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Notre mission est d’aider les Canadiens et les Canadiennes
à maintenir et à améliorer leur état de santé.
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L’élaboration de lignes directrices nationales vise
surtout à aider les professionnels de la santé à
améliorer la qualité des soins dispensés aux
résidents. Il importe de disposer de guides de
prévention des infections pour faciliter
l’élaboration de politiques, de méthodes ainsi que
de mécanismes d’évaluation afin d’assurer la
prestation d’un niveau optimal de soins. Ces
lignes directrices facilitent l’établissement de
normes tout en respectant l’autonomie de chaque
établissement et en reconnaissant le pouvoir et la
responsabilité de leur corps administratif de
veiller à la qualité des soins dispensés par les
établissements à leurs résidents.

Dans la mesure du possible, le contenu du guide
s’inspire des résultats de recherches. Dans
certains cas, les données scientifiques publiées
sont insuffisantes; il a donc fallu s’en remettre à
l’opinion commune d’experts dans le domaine
pour élaborer des lignes directrices
correspondant à la pratique courante.

Si l’on veut atteindre l’objectif visé par ces lignes
directrices, il faut encourager la recherche, revoir
et mettre à jour périodiquement celles-ci pour
tenir compte de l’évolution des connaissances
dans ce secteur.

Le Comité directeur remercie sincèrement les
nombreux professionnels de la santé en exercice
et autres intervenants pour les conseils et les
renseignements qu’ils lui ont fournis.

Le présent guide fait partie d’une série de lignes
directrices publiées au fil des ans sous l’égide du
Comité directeur chargé de l’élaboration du
Guide de prévention des infections. Le Guide de
prévention des infections transmissibles par le
sang dans les établissements de santé et les
services publics présente les principes à la base
des Précautions universelles et les

recommandations relatives à leur application en
vue de prévenir les infections transmissibles par
le sang dans les établissement de santé et les
services publics au Canada. Ce document devrait
être utilisé en association avec les autres guides
de la série :

Techniques d’isolement et précautions (1990)
- en cours de révision

Lignes directrices pour la lutte
antituberculeuse dans les établissements de
soins de santé et les autres établissements au
Canada (1996)

Plan canadien d’intervention d’urgence en cas
de fièvres hémorragiques virales et d’autres
maladies connexes (1997)

Guide de prévention des infections liées aux
dispositifs d’abord intravasculaire à demeure
(En cours de révision, sera publié sous forme
de supplément au Relevé des maladies
transmissibles au Canada (RMTC) en 1997.)

Nettoyage, désinfection, stérilisation et
antisepsie dans les établissements de santé
(En cours de révision, sera publié sous forme
de supplément au RMTC en 1997.)

Guide de prévention des infections à
entérocoques résistants à la vancomycine au
Canada (Sera publié dans un supplément du
RMTC en 1997.)

Guide de prévention des infections liées au
soin des pieds à l’intention des dispensateurs
de soins (Sera publié dans un supplément du
RMTC en 1997.)

Guide de prévention des infections à
l’intention du personnel travaillant dans les
établissements de santé (1990) - en cours de
révision

Prévention de la pneumonie nosocomiale
(1990) - en cours de révision

Établissements de soins prolongés (1994)
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Utilisation des antimicrobiens dans les
établissements de santé (1990)

Prévention des infection des plaies
opératoires (1990)

Prévention des infections des voies urinaires
(1990)

Soins périnatals (1988)

Organisation des programmes de prévention
des infections dans les établissements de
santé (1990)

Pour obtenir de l’information concernant les
publications de Santé Canada mentionnées
ci-dessus, prière de communiquer avec la

Division des infections nosocomiales et 
  du travail
Bureau des maladies infectieuses
Laboratoire de lutte contre la maladie
Immeuble LLCM, IA 0603E1
Ottawa (Ontario) K1A 0L2
Téléphone : (613) 952-9875
FAX : (613) 952-6668

��



����� ��� ��	��
������

������ ���	��	
� ����� �	 ������������� �
 
��	 �	
����	����� �	� ���	������

�������

Dre Lindsay E. Nicolle (présidente)
Professeure et titulaire de la chaire H.E. Sellers
Service de médecine interne, Université du
  Manitoba
Centre des sciences de la santé, GC 430
820, rue Sherbrooke
Winnipeg (Manitoba) R3A 1R9

