le risque de transmission du VHC d’un TS à 
un patient.
E Bien que l’infection ait été diagnostiquée en 2003, un échantillon conservé de sang datant d’avril 1991, lorsque le TS s’est vu refuser pour la première fois le droit de 
donner du sang, s’est révélé positif pour le VHC.
F Indique si le TS a présenté des symptômes à quelque moment que ce soit pendant la période de dépistage. Lorsque l’article décrivait les symptômes cliniques du TS, mais 
qu’il n’indiquait pas clairement que ceux-ci étaient liés à l’infection à VHC, les experts ont examiné l’information fournie pour déterminer si les symptômes du TS étaient 
compatibles avec une infection à VHC. Dans l’affirmative, la mention « compatible avec le VHC » a été consignée. 
G Indique si, à un moment donné pendant la période de dépistage, le TS connaissait son état de séropositivité à l’égard du VHC. Si l’article révèle que le TS connaissait son 

état de séropositivité, mais qu’il ne précise pas à quel moment le TS l’a appris, la mention « ND » a été consignée.
H Indique si des manquements aux mesures de PCI ont été décelés. La mention « oui » indique 1) que les pratiques et les protocoles de PCI n’ont pas été respectés; ou 2) 
que le groupe de travail chargé de l’élaboration de la ligne directrice a déterminé que, selon les normes en vigueur, un manquement aux mesures de PCI a été observé. La 
mention « non » indique qu’un examen indépendant de la pratique du TS a été mené et qu’aucun manquement aux mesures de PCI n’a été relevé.
I Des manquements aux mesures de PCI ayant entraîné une transmission ont été déclarés pendant le projet de recherche, mais aucun manquement aux mesures de PCI lié à 
la prestation de soins aux patients par le TS n’a été signalé.
J Le tableau contient les enquêtes épidémiologiques fournissant des renseignements sur les facteurs de risque présents chez les TS et/ou des données sur le nombre de 
patients exposés à la source de l’infection et soumis au dépistage. Au Royaume-Uni, les TS ayant obtenu un résultat positif à un test de détection de l’ARN du VHC se sont 

vu interdire de pratiquer des ART à moins d’avoir subi un traitement efficace de la maladie(411). Depuis 2005, lorsqu’il n’existe pas de preuve de transmission du VHC ou 
d’autre facteur augmentant le risque de transmission du VHC d’un TS à un patient, l’UKAP ne recommande pas que les patients soient informés ou soumis à un test de 
dépistage(173). 
K L’UKAP a recommandé de procéder à des recherches rétrospectives et par étapes des patients exposés à la source de l’infection dans le cas de cinq TS infectés. Les 500 
derniers patients ayant fait l’objet d’ART à risque élevé étaient visés. L’une des recherches a révélé des patients infectés après la publication du rapport en 2004. Le 
nombre de patients potentiellement exposés et de patients soumis au dépistage avant qu’un patient se soit révélé infecté sont indiqués dans le tableau. Cette enquête figure 
également dans le tableau 22, Enquêtes épidémiologiques faisant état de cas de transmission du VHC d’un TS infecté à un patient ont été déclarés, où la mention « ND » 
est indiquée pour le nombre de patients potentiellement exposés et de patients soumis au dépistage.
L Les articles connexes fournissent des renseignements supplémentaires sur l’enquête épidémiologique examinée. Lorsqu’un tel article existe, les renseignements 

supplémentaires sont présentés dans le tableau.
M Information tirée de Charles et al. (2007)(412). En octobre 2005, le TS a subi une investigation en raison d’un « mauvais état de santé non spécifié » et a immédiatement 
cessé de travailler. 
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Tableau 24: Enquêtes épidémiologiques faisant état de cas déclarés de transmission du VHB d’un TS infecté à un patientA 

Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas de 
référence 

(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre de 
patients infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

Shaw (1986)G 

(130) 

États-Unis 
Dentisterie Oui 1984 4 1983–1984 1413 1123 (80) 

ConfirmésH : 24 
IndéterminésI : ND 

2,12 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 
non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : oui 

Polakoff 

(1986)G (288) 

Royaume-Uni Technologie 

de perfusion 
Non ND 0 1980–1983 ND ND 

ConfirmésH : 6 

IndéterminésI : ND 
s.o.

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

oui 

Manquements aux 

mesures de PCIL : oui 

Polakoff 

(1986)G (288) 

Royaume-Uni Chirurgie 

cardiaque 
Oui ND 0 1980–1983 ND ND 

ConfirmésH : 5 

IndéterminésI : ND 
s.o.

AgHBe : ND 

SymptomatiqueJ : oui 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 
mesures de PCIL : ND 

Lettau (1986)G 

(286) 

États-Unis 
Obstétrique 

et 

gynécologie 

Oui 1983 2 1983–1984 274 207 (76) 
ConfirmésH : 6 

IndéterminésI : 5 
2,87 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : oui 

Au courant de son étatK : 

oui 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 

Welch (1989)G 

(281) 

Royaume-Uni 
Gynécologie Oui 1987 3 1985–1987 268 247 (92) 

ConfirmésH : 22 

IndéterminésI : 14 
8,8 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 

Prendergast 
(1991)G (289) 

États-Unis 
Chirurgie Oui ND 2 Aucune s.o. s.o.

ConfirmésH : 5 

IndéterminésI : ND 
s.o.

AgHBe : positif 
SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

oui 

Manquements aux 

mesures de PCIL : non 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas de 
référence 

(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre de 
patients infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

Johnston 

(1992)G (70) 

Article 

connexeM : 
(284) 

Canada 

Chirurgie 

orthopédique 
Oui 1986 2 1986–1991 1691 1532 (91) 

ConfirmésH : 4 

IndéterminésI : ND 
0,26 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

oui 

Manquements aux 
mesures de PCIL : non 

Prentice 

(1992)G (110) 

Royaume-Uni 
Chirurgie 

cardio-

thoracique 

Oui 1988 2 1987–1988 361 280 (78) 
ConfirmésH : 17 

IndéterminésI : ND 
6,03 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 

Zuckerman 

(1995)(413) 

Royaume-Uni 
Chirurgie ND 1975 1 Aucune s.o. s.o.

ConfirmésH : 1 

IndéterminésI : ND 
s.o.

AgHBe : non détecté 

SymptomatiqueJ : oui 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 

The Incident 
Control 

Teams and 

Others 

(1996)G (41) 

Royaume-Uni 

Chirurgie 

cardio-

thoracique 

Oui ND 3N 1992–1993 374O 307 (82) 
ConfirmésH : 20N 

IndéterminésI : ND 
6,45 C 

AgHBe : positif 
SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

ouiP 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 

Mukerjee 

(1996)G (122) 

Royaume-Uni 

Chirurgie 

générale 
Oui ND 0 ND 59 59 (100) 

ConfirmésH : 2 

IndéterminésI : ND 
3,39 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas de 
référence 

(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre de 
patients infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

Harpaz 

(1996)G (111) 

États-Unis Chirurgie 

thoracique 
Oui 1992 1 1991–1992 239 170 (71) 

ConfirmésH : 19 

IndéterminésI : ND 
11,11 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : oui 

Au courant de son étatK : 

oui 

Manquements aux 
mesures de PCIL : non 

Chirurgie 

générale 

(TS 1) 

Oui 1988 1 Aucune s.o. s.o. 
ConfirmésH : 1 

IndéterminésI : ND 
s.o. 

AgHBe : négatifQ 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : non 

The Incident 

Investigation 

Teams and 

Obstétrique 

et 

gynécologie 

(TS 2) 

Oui 1993 1 ND 104 91 (88) 
ConfirmésH : 3 

IndéterminésI : 0 
3,26 C 

AgHBe : négatifQ 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : non 

Others 
(1997)G (119) 

Royaume-Uni 
Obstétrique 

et 

gynécologie 

(TS 3) 

Oui 1989 1 ND 114 110 (96) 
ConfirmésH : 1 

IndéterminésI : 4 
0,90 C 

AgHBe : négatifR 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

oui 

Manquements aux 

mesures de PCIL : non 

Chirurgie 

générale et 

urologie 

(TS 4) 

Oui 1995 1 ND 21 20 (95) 
ConfirmésH : 1 

IndéterminésI : 0 
4,76 C 

AgHBe : négatifQ 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : non 

Sundkvist 

(1998)G (115) 

Article 
connexeM : 

(414) 

Chirurgie 
orthopédique 

Oui 1995 1 1995–1996 252 188 (75) 
ConfirmésH : 1 
IndéterminésI : 0 

0,53 C 

AgHBe : négatifQ 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 
oui 

Manquements aux 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas de 
référence 

(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre de 
patients infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

Royaume-Uni mesures de PCIL : ND 

Walsh (1999)G 

(131) 

Royaume-Uni 
Acupuncture Non 1989 3 1989–1992 890 290 (33) 

ConfirmésH : 3 

IndéterminésI : 9 
1,02 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

oui 

Manquements aux 
mesures de PCIL : oui 

Oliver (1999)G 

(123) 

Royaume-Uni 
Chirurgie Oui 1994 1 1993–1994 583S 538 (92) 

ConfirmésH : 1 

IndéterminésI : 10 
0,19 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 

Oliver (1999)G 

(123) 

Royaume-Uni 
Chirurgie Oui 1994 0 1993–1994 133T 112 (84) 

ConfirmésH : 0 

IndéterminésI : 2 
s.o.

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 

Oliver (1999)G 

(123) 

Royaume-Uni 
Urologie Oui 1994 0 1994 61U 48 (79) 

ConfirmésH : 0 

IndéterminésI : 1 
s.o.

AgHBe : positif 
SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : ND 

Hepatitis B 

Outbreak 

Investigation 

Team (2000)G 

(132) 

Canada 

Technologie 

des soins de 

santé 

Non 1996 1 1990–1996 18 567 10 244 (55) 
ConfirmésH : 75 

IndéterminésI : ND 
0,73 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : oui 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas de 
référence 

(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre de 
patients infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

Molyneaux 

(2000)G (114) 

Écosse 
Chirurgie 

cardio-

thoracique 

Oui ND 1 1998–1999 126 123 (98) 
ConfirmésH : 2 

IndéterminésI : 0 
1,61 C 

AgHBe : négatifQ 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

oui 

Manquements aux 
mesures de PCIL : ND 

Spijkerman 

(2002)G (121) 

Pays-Bas Chirurgie 

générale 
Oui 1999 3 1995–1999 1803 1564 (87) 

ConfirmésH : 9 

IndéterminésI : 18 
0,57 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : non 

Smellie 

(2006)G (133) 

Royaume-Uni 
Chirurgie Non 1998 2 1997 4948 3150 (64) 

ConfirmésH : 2 

IndéterminésI : 0 
0,06 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : oui 

Laurenson 
(2007)G (124) 

Royaume-Uni 

Chirurgie 

générale 
Oui 2001 2 ND ND ND 

ConfirmésH : 3 

IndéterminésI : 0 
s.o.

AgHBe : négatif 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 
mesures de PCIL : ND 

Poujol 

(2008)G (139) 

Article 

connexeM : 
(290) 

France 

Soins 
infirmiers en 

anesthésie 

Non 1992 1 ND 2473 1654 (67) 
ConfirmésH : 1 
IndéterminésI : 0 

0,06 C 

AgHBe : négatifV 

SymptomatiqueJ : ND 

Au courant de son étatK : 
oui 

Manquements aux 

mesures de PCIL : oui 
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Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité ART Année du 
diagnostic 

Cas de 
référence 

(n) 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellem 
ent exposésC 

Nombre de 
patients soumis 
au dépistageC 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Nombre de 
patients infectésD 

Taux de 
transmission 

(%)E 

Facteurs de risque du 
TSF 

Enfield 

(2013)G (116) 

États-Unis Chirurgie 

orthopédique 
Oui 2009 0 ND 328 232 (71) 

ConfirmésH : 2 

IndéterminésI : 6 
0,86 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 
mesures de PCIL : non 

Sugimoto 

(2013)G (287) 

Japon Chirurgie 

gynécologique 
Oui 2010 1 2006–2010 777 62 (8) 

ConfirmésH : 1 

IndéterminésI : ND 
0,18 C 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueJ : non 

Au courant de son étatK : 

non 

Manquements aux 

mesures de PCIL : non 

Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; TS, travailleur de la santé; ART, acte à risque de transmission; AgHBe, antigène e du virus de l’hépatite B; PCI, prévention et contrôle des infections; ND, 

non déclaré; C, calculé; s.o., sans objet; PPE, prophylaxie post-exposition
A Le tableau contient uniquement les données issues d’articles publiés en 1992 ou à une date ultérieure et d’articles désignés dans le cadre de la revue systématique de la littérature portant sur le risque 
de transmission du VHB de TS infectés aux patients.
B Période de dépistage : période sélectionnée par les chercheurs pour le dépistage chez les patients. 
C Ce nombre exclut le ou les cas de référence. 
D Ce nombre inclut le ou les cas de référence; les tests utilisés pour confirmer la transmission comprennent l’analyse phylogénétique, le génotypage et d’autres données épidémiologiques sur la 
transmission pendant une chirurgie.
E Le taux de transmission tel qu’il est déclaré (D) dans l’étude ou calculé (C) par les responsables de l’examen; la formule utilisée pour le calcul du taux de transmission est la suivante : [nombre de 

patients infectés/(nombre de patients soumis au dépistage + cas de référence)]*100
F Facteurs de risque dont la présence a été signalée chez le TS à quelque moment que ce soit au cours de la période de dépistage. 
G L’article satisfaisait aux critères d’admissibilité aux fins de l’extraction des données utilisées pour la revue systématique sur les accidents d’exposition au VHB où il y a eu transmission du virus du 
TS au patient.
H Les cas confirmés sont : 1) des patients présentant une infection à VHB active associée temporellement et liée génétiquement à l’infection au VHB du TS; 2) des patients avec une preuve 
sérologique d’infection antérieure coïncidant avec le moment de l’exposition ou des preuves de séronégativité avant l’exposition; ou 3) des cas désignés par les auteurs comme étant des cas de 
transmission confirmés. 
I Cas indéterminés : 1) cas désignés par les auteurs comme étant des cas indéterminés; 2) preuves sérologiques d’infection antérieure, sans preuves de séronégativité avant l’exposition ou facteurs de 
risque à vie; ou 3) aucune recherche rétrospective d’infection subclinique effectuée. 
J Indique si le TS a présenté des symptômes à quelque moment que ce soit pendant la période de dépistage. Lorsque l’article décrivait les symptômes cliniques du TS, mais qu’il n’indiquait pas 
clairement que ceux-ci étaient liés à l’infection à VHB, les experts ont examiné l’information fournie pour déterminer si les symptômes du TS étaient compatibles avec une infection à VHB. Dans 
l’affirmative, la mention « compatible avec le VHB » a été consignée.
K Indique si, à un moment donné pendant la période de dépistage, le TS connaissait son état de séropositivité à l’égard du VHB. Si l’article révèle que le TS connaissait son état de séropositivité, mais 
qu’il ne précise pas à quel moment le TS l’a appris, la mention « ND » a été consignée.
L Indique si des manquements aux mesures de PCI ont été décelés. La mention « oui » indique 1) que les pratiques et les protocoles de PCI n’ont pas été respectés; ou 2) que le groupe de travail 
chargé de l’élaboration de la ligne directrice a déterminé que, selon les normes en vigueur, un manquement aux mesures de PCI a été observé. La mention « non » indique qu’un examen indépendant 
de la pratique du TS a été mené et qu’aucun manquement aux mesures de PCI n’a été relevé. 
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M Les articles connexes fournissent des renseignements supplémentaires sur l’enquête épidémiologique examinée dans le cadre de la revue systématique. Lorsqu’un tel article existe, les 
renseignements supplémentaires sont présentés dans le tableau. 
N Inclut les cas liés aux deux grappes, mais exclut un cas de transmission secondaire identifié dans la première grappe. 
O Cette valeur s’applique à l’enquête portant sur la deuxième grappe seulement. 
P Le TS a été associé à la première et à la deuxième grappe lorsqu’il a été déterminé (pendant la deuxième enquête) qu’il avait fourni un échantillon de sang provenant d’une autre personne lors de 
l’enquête portant sur la première grappe. Le TS a purgé une peine d’emprisonnement et son nom a été retiré du registre médical. 
Q Positif pour les anticorps anti-HBe. 
R Négatif pour les anticorps anti-HBe. 
S Quatre-vingt-dix-neuf patients potentiellement exposés ont reçu un traitement de PPE. 
T Onze patients potentiellement exposés ont reçu un traitement de PPE. 
U Dix-huit patients potentiellement exposés ont reçu un traitement de PPE. 
V Statut à l’égard des anticorps anti-HBe non indiqué. 
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Tableau 25: Enquêtes épidémiologiques ne faisant état d’aucun cas déclaré de transmission du VHB d’un TS infecté à un patientA 

Auteur 
(année de 

publication) 
Pays 

Spécialité Année du 
diagnostic 

Période de 
dépistageB 

Nombre de 
patients 

potentiellement 
exposés 

Nombre de patients 
soumis au dépistage 

(% des patients 
potentiellement 

exposés) 