Mme Ann Barry
Directrice administrative
Eastern Kings Memorial Community Health
  Centre
P.O. Box 1180
Wolfville (Nouvelle-Écosse) B0P 1X0

Dr John Conly
Épidémiologiste de l’hôpital et professeur agrégé
  de médecine
Toronto General Hospital
Room 102A-NU13
200 Elizabeth
Toronto (Ontario) M5G 2C4

Mme Geri Gauthier
Infirmière en prévention des infections
Prince County Hospital
259 Beattie Avenue
Summerside (Î-P.É.) C1N 2A9

Mme Agnes Honish
Infirmière épidémiologiste
Edmonton Board of Health
Suite 500, 10216 - 124e Street
Edmonton (Alberta) T5N 4A3

Mme Linda Kingsbury, infirmière-conseil
Division des infections nosocomiales et du travail
Bureau des maladies infectieuses
Laboratoire de lutte contre la maladie
Santé Canada IA 0603E1
Ottawa (Ontario) K1A 0L2

Dr Andrew Mackenzie
Chef, Division de microbiologie
Hôpital Civic d’Ottawa
1053, av. Carling
Ottawa (Ontario) K1Y 4E9

Mme Louise Meunier
Prévention des infections
Hôpital Saint-Luc
1058, rue St-Denis
Montréal (Québec) H2X 3J4

Mme Maureen Miller
Chef, Services de lutte contre l’infection
Caritas Health Group
1100 Youville Drive West
Edmonton (Alberta) T6L 5X8

Mme Catherine Mindorff
Community and Institutional Infection Prevention
  and Control
202 Yahara Place
Ancaster (Ontario) L9G 1Y5

Dre Dorothy L. Moore
Division des maladies infectieuses
Hôpital pour enfants de Montréal
2300, Tupper
Montréal (Québec) H3H 1P3
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Mme Shirley Paton
Chef, Division des infections nosocomiales et 
  du travail
Bureau des maladies infectieuses
Laboratoire de lutte contre la maladie
Santé Canada IA 0603E1
Ottawa (Ontario) K1A 0L2

Mme Dianne Phippen
Infirmière épidémiologiste coordonnatrice
Laboratoire provincial Cadham
Boîte postale 8450, 750, avenue William
Winnipeg (Manitoba) R3C 3Y1

������ �� �	�	�
�

Association pour la prévention des infections à
l’hôpital et dans la communauté (APPI) -
Canada

Mme Monique Delorme, présidente
Capitaine Gertrude Mailloux

Association des Médecins Microbiologistes
Infectiologues du Québec (AMMIQ)

Dr Charles Frenette

Association canadienne de microbiologie clinique
et des maladies contagieuses (ACMCMC)

Dre Gloria Delisle

Dre Mary Vearncombe

Association canadienne des soins de santé

Mme Laurel Lemchuk-Favel

Société canadienne des maladies infectieuses

Dr Gary Garber

Dr Baldwin Toye

Community and Hospital Infection Control
Association - Canada (CHICA - Canada)

Mme Clare Barry

Mme Terri Kirkland

* Le Comité souhaite remercier de leur aide l’Unité de rédaction et de production, Division de la diffusion de l’information,
LLCM, Santé Canada, le service Médecine du Bureau de la traduction du gouvernement fédéral, Montréal, ainsi que le Dr

David Birnbaum, expert-conseil, Sidney, C.-B.
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Le risque de transmission des virus de
l’immunodéficience humaine (VIH), de
l’hépatite B (VHB) et de l’hépatite C (VHC), ainsi
que d’autres agents pathogènes transmissibles
par le sang, dans les établissements de santé ou
les services publics est une question qui
préoccupe les patients, les clients, les travailleurs
de la santé, les établissements de santé, les
organismes de santé publique, les pompiers et
les intervenants d’urgence, de même que les
policiers et les agents d’établissements
correctionnels, les cabinets dentaires, le
personnel des salles de morgue, des services
d’autopsie et des laboratoires cliniques, les
travailleurs des services personnels et le grand
public.