Facteurs de risque 
du TSC 

Labrecque (1986)D, E 

(280) 

États-Unis 
Chirurgie 

(TS 1) 
ND ND ND ND 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueF : ND 

Au courant de son étatG : 

oui 

Manquements aux mesures 

de PCIH : ND 

Labrecque (1986)D, E 

(280) 

États-Unis 

Chirurgie 
(TS 2) 

ND ND ND ND 

AgHBe : négatif 

SymptomatiqueF : ND 

Au courant de son étatG : 
oui 

Manquements aux mesures 

de PCIH : ND 

Mukerjee (1996)D 

(122) 

Royaume-Uni 

Chirurgie 

orthopédique 
ND ND 17I 17 (100) 

AgHBe : positif 

SymptomatiqueF : ND 

Au courant de son étatG : 

non 

Manquements aux mesures 

de PCIH : ND 

Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; TS, travailleur de la santé; ND, non déclaré; AgHBe, antigène e du virus de l’hépatite B; PCI, prévention et contrôle des 
infections; USI, unité de soins intensifs 
A Le tableau contient uniquement les données issues d’articles publiés en 1992 ou à une date ultérieure et d’articles désignés dans le cadre de la revue systématique de la 

littérature portant sur le risque de transmission du VHB de TS infectés aux patients.
B Période sélectionnée par les chercheurs pour le dépistage chez les patients. 
C Facteurs de risque dont la présence a été signalée chez le TS à quelque moment que ce soit au cours de la période de dépistage. 
D L’article satisfaisait aux critères d’admissibilité aux fins de l’extraction des données utilisées pour la revue systématique sur le risque de transmission du VHB d’un TS à 
un patient.
E Étude prospective chez les patients de neuf TS infectés par le VHB, dont six présentaient la forme chronique de l’infection (deux chirurgiens, un infirmier de l’unité de 
dialyse, un infirmier de l’USI de pédiatrie, un pharmacien et un préposé aux bénéficiaires), et trois, la forme aiguë (un technicien dentaire, un infirmier de l’USI et un 
étudiant en médecine), au cours d’une période de trente mois. Seuls les renseignements concernant les deux chirurgiens sont inclus dans le tableau. Les résultats de l’étude 

ont été regroupés pour tous les patients (n = 246) et pour toutes les expositions (n = 483), et aucun signe de transmission n’a été constaté. 
F Indique si le TS a présenté des symptômes à quelque moment que ce soit pendant la période de dépistage. 
G Indique si, à un moment donné pendant la période de dépistage, le TS connaissait son état de séropositivité à l’égard du VHB. 
H Indique si des manquements aux mesures de PCI ont été décelés. 
I Une prophylaxie post-exposition a été offerte aux patients potentiellement exposés lorsque le temps écoulé depuis l’exposition potentielle se situait à l’intérieur de la 
période d’incubation de l’infection à VHB. 

146 



 

 
 

   

 

 

 

                
         

 
       

        
      

            
  

        
  

 

 

      
 

 

 

              
  

         
     

 

 

           
      

 

  
  

   
           

   
   

  
   

 
 

  
  

             
      

   
    

 
   
                  

                 
                 

           

Tableau 26: Description des marqueurs sérologiques du VHB 

Marqueur 

sérologique 

Description 

AgHBs Ce facteur est détecté au cours des 3 à 5 premières semaines suivant l’infection, mais 
cela peut aussi prendre jusqu’à 9 semaines(270). La présence de ce marqueur indique que 
la personne est infectée, mais n’indique pas le niveau d’infectivité. Sa persistance 
pendant 6 mois ou plus indique une infection chronique(415). La résolution spontanée de 
l’infection par l’élimination du marqueur survient chez 0,1 % à 0,8 % des porteurs 
chroniques chaque année(416-421). Les personnes présentant une infection aiguë par le 
VHB en résolution élimineront le marqueur plusieurs mois après l’infection initiale(212). 

Anti-HBs La présence d’anticorps anti-HBs est généralement interprétée comme un signe de 
résolution et d’immunité suivant une infection par le VHB. Les anticorps anti-HBs se 
développent également chez les personnes qui ont été vaccinées avec succès contre 
l’hépatite B(270). 

Anti-HBc 

total 

La présence d’anticorps anti-HBc (IgG ou IgM et IgG) indique une infection au VHB 
(270)antérieure ou active . 

Anti-HBc Les anticorps anti-HBc de type IgM apparaissent tôt dans les cas d’infection aiguë et 
IgM persistent environ 6 mois(270). Comme ils peuvent aussi être observés durant les poussées 

dans les cas d’infection chronique, une corrélation entre les signes cliniques et les 
données épidémiologiques est nécessaire pour l’interprétation(62,270). 

Anti-HBc 

IgG 

Les anticorps anti-HBc de type IgG apparaissent peu après l’infection et persistent 
généralement toute la vie chez la majorité des personnes touchées, apparaissant parfois 
lorsque les anticorps contre toutes les autres protéines diminuent(62). 

AgHBe Il s’agit d’un produit sécrété du gène nucléocapsidique du VHB qui est présent dans le 
sérum lors d’une infection aiguë et chronique à VHB(270). Il s’agit d’un marqueur de 
réplication virale active dont la présence indique une infectivité élevée(62,237,270). 
Certaines personnes infectées par le VHB sont porteuses d’une souche virale avec 
substitution de nucléotides dans la région pré-core du génome viral. Cette mutation 
empêche la transcription de la région pré-core et, par conséquent, la libération de 
l’AgHBe de l’hépatocyte, ce qui entraîne un test sérique négatif pour l’AgHBe. Ces 
mutations sont importantes parce que les infections causées par ces virus sont difficiles à 
traiter, peuvent causer des infections prolongées et sont associées à un risque plus élevé 
de cirrhose du foie. 

Anti-HBe Ils apparaissent lors de la résolution de l’infection aiguë, mais peuvent disparaître avec 
le temps. Dans les cas d’infection chronique, la présence des anticorps anti-HBe est 
généralement un marqueur de réduction de la réplication virale, indiquant un état moins 
infectieux(62). Pour les individus porteurs d'une souche virale avec une mutation qui 
empêche la transcription de la région pré-core et, par conséquent, la libération de 
l'AgHBe de l'hépatocyte, cela permet de détecter l'anti-HBe, mais l'ADN du VHB reste 
élevé. 

ADN du VHB Il est utilisé pour mesurer le degré d’infectivité et la réponse au traitement(270). 
Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; AgHBs, antigène de surface du virus de l’hépatite B; anti-HBs, anticorps dirigés contre 
l’antigène de surface du virus de l’hépatite B; anti-HBc, anticorps dirigés contre l’antigène nucléocapsidique du virus de l’hépatite 
B; IgG, immunoglobuline G; IgM, immunoglobuline M; AgHBe, antigène e du virus de l’hépatite B; anti-HBe, anticorps dirigés 
contre l’antigène e du virus de l’hépatite B; ADN du VHB, ADN du virus de l’hépatite B 
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Tableau 27: Profils sérologiques types utilisés pour interpréter le statut à l’égard de 

l’infection à VHBA 

Marqueur sérologique 

Interprétation 
AgHBs Anti-HBs 

Anti-HBc 

total 

Anti-HBc 

IgM 

Négatif Négatif Négatif Négatif SusceptibilitéB 

Positif NégatifC Positif NégatifC Infection chroniqueD 

PositifE NégatifC Positif Positif Infection aiguë 

Négatif PositifE,F Positif Négatif 
Immunité – attribuable à 
une infection antérieure 
résolue 

Négatif PositifE Négatif Négatif Immunité – attribuable à la 
vaccinationB 

Négatif Négatif Positif Négatif Infection résolue (total de 
l’anti-HBc isolé)G 

Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; AgHBs, antigène de surface du virus de l’hépatite B; anti-HBs, anticorps dirigés contre 
l’antigène de surface du virus de l’hépatite B; anti-HBc, anticorps dirigés contre l’antigène nucléocapsidique du virus de l’hépatite 
B; IgM, immunoglobuline M

A Ce tableau a été élaboré à partir de l’information tirée d’études publiées(270,415,421-425). 
B Environ 5 à 10 % des personnes ne répondront pas au vaccin ou ne produiront pas des titres d'anticorps protecteurs après la 
vaccination(62). 