En 1987, le ministère de la Santé nationale et du
Bien-être social a rendue publique la première
série de recommandations canadiennes pour la
prévention de la transmission du VIH dans les
établissements de soins(1). Les experts n’ont pas
tardé à reconnaître que ces recommandations
devraient permettre de prévenir la transmission
par voie sanguine d’autres agents pathogènes
(p. ex., les virus de l’hépatite B et C, le
cytomégalovirus, le virus d’Epstein-Barr). Depuis
1987, le Laboratoire de lutte contre la maladie
(LLCM) a publié trois mises à jour ou
clarifications concernant la prévention des
infections transmissibles par le sang dans les
établissements de santé(2-4). De plus, une série
de conférences de concertation organisées par le
LLCM(4) ont abouti à la publication de lignes
directrices particulières à l’intention des
travailleurs de la santé infectés.

Le présent Guide ou lignes directrices de
prévention des infections réunit, clarifie et met à
jour les recommandations déjà publiées en

tenant compte des dernières études concernant
les maladies transmissibles par le sang
effectuées au Canada et ailleurs. Les lignes
directrices sont, par définition, des principes
directeurs et des indications ou des grandes
lignes de politique ou de conduite, qui ne
doivent pas être considérées comme des
normes rigides.

Le Guide présente des données pertinentes
relatives à la situation épidémiologique au
Canada. Les renseignements et les
recommandations figurant à la section III
s’appliquent à toutes les situations comportant un
risque d’exposition à du sang et à des liquides
capables de propager des pathogènes
transmissibles par le sang. D’autres
renseignements sont également fournis, qui
permettront d’appliquer les recommandations
dans certains milieux (p. ex. services d’incendie,
d’urgence, de maintien de l’ordre; services
correctionnels, chirurgicaux, dentaires; centres
d’hémodialyse, morgues, salles d’autopsie,
salons mortuaires, laboratoires, colonies de
vacances, garderies, terrains de jeux, écoles,
foyers nourriciers; services de soins à domicile,
de soins prolongés, de réadaptation; services
personnels).

Des recommandations relatives à la prise en
charge des travailleurs de la santé après une
exposition à des pathogènes transmissibles par
le sang ont été publiées récemment sous la
forme d’un supplément au Relevé des maladies
transmissibles au Canada intitulé «Un protocole
intégré pour la prise en charge des travailleurs de
la santé exposés à des pathogènes
transmissibles par le sang»(5).
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Un prochain document renfermera un plus grand
nombre de recommandations concernant les
services de soins personnels, tels que les
services de body piercing, de tatouage,
d’électrologie et d’acupuncture.

Pour prévenir l’acquisition d’infections
transmissibles par le sang dans les
établissements de santé et les services publics, il
faut disposer d’un programme complet de
prévention et de lutte contre l’infection,
d’éducation et de santé au travail afin de limiter
les expositions et de réduire la transmission chez
les sujets exposés. Dans un tel programme, il
faudrait éduquer les travailleurs, vacciner les
personnes à risque d’hépatite B, reconnaître et
limiter les pratiques risquées, concevoir et utiliser
des matériels médicaux plus sûrs, cibler les
interventions en fonction des risques particuliers
à chaque profession et, enfin, surveiller et

analyser continuellement les expositions dans le
but de prévenir les expositions parentérales et
appliquer des méthodes d’évaluation du risque
afin de cerner et de modifier les techniques
dangereuses. Le présent document préconise
l’utilisation des précautions universelles (PU)
pour prévenir les infections transmissibles par le
sang dans le cadre d’un programme complet de
prévention, de lutte contre l’infection et de santé
au travail(6).

Toute stratégie efficace de prévention des
infections transmissibles par le sang repose sur
la prémisse que le sang et certains liquides
organiques sont capables de propager des
pathogènes. Si l’on prend des précautions pour
tous les patients et dans toutes les circonstances,
il est possible de réduire l’incidence et la gravité
de l’exposition au sang des travailleurs de la
santé(2-4,7-9).
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Dans le passé, trois types de précautions à
l’égard des liquides organiques ont été prises au
Canada : tout d’abord les précautions relatives à
l’étiquetage du sang(10), puis les précautions
universelles (PU)(1,11) et les précautions
applicables aux liquides organiques (PLO)(12).
Dans les PU et les PLO, le problème des
pathogènes transmissibles par le sang est
envisagé dans des perspectives différentes. Les
PU sont davantage axées sur la santé au travail
et mettent particulièrement l’accent sur la
réduction de l’exposition des travailleurs de la
santé aux pathogènes transmissibles par le sang.
Quant aux PLO, elles visent surtout à réduire le
risque d’infection croisée parmi les patients et le
personnel, peu importe le type d’agent
pathogène. Ces deux types de précautions ont
été confondus dans la pratique(13-15). Cette
confusion s’est manifestée par un manque
d’uniformité dans l’application des termes et des
stratégies d’isolement nécessaires à l’intérieur
des organisations de même que d’une
organisation à l’autre. Dans les paragraphes qui
suivent, nous décrirons sommairement les PU et
les PLO pour aider le lecteur à établir les liens
nécessaires entre le programme mis en oeuvre
par leur organisme et les pratiques révisées
recommandées dans le présent document.