C Ce marqueur est le plus souvent négatif, mais il peut être positif chez certaines personnes. 
D Pour garantir qu’il ne s’agit pas d’un faux positif, les échantillons qui donnent à répétition un résultat réactif pour l’AgHBs 
devraient être analysés au moyen d’une épreuve de confirmation faisant appel à des anticorps neutralisants(270). Un faible 
pourcentage de personnes atteintes d’une infection chronique présenteront à la fois les marqueurs AgHBs et anti-HBs(62). 
E Le résultat pour ce marqueur est généralement positif, mais peut être négatif chez certaines personnes. 
F Au fil du temps, les titres d’anticorps anti-HBs peuvent diminuer au point où les anticorps ne sont plus décelables(212). 
GLe total de l’anti-HBc isolé est généralement le seul marqueur sérique détecté indiquant une infection résolue. Ce résultat de test 
s'explique par le fait que les titres anti-HB diminuent avec le temps et peuvent devenir négatifs. Certaines études antérieures ont 
interprété à tort le total isolé des anti-HBc comme 1) un faux résultat positif (fondé sur une croyance erronée selon laquelle 
l’hépatite B n’était pas aussi courante); 2) une infection chronique de faible niveau (auquel cas ce serait une infection à AgHBs 
positive); 3) la résolution d’une infection aiguë (auquel cas ce serait une infection à IgM anti-HBc positive ou une infection à 
AgHBs positive ou une infection à anti-HBs positive). 
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ANNEXE II : REVUE SYSTÉMATIQUE ET 
CLASSIFICATION DE LA PREUVE 

A Un des 18 articles faisait l’objet de deux TS infectés par le VIH, pour un total de 19 
enquêtes épidémiologiques. Seize articles sur 18 pouvaient faire l’objet d’une méta-
analyse. L’un des 16 articles admissibles faisait état de deux accidents d’exposition, 
portant à 17 le nombre d’accidents d’exposition inclus dans la méta-analyse.
B Les articles connexes fournissent des renseignements supplémentaires sur une 
enquête épidémiologique précise. 

Figure 6: Processus de sélection des études relatives au risque de transmission du VIH 
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Tableau 28: Études exclues de l’examen systématique sur le risque de transmission du 

VIH des TS infectés aux patients 

Raison de l’exclusion Auteur, année de publication 

n=30 

Plan d’étude 

Pas une étude analytique (avec 
des essais et des études 
d’observation) ou une étude 
descriptive 

Chamberland, 1992(426); AIDS Committee SHEA, 1992(427); Debry, 
1993(428); Robert, 1995(154); Anonymous, 1995(429); Schaffner, 1995(93); 
Hansen, 1996(53); PHLS, 1997(430); PHLS, 1997(401); Bartlett, 2000(431); 
Puro, 2001(238); McCarthy, 2002(432); Tansley, 2004(433); Department of 
Health and Children,2005(370); Société française d’hygiène hospitalière, 
2006(434); Rogowska-Szadkowska, 2006(435); Flint, 2011(436); PHE, 
2012(107); PHE, 2014(190) 

Langue 

Pas en anglais ou en français 

Hasselhorn, 2000(28); Puro, 2003(29); Stulhofer, 2006(437); Ross, 2007(438) 

Population 

Ne fait pas état des TS infectés 
par le VIH qui : 1) ont effectué 
des ART; ou 2) ont prodigué 
aux patients des soins directs 
autres que des ART et pour 
lesquels la transmission a été 
signalée 

Delwart, 1995(439); Smith, 2002(440); Bredell, 2003(441); Roy, 2005(442); 
Negut, 2007(443); Jones, 2009(444) 

Intervention Irwin, 2002(168) 

Ne fait pas état d’une 
intervention ou d’une mesure 
préventive ou de gestion pour 
les TS pouvant avoir une 
incidence sur le risque de 
transmission 

Résultat 

Ne fait pas état des indicateurs 
de transmission 

Aucun 

Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; TS, travailleurs de la santé; SHEA, Society for 
Healthcare Epidemiology of America; PHLS, Public Health Laboratory Service; PHE, Public Health England 

150 



 
 

 
 

    
  

  

     
   

   
  

   
 

 
  

    
   

   
   

   

 
  

    
    

  
 

   
    

   
  

    
   

      
   

    
  

 
 

      
     

  
  

  

   ÉT
UD

ES
PE

RT
IN

EN
TE

S 
ÉV

AL
UA

TI
O

N 
DE

L’
AD

M
IS

SI
BI

LI
TÉ

 
SÉ

LE
CT

IO
N

PR
ÉL

IM
IN

AI
RE

Doublons et articles publiés 
avant 1995 supprimés 

n = 239 

Exclus en raison du plan 
d’étude, de la langue, 
de la population cible, 

des données reliées 
à la charge virale 

et/ou s’ils 
étaient introuvables 

n = 60 

Titres et/ou résumés examinés 
aux fins de sélection 

n=2422 

Articles complets dont 
l’admissibilité a été évaluée 

n = 73 

Articles admissibles 
n = 13 

Articles identifiés par le biais: 
De bases de données 

bibliographiques (n =2425) 
De sources 
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  Figure 7: Processus de sélection des études relatives à la charge virale et l’infectivité du VIH 
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Tableau 29: Études exclues de la revue systématique portant sur la charge virale et l’infectivité 

du VIH 

Raison de l’exclusion Auteur, année de publication 

n=60 

Plan d’étude 

Pas une étude analytique (avec des 
essais et des études d’observation) 
ou une étude descriptive 

PHLS, 1997(445); Aboulafia, 1998(446); Bartlett, 2000(431); PHE, 
2005(80); Criscione, 2012(447); Herbeck, 2014(448); Institut national 
de santé publique du Québec, 2015(449) 

Langue 

Pas en anglais ou en français 

Anonymous, 1997(450); Trenning-Himmelsbach, 1997(451); 
Blazquez, 2001(452); Resino, 2007(453); Lucena, 2011(454) 

Population Belec, 1998(455); Donnelly, 1999(172); Kallenborn, 2001(456); Blick, 
Ne fait pas état de l’exposition au 2007(457); CDC, 2009(178); Ding, 2009(458); Hecht, 2010(459); Miller, 
sang d’une autre personne et/ou fait 
état de l’exposition d’ordre sexuelle 
ou périnatale ou liée à une 
transfusion ou à une greffe 

2013(460) 

Données reliées à la charge virale Robert, 1995(154); Romea, 1995(461); CDC, 1995(462); Lot, 1995(463); 
Les articles ne font pas état du délai 
écoulé entre l’exposition d’une 
personne et le test de charge virale 
de la personne source 

Bell, 1996(464); Tereskerz, 1996(465); Vidmar, 1996(466); Cardo, 
1997(467); CDC, 1997(468); Dorozynski, 1997(469); Lancaster, 
1997(470); Lymer, 1997(471); PHLS, 1997(430); PHLS, 1997(401).; 
Pugliese, 1997(472); Anonymous, 1998(473); Blanchard, 1998(180); 
Gilbart, 1998(474); Ippolito, 1998(475); Nielsen, 1998(476); Amirat-
Combralier, 1999(477); Lot, 1999(72); Guimet, 2001(478); King, 
2001(479); Lohiya, 2001(480); Nguyen, 2001(43); Baldo, 2002(481); 
Irwin, 2002(168); Metzker, 2002(482); Seabra Santos, 2002(483); 
Beltrami, 2003(484); Bosch, 2003(150); Do, 2003(485); Keiserman, 
2003(486); Andreo, 2004(487); Bartholomew, 2006(488); Gisselquist, 
2006(145); Lam, 2014(176) 

Introuvable PHLS, 1997(489); Donnelly, 1998(490) 

Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; TS, travailleurs de la santé; CDC, Centers for Disease Control 
and Prevention; PHLS, Public Health Laboratory Service; PHE, Public Health England 
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B Neuf articles sur 20 pouvaient faire l’objet d’une méta-analyse. 
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             Figure 8: Processus de sélection des études relatives au risque de transmission du VHC 
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Tableau 30: Études exclues de l’examen systématique sur le risque de transmission du 

VHC des TS infectés aux patients 

Raison de l’exclusion Auteur, année de publication 

n=30 

Plan d’étude 

Pas une étude analytique 
(avec des essais et des 
études d’observation) ou 
une étude descriptive 

Schaffner, 1995(93); Roudot-Thoraval, 2000(491); Bartlett 2000(431); 
Ross, 2000(65); Heptonstall, 2000(492); Carbonne, 2006(394); Roche, 
2008(493); Carlson, 2010(33); Ramer, 2013(494); Chen, 2016(495); De 
Peyer, 2016(232) 

Langue 

Pas en anglais ou en 
français 

Hasselhorn, 2000(28); Puro, 2003(29); Gerlich, 2004(496) 

Population 

Ne fait pas état des TS 
infectés par le VHC qui : 1) 
ont effectué des ART; ou 2) 
ont prodigué aux patients 
des soins directs autres que 
des ART et pour lesquels la 
transmission a été signalée 

Hohne, 1994(497); Dumpis, 2003(498); PHLS, 2005(230); Bonnal, 2010(499) 

Intervention PHLS, 2001(229); Januszkiewicz-Lewandowska, 2003(500); Ross, 
Ne fait pas état d’une 2003(235); Wrobel, 2006(501) 

intervention ou d’une 
mesure préventive ou de 
gestion pour les TS pouvant 
avoir une incidence sur le 
risque de transmission 

Résultat 

Ne fait pas état des 
indicateurs de transmission 

Smith, 2002(440); PHE, 2013(502) 

Détournement de 

médicament 

Signale le détournement de 
médicaments par le TS 

Sehulster, 1997(503); Akehurst, 1998(504); Petruccelli 2005(505); Shemer-
Avni, 2007(223); Hellinger, 2012(506); Gonzalez-Candelas, 2013(507) 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; TS, travailleurs de la santé; PHLS, Public Health Laboratory Service; PHE, 
Public Health England 
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     Figure 9: Processus de sélection des études relatives à la charge virale et l’infectivité du VHC 
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Tableau 31: Études exclues de la revue systématique portant sur la charge virale et l’infectivité du 

VHC 

Raison de 

l’exclusion 

Auteur, année de publication 

n=137 

Plan d’étude Seeff, 1991(508); Anonymous, 1996(509); Association médicale canadienne, 2010(381); 
Pas une étude CADTH, 2012(510); American Society of Anesthesiologist, 2014(511); GOV.UK, 
analytique (avec des 2014(512) 

essais et des études 
d’observation) ou 
une étude descriptive 
Langue Berger, 1998(513); Laufs, 1998(514); Olaso, 1999(515); Cordoba, 2000(516); Del Poggio, 
Pas en anglais ou en 2000(517); Hasselhorn, 2000(28); Blázquez, 2001(452); De Figueiredo, 2003(518); 
français Velasco, 2003(519); Beran, 2004(520); Castro Ferreiro, 2004 (521); Gerlich, 2004(496); 

Husa, 2004(522); Bilski, 2005(523); Guglielmi, 2005(524); Bilski, 2006(525); Campins 
Martí, 2006(526); Warley, 2006(527); Anonymous, 2007(528); Kubitschke, 2007(40) 

Population Caporaso, 1998(529); Anonymous, 2000(530); File, 2003(531); Keiserman, 2003(486); 
Ne fait pas état de Nikolopoulou, 2005(532); Patel, 2006(533); CDC, 2009(534); Dawar, 2010(77) 

l’exposition au sang 
d’une autre personne 
et/ou fait état de 
l’exposition d’ordre 
sexuelle ou 
périnatale ou liée à 
une transfusion ou à 
une greffe 
Données reliées à la Al-Sohaibani, 1995(535); Petrosillo, 1995(536); PHLS, 1995(407); Roth, 1995(537); 
charge virale Carrillo, 1996(538); Dibenedetto, 1996(539); Djordjevic, 1996(540); Garces, 1996(541); 

Les articles ne font 
pas état du délai 
écoulé entre 
l’exposition d’une 
personne et le test de 
charge virale de la 
personne source 

Bouvet, 1997(542); Dimache, 1997(543); Guyader, 1997(544); Lymer, 1997(471); Bouvet, 
1998(545); Öge, 1998(546); Brown, 1999(408); Goob, 1999(547); Hamid, 1999(548); 
Oketani, 1999(549); PHLS, 1999(227); Alfurayh, 2000(550); Burgard, 2000(551); Garfein, 
2000(410); Kato-Maeda, 2000(552); Krajden,  2000(553); Guimet,  2001(478); Lohiya, 
2001(480); Puro, 2001(238); Ross, 2001(409); Saginur, 2001(51); Baldo, 2002(481); 
Sulkowski, 2002(205); Baffoy-Fayard, 2003(554); Beltrami, 2003b(484); De Carli, 
2003(555); Dumpis, 2003(498); Allam, 2003(556); Hosoglu, 2003(557); Januszkiewicz-
Lewandowska, 2003(500); Nguyen, 2003(558); Raghuraman, 2003(559); Siegel-
Itzkovich, 2003(560); Tarantola, 2003(561); Thompson, 2003(562); Akhtar, 2004(563); 
Comstock, 2004(564); Mérat, 2004(565); Spada, 2004(566); Bernstein, 2005(567); Finelli, 
2005(568); Forns, 2005(569); Glynn, 2005(236); Kopka, 2005(345); Mehta, 2005(570); 
Sonder, 2005(571); Yazdanpanah, 2005(572); Yildirim,  2005(573); Hutchinson, 
2006(574); Kogure, 2006(575); Stark, 2006(138); Tarantola, 2006(576); Yazdanpanah, 
2006(577); Bruguera, 2007(578); Haber, 2007(579); Kamili, 2007(580); Lot, 2007(50); 
Tosti, 2007(581); Wang, 2007(242); Brouard, 2008(582); Cardell, 2008(113); Mason, 
2008(233); Papenburg, 2008(583); Quer, 2008(584); Ross, 2008(231); Sikuler, 2008(585); 
Corey, 2009(586); Nightingale, 2009(587); Antono, 2010(588); Lanini, 2010(589); 
Sanderson, 2010(590); Wu, 2010(591); Doerrbecker, 2011(592); Gatserelia, 2011(241); 
Kim, 2011(593); Butsashvili, 2012(594); El Tayeb, 2012(595); Hellinger, 2012(506); 
Holodniy, 2012(596); Moini, 2012(597); Peric, 2012(598); Roy, 2012(140); Ryoo, 
2012(599); Shriyan, 2012(600); Tomkins, 2012(601); Zaaijer, 2012(602); Gonzalez-
Candelas, 2013(507); Heller, 2013(603); Okulicz, 2013(604); Said, 2013(605); De Carli, 
2014(606); Eskandarani, 2014(607); Piao, 2014(608); Schaefer, 2014(609); Hawks, 
2015(610) 

Abréviations : VHC, virus de l’hépatite C; TS, travailleurs de la santé; PHLS, Public Health Laboratory 
Service; CDC. Centres for Disease Control and Prevention 
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population cible, de 
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résultat 

n=12 

Titres et/ou résumés 

examinés aux fins de sélection 

n=1057 

Articles complets dont 

l’admissibilité a été évaluée 

n=35 

Articles admissibles 

n=23
A 

Articles connexes
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n=3 

Évaluation critique et 

extraction des données 

effectuées 

n=23 

Exclus s’ils décrivaient 

un même événement, 

en rasion de la langue, 
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pertinence et/ou pour 

le type d’article 

n=1022 

Articles connexes aux 
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A 
Quinze articles sur 23 pouvaient faire l’objet d’une méta-analyse. Deux de ces articles 

faisaient l’objet de trois incidents et un article de deux, portant à 20 le nombre incidents. 

Trois incidents ont été exclus pour le non respect des normes de prévention et contrôle 

des infections. 
B 

Les articles connexes fournissent des renseignements supplémentaires sur une enquête 

épidémiologique précise. 

Figure 10: Processus de sélection des études relatives au risque de transmission du VHB 
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Tableau 32: Études exclues de l’examen systématique sur le risque de transmission du 

VHB des TS infectés aux patients 

Raison de l’exclusion Auteur, année de publication 

n=12 

Plan d’étude 

Pas une étude analytique (avec 
des essais et des études 
d’observation) ou une étude 
descriptive 

Bartlett, 2000(431); Carbonne, 2006(394); Danzmann, 
2013(611) 

Langue 

Pas en anglais ou en français 

Zaaijer, 1999(612); Puro, 2003(29); Bilski, 2005(523) 

Population 

Ne fait pas état des TS infectés 
par le VHB qui : 1) ont effectué 
des ART; ou 2) ont prodigué 
aux patients des soins directs 
autres que des ART et pour 
lesquels la transmission a été 
signalée 

Zuckerman, 1995(413); Curran, 2000(613); Corden, 2003(294); 
Buster, 2004(614) 

Intervention 

Ne fait pas état d’une 
intervention ou d’une mesure 
préventive ou de gestion pour 
les TS pouvant avoir une 
incidence sur le risque de 
transmission 

Ngui, 2000(293); Carlson, 2010(33) 

Résultat 

Ne fait pas état des indicateurs 
de transmission 

Aucun 

Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; TS, travailleurs de la santé 
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Articles identifiés par le biais: 
De bases de données 

bibliographiques (n = 1059) 
De sources supplémentaires 

(n = 1) 
D’une recherche manuelle de 

références d’articles 
admissibles (n = 186) 

n =1246 

Titres et/ou résumés examinés 
aux fins de sélection 

n = 1042 

Articles complets dont 
l’admissibilité a été évaluée 

n= 30 
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S Articles admissibles 
n = 8 
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Extraction des données 
effectuées 

n=8 

Total des articles obtenus par 
le biais de bases de données 

bibliographiques 
n = 4257 

Exclus si pas 
pertinents au VHB 

n = 3198 

Doublons et articles 
publiés avant 1995 

supprimés 
n = 204 

Exclus s’ils décrivaient un 
même événement, en 

raison de la langue, pour 
le manque de 

pertinence et/ou pour le 
type d’article 

n = 1012 

Exclus en raison du plan 
d’étude, de la population 
cible et/ou des données 
reliées à la charge virale 

n= 22 

  
 