En 1987, les Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) aux États-Unis ont publié

«Recommendations for Prevention of HIV
Transmission in Health-Care Settings»(11). Le
Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) et
le Centre fédéral sur le sida au Canada ont
entériné ces recommandations et les ont publiées
plus tard la même année(1). Ces
recommandations s’inspiraient, en partie, des
lignes directrices relatives à la prévention des
infections transmises par le sang et les liquides
organiques déjà publiées au Canada(10) et aux
États-Unis(16-20). Les Recommandations relatives
à la prévention de la transmission du VIH dans
les établissements de santé(1,11)  intégraient les
renseignements disponibles dans les rapports et
études sur l’épidémiologie et la prévention du
syndrome d’immuno-déficience acquise (sida)
publiés entre 1982 et 1986. En 1988, 1989 et
1992, le LLCM a publié des clarifications
concernant certaines interprétations
controversées(2-4) de même que des
recommandations portant sur des sujets
connexes(21-23).

Le principe à la base des PU, lorsqu’elles ont été
mises de l’avant en 1987, était le suivant : on
utilise en tout temps et pour tous les patients un
seul type de précautions à l’égard du sang et des
liquides de l’organisme; autrement dit, on
présume que tout le sang ou tous les liquides
organiques visiblement contaminés par du sang
sont capables de propager des pathogènes
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transmissibles par le sang. Les PU visaient
expressément à éviter que des patients ne
transmettent par voie sanguine des agents
pathogènes à des travailleurs de la santé(4). Elles
ont remplacé l’ancienne catégorie de précautions
à l’égard du sang utilisées dans le cas des
patients présentant une infection suspecte ou
confirmée transmissible par le sang. Les PU
devaient être employées conjointement avec
d’autres mesures d’isolement particulières pour
prévenir les infections ou la transmission de
maladies lorsque des patients souffraient d’une
infection confirmée ou présumée par des agents
pathogènes non transmissibles par le sang, p. ex.
la gastroentérite et la tuberculose(4,6).

Les PU s’appliquaient au sang et à d’autres
liquides organiques contenant des traces visibles
de sang, de sperme et de sécrétions vaginales,
de liquides céphalo-rachidien, synovial, pleural,
péritonéal, péricardique et amniotique(2,9). Le
lecteur trouvera, à la section II.A. (Exposition
importante à des pathogènes transmissibles par
le sang) du Guide, une liste des liquides
organiques pouvant transmettre le VIH, le VHB et
le VHC.

En 1992, le LLCM a recommandé que les
principes qui sous-tendent ces précautions
universelles soient considérés comme les
normes minimales de prévention des infections
transmissibles par le sang dans tous les
établissements de santé(4). D’autres
interprétations qui ont été publiées au Canada et
aux États-Unis ont étendu l’utilisation des PU aux
groupes professionnels oeuvrant en milieu
communautaire, tels que les pompiers et d’autres
intervenants d’urgence(24,25) ainsi que les agents
responsables de l’application de la loi et les
agents des services correctionnels(24,25); les
laboratoires de recherche(26,27); les écoles, les
garderies et d’autres services de garde
d’enfants(28-31); et les services de soins à
domicile(32).

Les PLO, qui visent à prévenir la transmission
d’agents potentiellement pathogènes d’un patient
à l’autre, ont vu le jour en 1987(12). Les PLO n’ont
pas été adoptées par les organismes
gouvernementaux aux États-Unis ni au Canada.
Elles étendaient les principes inhérents aux PU à
tous les liquides de l’organisme. À la différence
des PU, les PLO remplaçaient toutes les autres
stratégies classiques d’isolement, à l’exception
de celles prévues pour les infections à

transmission aérienne et les microorganismes
multirésistants.