 
 

 
  Figure 11: Processus de sélection des études relatives à la charge virale et l’infectivité du VHB 
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Tableau 33: Études exclues de la revue systématique portant sur la charge virale et 

l’infectivité du VHB 

Raison de l’exclusion Auteur, année de publication 

n=22 

Plan d’étude 

Pas une étude analytique (avec 
des essais et des études 
d’observation) ou une étude 
descriptive 

Sikora, 2010(615) 

Langue 

Pas en anglais ou en français 

Aucun 

Population 

Ne fait pas état de l’exposition 
au sang d’une autre personne 
et/ou fait état de l’exposition 
d’ordre sexuelle ou périnatale 
ou liée à une transfusion ou à 
une greffe 

Zeuzem, 1997(616); Datta, 2006(617); Criscione, 
2012(618); Buchner, 2015(619) 

Données reliées à la charge 

virale 

Les articles ne font pas état du 
délai écoulé entre l’exposition 
d’une personne et le test de 
charge virale de la personne 
source 

Tedder, 1995(620); Zucherman, 1995(413); The 
incident control teams and others, 1996(41); 
Mukerjee, 1996(122); Sundkvist, 1998(115); Oliver, 
1999(123); Nguyen, 2001(43); Spijkerman, 2002(121); 
Nguyen, 2003(558); Kidd-Ljunggren, 2006(621); 
Smellie, 2006(133); Harling, 2007(622); Laurenson, 
2007(124); Poujol, 2008(139); Demirturk, 2014(623); Du 
Plessis, 2014(624); Dwibedi, 2014(625) 

Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B 

160 



  
 

 
 

  

    

  

 

 

  

 

 
       

        

 

            
    

 
                

   
 

               
          

 

 

            
   

 
            

 

 

           
             

 
 

            
          

 
               

   

 

 

      
   

 
             

    

 

         
 

       
 

      
 

  

            
  

 

Tableau 34: Critères pour classer les données probantes à la source des recommandations
A 

Cote des données probantes 

Force des 

données 

probantes 

Cote Critère 

Forte 

AI 
Données probantes directes provenant d'une méta-analyse ou de multiples études à 
modèle fort de haute qualité, avec résultats cohérents 

AII 

Données probantes directes provenant de multiples études à modèle fort de qualité 
moyenne, avec résultats cohérents 

ou 
Au moins une étude à modèle fort étayée par de multiples études à modèle modéré de 
haute qualité, avec résultats cohérents 

ou 
Au moins une étude à modèle fort de qualité moyenne étayée par une extrapolation de 
multiples études à modèle fort de haute qualité, avec résultats cohérents 

Modérée 

BI 

Données probantes directes provenant de multiples études à modèle modéré de haute 
qualité, avec résultats cohérents 

ou 
Extrapolation de multiples études à modèle fort de haute qualité, avec résultats 
cohérents 

BII 

Données probantes directes provenant d’un ensemble d'études à modèle fort ou 
modéré de qualité élevée ou moyenne, avec une tendance claire, mais certains résultats 
incohérents 

ou 
Extrapolation de multiples études à modèle fort de qualité moyenne ou d'études à 
modèle modéré de qualité élevée ou moyenne, avec résultats cohérents 

ou 
Une étude à modèle fort étayée par de multiples études à modèle faible de qualité 
élevée ou moyenne, avec résultats cohérents 

Faible 

CI 

Données probantes directes provenant de multiples études à modèle faible de qualité 
élevée ou moyenne, avec résultats cohérents 

ou 
Extrapolation de l'association d'études à modèle fort ou modéré de qualité élevée ou 
moyenne, avec résultats incohérents 

CII 

Étude de faible qualité, quel que soit le modèle 
ou 

Résultats contradictoires, quel que soit le modèle 
ou 

Séries de cas ou rapports de cas 
ou 

Opinion d'expert 

A Extrait du document Lignes directrices pour la prévention et le contrôle des infections : Trousse d'outils 
de l'évaluation critique(8) de l’Agence de la santé publique du Canada 
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ANNEXE III: RENSEIGNEMENTS CONTEXTUELS 
SUPPLÉMENTAIRES 
Tableau 35: Organisations invitées à commenter la version provisoire de la Ligne directrice pour la 

prévention de la transmission de virus à diffusion hématogènes par des travailleurs de la santé 

infectés en milieux de soins
A 

Partenaires fédéraux, provinciaux et territoriaux 

Comité directeur du Réseau pancanadien de santé Défense nationale et Forces armées canadiennes 
publique sur les maladies transmissibles et infectieuses 
Direction générale de la santé des Premières nations et Service correctionnel du Canada 
des Inuits de Santé Canada 

Autorités réglementaires des professionnels de la santé 

Fédération des autorités de réglementation médicale du Ministère de la Santé et des Services sociaux, gouvernement 
Canada des T.N.-O. 
Collège des médecins de famille du Canada Ordre des hygiénistes dentaires de la Nouvelle-Écosse 
Fédération canadienne des organismes de réglementation Ministère de la Santé et des Services sociaux, gouvernement 
dentaire du Nunavut 
Fédération des organismes de réglementation de Ordre des hygiénistes dentaires de l’Ontario 
l’hygiène dentaire 
Association des infirmières et infirmiers du Canada Conseil dentaire de l’Île-du-Prince-Édouard 
Ordre des infirmières et des infirmiers du Québec Ordre des hygiénistes dentaires du Québec 
Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario Association des hygiénistes dentaires de la Saskatchewan 
Association des infirmières et infirmiers autorisés des Ministère des Services communautaires, Services 
T.N.-O. et du Nunavut communautaires, gouvernement du Yukon 
Consortium canadien des organismes de réglementation Association des assistant(e)s dentaires du Manitoba 
des services de sages-femmes 
Collège des hygiénistes dentaires agréés de l’Alberta Association des assistant(e)s dentaires du Québec 
Ordre des hygiénistes dentaires de la Colombie- Association des assistant(e)s dentaires du Nouveau-
Britannique Brunswick 
Ordre des hygiénistes dentaires du Manitoba Association des assistant(e)s dentaires de la Nouvelle-

Écosse 
Collège des hygiénistes dentaires du Nouveau-Brunswick Association des assistant(e) dentaires de Terre-Neuve-et-

Labrador 
Conseil des professionnels de la santé de Terre-Neuve-et- Association des assistant(e)s dentaires de l’Alberta 
Labrador 

Spécialités 

Médecine 

Association médicale canadienne Société canadienne de neurochirurgie 
Association canadienne de protection médicale Association canadienne d’orthopédie 
Association canadienne de médecine du travail et de Société canadienne de chirurgie vasculaire 
l’environnement 
Spécialistes en médecine du travail du Canada Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 
Association pour la microbiologie médicale et Société canadienne de fécondité et d’andrologie 
l’infectiologie Canada 
Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada Société canadienne de médecine interne 
Société canadienne des chirurgiens cardiaques Société nationale de spécialité en médecine communautaire 
Association canadienne d’orthopédie Société canadienne de soins critiques 
Société canadienne des anesthésiologistes Société de gynécologie oncologique du Canada 
Association canadienne des médecins d’urgence Société canadienne des médecins en soins palliatifs 
Association canadienne de gastroentérologie Doctors of BC 
Association canadienne des chirurgiens pédiatriques Association médicale de l’Alberta 
Association canadienne des chirurgiens thoraciques Association médicale de la Saskatchewan 
Société canadienne de cardiologie Doctors Manitoba 
Société canadienne des chirurgiens du colon et du rectum Ontario Medical Association 
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Société canadienne d’oto-rhino-laryngologie – Chirurgie 
cervico-faciale 

Association médicale du Québec 

Société canadienne des chirurgiens plasticiens Société médicale du Nouveau-Brunswick 
Société canadienne d’oncologie chirurgicale Doctors Nova Scotia 
Société canadienne de thoracologie Medical Society of Prince Edward Island 
Association des urologues du Canada Newfoundland and Labrador Medical Association 
Association canadienne des chirurgiens généraux Northwest Territories Medical Association 
Association canadienne des radiologistes Yukon Medical Association 
Professionnels de la dentisterie et des soins dentaires connexes 