Dans le cas des PU comme des PLO, il n’est pas
recommandé d’étiqueter les échantillons
cliniques ni d’identifier les patients comme
requérant des soins spéciaux parce qu’ils
risquent éventuellement de transmettre une
infection(4). Il est peu pratique et peut-être
trompeur d’essayer d’identifier les échantillons de
sang ou certains individus comme étant
infectieux(33). Les méthodes cliniques
d’identification des personnes infectées ne sont
pas fiables, et le dépistage des infections chez
tous les patients n’est pas une solution pratique.
Même si certains travailleurs de la santé pensent
que le fait de connaître le statut infectieux des
patients pourrait inciter le personnel à adopter
des comportements plus sûrs, aucune étude n’a
fourni de données objectives indiquant qu’une
telle mesure aurait pour effet de réduire la
fréquence des expositions(34-36). Deux études ont
montré que les travailleurs de la santé qui
jugeaient important d’identifier les patients à haut
risque étaient plus nombreux à prendre des
risques soit en ne portant pas toujours des gants
même lorsqu’un contact avec du sang était
probable soit en continuant de recapuchonner les
aiguilles. Les chercheurs ont conclu que
lorsqu’on continue de croire qu’il est possible
d’identifier les patients à haut risque, on prend en
général moins de précautions(35,36). Nous
persistons à décourager l’étiquetage des
échantillons ou l’identification des patients
comme étant infectieux dans le but de prévenir
les infections transmissibles par le sang.

Jusqu’à présent, ni les PU ni les PLO n’ont fait
l’objet d’évaluations approfondies de leur
efficacité, de leurs coûts, de leurs avantages ou
de leurs faiblesses. Des études semblent
indiquer que les PU et les PLO sont des
stratégies coûteuses et que leur efficacité a
rarement été démontrée(34,37-39). Les études
d’évaluation ont fait largement appel à des
méthodes non normalisées et à des rappels
anecdotiques personnels plutôt qu’à l’observation
de certaines méthodes à l’insu du personnel. Les
protocoles de PU et les protocoles de PLO ne
semblent pas systématiquement avoir contribué à
réduire le nombre de blessures causées par des
objets pointus ou tranchants ni la fréquence des
comportements à risque dans les établissements
de santé(33-35,40-54). Les études faisant état d’une
amélioration des niveaux d’application des
mesures de prévention et de lutte contre
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l’infection ont donné des résultats variables en ce
qui a trait aux blessures par objet pointu ou
tranchant(34,52,55,56). Certaines études ont
cependant révélé que l’application des
précautions universelles réduisait la fréquence
des expositions percutanées(57,58), des
comportements à risque(55) et des contacts
directs avec le sang et les liquides
organiques(59,60).

Des études internationales récentes des services
des urgences et des intervenants d’urgence ont
montré que les travailleurs étaient incapables de
prédire correctement si un patient était séropositif
pour le VIH à partir des caractéristiques
démographiques et d’autres facteurs de risque
connus(33,41,61).

Malgré l’absence de données précises à l’appui
de l’efficacité des protocoles de PU ou de PLO,
on dispose d’un nombre important de données
indiquant que le non-respect des protocoles

adoptés à l’égard des pathogènes transmissibles
par le sang mène à la transmission par voie
sanguine d’infections de patients à des
travailleurs de la santé, de patients à d’autres
patients et de travailleurs de la santé à des
patients(7,8,41,61-81).

Les protocoles de lutte contre l’infection sont en
train d’être modifiés aux États-Unis. En 1996, les
CDC ont publié une ligne directrice relative à
l’isolement en cas de maladies infectieuses,
comportant une stratégie intitulée Précautions
standard (Standard Precautions). Cette stratégie
a été proposée comme système d’isolement pour
remplacer les PU et les PLO(82).

Comme dans le cas des PU, si l’on veut
appliquer les recommandations contenues dans
le présent document, il faut utiliser d’autres
stratégies d’isolement, de prévention et de lutte
contre l’infection pour les microorganismes qui ne
sont pas transmissibles par le sang.
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Le risque de contracter une infection
transmissible par le sang, p. ex. une infection à
VIH, une hépatite B ou une hépatite C, dans un
établissement de santé ou un service public
dépend de trois facteurs(83) :

A. une exposition importante à du sang et à des
pathogènes transmissibles par le sang

B. la prévalence de l’infection dans la population

C. le risque d’infection par suite d’une exposition à
des pathogènes transmissibles par le sang
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Deux critères servent à déterminer si une
exposition à un pathogène transmissible par le
sang est importante : le type de liquide organique
et le type d’exposition.