Association dentaire canadienne Association canadienne des hygiénistes dentaires 
Association canadienne des assistant(e)s dentaires 
Soins infirmiers 

Association canadienne des infirmières et infirmiers en 
santé du travail 

Société de protection des infirmières et infirmiers du 
Canada 

Association des infirmières et infirmiers praticiens du 
Canada 
Sages-femmes 

Association canadienne des sages-femmes 
Facultés et associations d’étudiants/de stagiaires 

Association canadienne des écoles de sciences infirmières Fédération canadienne des étudiants en médecine 
Association canadienne des facultés de dentisterie Association canadienne des étudiants en sciences 

infirmières 
Association des facultés de médecine du Canada Fédération des médecins résidents du Québec 
Médecins résidents du Canada Fédération des médecins étudiants du Québec 
Podiatrie 

Fédération canadienne de médecine podiatrique Association médicale podiatrique canadienne 
Autres 

Association canadienne des adjoints au médecin Association canadienne des docteurs en naturopathie 
Sécurité des patients 

Institut canadien sur la sécurité des patients Patients pour la sécurité des patients du Canada 
Divers 

Prévention et contrôle des infections Canada Association canadienne pour l'étude du foie 
Association des infirmières et infirmiers en prévention 
des infections du Québec 

Association canadienne de la santé publique 

SoinsSantéCan 
Organisations internationales et experts en la matière 

David Henderson, M.D., directeur adjoint, Soins
cliniques, directeur associé, Épidémiologie et 
amélioration de la qualité des hôpitaux, Instituts 
nationaux de santé, Département de la Santé et des 
Services à la personne
Gouvernement fédéral des États-UnisB 

John T. Brooks, M.D., Centre national de prévention du 
VIH/sida, de l’hépatite virale, des MST et de la tuberculose, 
Division de la prévention de la surveillance et de 
l’épidémiologie du VIH/sida, Bureau du directeur 
U.S. Centers for Disease Control and PreventionC 

David Kuhar, M.D., Centre national des maladies 
infectieuses émergentes et zoonotiques, Division de la 
promotion de la qualité des soins de santé, Direction 
générale de la prévention et de l’intervention 
U.S. Centers for Disease Control and PreventionC 

Anne C. Mooreman, MPH, Centre national de prévention 
du VIH/sida, de l’hépatite virale, des MST et de la 
tuberculose, Division de la prévention de la surveillance et 
de l’épidémiologie de l’hépatite virale 
U.S. Centers for Disease Control and Prevention C 

Society for Healthcare Epidemiology of America Société française d’hygiène hospitalière 
HIV Medicine Association 
A Les organisations d’intervenants et les experts en la matière ont été recensés avec l’aide du Comité directeur de l’élaboration de 
la ligne directrice et de lignes directrices ou de rapports internationaux de poids.
B Rétroaction fournie à titre de spécialiste de la question; ne reflète pas nécessairement la position officielle du gouvernement
fédéral des États-Unis ou de la Society for Healthcare Epidemiology of America.
C Rétroaction fournie à titre de spécialiste de la question; ne reflète pas nécessairement la position officielle des U.S. Centers for 
Disease Control and Prevention. 
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Tableau 36: Processus des groupes d’experts de deux provinces canadiennes utilisant une 

approche centralisée pour tous les TSA, B

Éléments clés 

Nom 

Alberta 

Comité d’experts sur les infections virales à 
diffusion hématogène chez les travailleurs de 
la santé 

Québec 

Service d'évaluation des risques de transmission 
d'infections hématogènes 

Gouvernance Administré par le CMCA pour le 
Médecin hygiéniste en chefA 

Mandat ministériel confié à l’Institut national 
de santé publique du Québec (INSPQ)C 

Mandat Fournir des conseils à l’autorité d’aiguillage 
(p. ex. médecin hygiéniste, organisme de 
réglementation). 

Fournir une évaluation du risque de 
transmission des VDH d’un TS (y compris un 
étudiant) qui pratique un ART à un patientD 

Composition du 

groupe d’experts 

Médecin hygiéniste, spécialiste des maladies 
infectieuses, professionnel de la prévention et 
du contrôle des infections, infirmier en santé 
publique, professionnel de la santé au travail, 
dentiste. Autres au besoin (p. ex., médecin 
traitant, TS pair) 

Spécialiste des maladies infectieuses, 
spécialiste de la santé publique, TS pair (ou 
représentant du programme s’il s’agit d’un 
étudiant)E 

Processus d’examen Anonyme (c.-à-d. rapports anonymisés, 
médecin traitant comme substitut) ou en 
personne par le TS 

AnonymeE 

Procédure d'appel Il n’y a pas de procédure d’appel officielle, 
mais les recommandations du groupe 
d’experts peuvent être réexaminées dans le 
cadre du Programme de surveillance de la 
santé des médecins, au besoin. 

Il n’y a pas de procédure d’appel officielle, 
mais une réévaluation sur la base d’une 
demande fondée est toujours possible. 

Rémunération Les dépenses des membres liés à un examen 
sont couvertes par l’organisme de 
réglementation compétent. Un tarif journalier 
est également versé aux membres dont 
l’emploi n’est pas payé par le gouvernement. 

La rémunération des membres du groupe 
d’experts est fondée sur les politiques du 
Conseil du Trésor de la province. 

Indemnisation Par l’entremise du mécanisme habituel 
du CMCA pour ses comités 

Indemnisation possible des membres du groupe 
d’experts par le ministère de la Santé et des 
Services sociauxF 

Abréviations : TS, travailleur de la santé, SERTIH, Service d’évaluation des risques de transmission d’infections 
hématogènes; CMCA, Collège des médecins et chirurgiens de l'Alberta; INSPQ, Institut national de santé publique 
du Québec; VDH, virus à diffusion hématogène; ART, acte à risque de transmission
A. Le contenu a été confirmé par une communication personelle (une conversation avec le Dr Jeremy Beach, 
registraire adjoint, Collège des médecins et chirurgiens de l’Alberta, le 5 juin 2018; source non citée).
B Le contenu a été confirmé par une communication personnelle (une discussion par courriel avec A Kimpton, 
chef de l’unité scientifique, l’Institut national de santé publique du Québec, le 29 juin 2018; source non citée).
C Appuyé par un comité directeur auquel siègent le ministère de la Santé et des Services sociaux, les organismes de 
réglementation pertinents et un éthicien juridique. Si le TS infecté pratique un ART et qu’aucune recommandation 
formulée antérieurement ne peut être appliquée, un groupe spécial est mis sur pied pour évaluer le risque de 
transmission et formuler des recommandations sur la pratique ou la formation et le suivi médical nécessaires pour 
que le TS puisse pratiquer des ART (le suivi est effectué par le SERTIH pour les étudiants et par l’autorité 
compétente pour les TS).
D Le Comité directeur a pour mandat de « définir les orientations et les responsabilités ainsi que d’approuver les 
modalités opérationnelles, les outils de promotion et le cadre d’évaluation du Service d’évaluation de l’INSPQ. Ce 
comité peut également faire des recommandations au ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) sur la 
question de la prévention de la transmission d’infections hématogènes par les soignants infectés lors de la prestation 
des soins de santé. »
E L’équipe du SERTIH procède à un contrôle préliminaire anonyme du TS et détermine s’il y a lieu de convoquer le 
groupe d’experts. Dans l’affirmative, le TS remplit un formulaire de consentement et des dispositions sont prises 
pour que son dossier médical soient transmis par son médecin traitant.
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Tableau 37: Professions de la santé réglementées et non réglementées au Canada
A 

Profession 

Province/territoire 

T.-N.-L. Î.-P.-É. N.-É. N.-B. Qc Ont. Man. Sask. Alb. C.-B. Yn T.N.-O. NU 

Acupuncteur Oui Non Non Non Oui Oui Non Non Oui Oui Non Non Non 

Chiropodiste/podiatre Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Non 

Assistant dentaire Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Oui Oui Non Non Non 

Hygiéniste dentaire Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Thérapeute dentaire Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Oui Oui Oui Oui 

Dentiste Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Infirmière auxiliaire 

autorisée 
Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Sage-femme Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui 

Docteur en 

naturopathie 
Non Non Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Non 

Infirmière praticienne Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Ambulancier 

paramédical 
Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Non 

Médecin Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Adjoint au médecin Non Non Non Oui Non Non Oui Non Oui Non Non Non Non 

Infirmier autorisé Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Infirmière 

psychiatrique autorisée 
Non Non Non Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Non Non 

Inhalothérapeute Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Non Non 

Abréviations : T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; Î-P.-É., Île-du-Prince-Édouard; N.-É., Nouvelle-Écosse; N.-B., 
Nouveau-Brunswick; Qc, Québec; Ont., Ontario; Man., Manitoba; Sask., Saskatchewan; Alb., Alberta; C.-B., 
Colombie-Britannique; Yu, Yukon; T.N.-O., Territoires du Nord-Ouest; NU, Nunavut
A Le format de ce tableau est tiré d’un rapport de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)(626); les 
données de chaque profession et de chaque province et territoire ont été obtenues à partir de documents de l’ICIS ou 
d’une autre source fiable (voir les hyperliens dans chaque cellule). Oui – La profession est réglementée dans la 
province ou le territoire; Non – La profession n’est pas réglementée dans la province ou le territoire. 
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ANNEXE IV : ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES 

ADN acide désoxyribonucléique 
ADN du VHB ADN du virus de l’hépatite B 
AgHBc 
AgHBe 
AgHBs 
anti-HBc 
anti-HBe 
anti-HBs 
ARN 
ART 
ASPC 
CCNI 
CDC 
CV 
ECMS 
ECR 
GE 
HB 
IgHB 
OMS 
PCI 
PCR 
PHLS 
PPE 
PT 
RRSI 
RRPESI 

sida 
SCSMDO 
TAR 
TS 
UKAP 
VDH 
VHB 
VHC 
VIH 

antigène nucléocapsidique du virus de l’hépatite B 
antigène e du virus de l’hépatite B 
antigène de surface du virus de l’hépatite B 
anticorps dirigés contre l’antigène nucléocapsidique du virus de l’hépatite B 
anticorps dirigés contre l’antigène e du virus de l’hépatite B 
anticorps dirigés contre l’antigène de surface du virus de l’hépatite B 
acide ribonucléique 
acte à risque de transmission 
Agence de la santé publique du Canada 
Comité consultatif national de l’immunisation 
Centers for Disease Control and Prevention 
charge virale 
Enquête canadienne sur les mesures de la santé 
essai comparatif randomisé 
groupe d’experts 
hépatite B 

Immunoglobuline de l’hépatite B 
Organisation mondiale de la Santé 
prévention et contrôle des infections 
amplification en chaîne par la polymérase 
Public Health Laboratory Services 
prophylaxie post-exposition 
provinces et territoires 
Recherche rétrospective de la source de l’infection (« traceback ») 
Recherche rétrospective des patients exposés à la source de 
l’infection (« lookback ») 
syndrome d’immunodéficience acquise 
Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire 
traitement antirétroviral 
travailleur de la santé 
UK Advisory Panel for Healthcare Workers Infected with Bloodborne Viruses 
virus à diffusion hématogène 
virus de l’hépatite B 
virus de l’hépatite C 
virus de l’immunodéficience humaine 
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ANNEXE V : GLOSSAIRE 

Acte à risque de transmission (ART, synonyme d’intervention propice aux expositions) : 
Intervention effractive où il existe un risque qu’une blessure du TS se traduise par une exposition 
des tissus ouverts du patient au sang du TS. 
Autorité responsable : Pour les besoins de la présente ligne directrice, établissement, 
organisation de soins de santé, organisme ou unité de santé publique à qui incombe la 
coordination de la recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection 
lorsqu’un TS a été infecté par un VDH. 
Charge virale (CV) : Quantité de virus circulant dans le sang. 
Groupe d’experts (GE) : Pour les besoins de la présente ligne directrice, comité consultatif dont 
le rôle principal est d’évaluer le risque de transmission d’un VDH d’un TS infecté à un patient et 
de se pencher sur la nécessité d’imposer des restrictions à la pratique du TS si celui-ci effectue 
des ART. 
Établissement de santé: Comprent, mais sans s’y limiter, les hôpitaux de soins de 
courte durée, les services des urgences, les hôpitaux de réadaptation, les hôpitaux 
psychiatriques et les établissements de soins de longue durée(19). 

Milieu de soins : Tout endroit où l’on dispense des soins de santé, notamment les 
soins d’urgence, les soins préhospitaliers, les soins hospitaliers, les soins de longue 
durée, les soins à domicile, les soins ambulatoires, et les établissements et les 
endroits dans la communauté où l’on dispense des soins de santé (p. ex. infirmeries 
scolaires, établissements résidentiels ou correctionnels) (19). 
Organisation de soins de santé : L’entité organisationnelle chargée d’établir et de 
maintenir des services de soins de santé dispensés par les travailleurs de la santé et 
les autres membres du personnel dans un ou plusieurs milieux de soins dans tout le 
continuum des soins de santé(19). 
Organisme de réglementation : Pour les besoins de la présente ligne directrice, tout organisme 
établi en vertu d’une loi provinciale ou territoriale qui est chargé de réglementer l’exercice d’une 
profession de la santé (médecine, dentisterie, soins infirmiers, etc.) (définition adaptée et traduite 
de la définition de Medical Regulatory Authority de la Fédération des ordres des médecins)(627). 
Pratiques de base : Ensemble complet de mesures de PCI élaborées en vue d’une utilisation 
dans la prestation des soins de base à tous les patients, en tout temps, et dans tous les milieux de 
soins de santé. Les pratiques de base visent à réduire au minimum ou à prévenir les infections 
associées aux soins de santé chez toutes les personnes d’un milieu de soins de santé, y compris 
les patients, les TS, les autres membres du personnel, les visiteurs et les entrepreneurs(19). 
Précautions universelles: Ensemble de mesures de prévention et de contrôle des infections qui 
ont été élaborées dans le but principal de protéger les TS contre l’exposition aux virus à diffusion 
hématogène et qui se fondaient sur le principe selon lequel il n’était pas possible de savoir quels 
patients étaient porteurs de virus hématogènes(19). Des précautions universelles ont été utilisées 
de concert avec des systèmes d’isolement par catégorie ou par maladie pour les patients 
présentant des symptômes ou des infections spécifiques(628,629). 
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Recherche rétrospective de la source de l’infection : Si l’on a détecté une infection à VHB, à 
VHC ou à VIH chez un patient et si, de l’avis du médecin ou de l’unité locale de santé publique, 
le patient ne présente aucun facteur de risque identifiable d’infection par le virus à part le fait 
qu’il a subi un ART durant la période d’incubation normale, l’unité locale de santé publique 
cherchera alors à identifier le TS qui a effectué des ART et d’autres patients infectés ou 
potentiellement infectés afin de leur offrir un traitement et des conseils sur la façon de prévenir la 
transmission du virus(2). 
Recherche rétrospective des patients exposés à la source de l’infection : Si l’on découvre 
qu’un TS a été infecté par le VHB, le VHC ou le VIH et qu’il a effectué des ART qui auraient pu 
mettre des patients en contact avec un agent infectieux, l’organisation qui emploie le TS ou 
l’unité locale de santé publique communique alors avec les patients à risque pour leur fournir des 
renseignements sur les tests et les traitements possibles et, s’il est établi qu’ils ont été infectés, 
pour discuter des méthodes de prévention de transmission(2). 
Résultat: Terme utilisé pour désigner les résultats d'intérêt dans les études comme les infections, 
les maladies, les comportements, les effets ou les conditions(8). 
Travailleur de la santé (TS) : Une personne qui fournit des soins de santé ou des services de 
soutien, comme les infirmiers, les médecins, les dentistes, hygiénistes dentaires, adjoints au 
médecin, les infirmiers praticiens, les ambulanciers paramédicaux et, parfois, les premiers 
intervenants, les professionnels paramédicaux, les fournisseurs de soins de santé non 
réglementés, les étudiants et les enseignants cliniques, les bénévoles et le personnel d’entretien. 
Les TS ont divers degrés de responsabilité pour ce qui a trait aux soins de santé et aux services 
de soutien qu’ils fournissent, selon leur niveau de scolarité et les fonctions propres à leur 
emploi(19). 
TS pair (TS) : TS qui œuvre dans le même domaine d’exercice que le TS infecté et qui aide : 1) 
le GE à déterminer s’il faut imposer des restrictions ou des modifications à la pratique du TS 
infecté; 2) l’équipe d’évaluation des risques à déterminer s’il faut effectuer une recherche 
rétrospective des patients exposés à la source de l’infection; 3) l’équipe de gestion de la 
recherche à coordonner les efforts de recherche. Le TS pair fournit de l’information sur les 
interventions réalisées par le TS infecté et sur la possibilité que des patients aient pu être exposés 
au sang du TS. 
TS non réglementé : Dans le contexte de la présente ligne directrice, désigne tout TS dont le 
travail n’est pas régi par un organisme de réglementation provincial ou territorial (la loi peut 
varier selon la province et le territoire). 
TS réglementé : Dans le contexte de la présente ligne directrice, s’entend de tout TS dont le 
travail ou la pratique est régi par un organisme de réglementation provincial ou territorial (la 
législation peut varier selon la province et le territoire). 
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