1. Types de liquides organiques capables de
transmettre le VIH, le VHB et le VHC d’une
personne infectée :

• sang, sérum, plasma et tous les liquides
biologiques visiblement contaminés par du
sang

• spécimens de laboratoire, échantillons ou
cultures qui contiennent des concentrés
de VIH, VHB, VHC

• organes et tissus transplantés
• liquides pleural, amiotique, péricardique,

péritonéal, synovial et céphalo-rachidien
• sécrétions utérines/vaginales ou sperme

(il est peu probable qu’ils puissent
transmettre le VHC)

• salive (pour le VHC, le VHB et le VIH si
une morsure est contaminée par du sang;
dans le cas du VHB, la morsure n’a pas
besoin d’être contaminée par du sang)

Les fèces, les sécrétions nasales, les
expectorations, les larmes, l’urine et les
vomissements ne sont pas mis en cause
dans la transmission du VIH, du VHB ni du
VHC à moins d’être visiblement contaminés

par du sang. Le risque de transmission de
virus par des dons de sang ayant fait l’objet
d’un dépistage et par des produits sanguins
transformés est minime au Canada.

2. Pour être considérée importante,
l’exposition doit comporter un contact entre
les tissus suivants du travailleur de la santé 
et un des liquides infectés énumérés en
II A.1. : 

• tissu sous la peau (p. ex. contact
percutané ou lésion de la peau après une
morsure)

• peau non intacte (p. ex. coupure, gerçures
ou abrasions)

• muqueuses (p. ex. yeux, nez ou bouche)

En résumé, si le type de liquide organique
et le type d’exposition signalent une
exposition importante, il faut effectuer
une enquête plus approfondie(5).

Une exposition n’est pas jugée importante
lorsque la peau est intacte.

Au nombre des sources importantes de sang
auxquelles les patients ou les clients peuvent
être exposés, citons l’utilisation de matériel
mal nettoyé, désinfecté ou stérilisé dans les
interventions invasives et les unités
d’hémodialyse(1,84-94) et la contamination
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croisée de flacons de médicaments
injectables à doses multiples(79,95).

La transmission professionnelle du VIH, du
VHB et du VHC dans les établissements de
santé et les services publics est le plus
souvent associée à des blessures causées
par des aiguilles ou d’autres instruments ou
articles pointus ou tranchants(67,96). D’après
les études, les cas de transmission d’une
infection après une exposition des muqueu-
ses (bouche, yeux) ou de la peau non intacte
sont beaucoup moins fréquents(67). Il n’existe
pas de cas documentés de propagation par
voie aérienne d’agents pathogènes
transmissibles par le sang(40,97-102).

C’est dans les professions suivantes qu’on
recense le plus grand nombre d’infections
transmissibles par le sang contractées au
travail : infirmières, travailleurs des labora-
toires cliniques et médecins(103) (données
inédites, PHLS AIDS Centre, Londres, R.-U.).
Le lecteur est prié de se rapporter au
tableau 2, page 10, de la section II C.1.i.
pour obtenir des données sur l’exposition
provenant du programme de Surveillance
nationale des cas d’exposition
professionnelle au virus de l’immuno-
déficience humaine de Santé Canada. On y
expose en détail les différents types
d’exposition selon le groupe professionnel.

Dans une étude effectuée dans trois gros
hôpitaux et deux petits hôpitaux communau-
taires de Montréal, en 1992, les infirmières
constituaient le groupe qui était de loin le
plus exposé, avec 75 % des cas déclarés
d’exposition. Près des trois quarts de toutes
les expositions signalées étaient dues à des
piqûres d’aiguilles. La majorité des cas sont
survenus dans les services de médecine et
de chirurgie; viennent ensuite les salles
d’opération et d’urgence, les unités de soins
intensifs et les laboratoires cliniques(104).

Dans une étude portant sur un échantillon
aléatoire d’infirmières autorisées en Alberta
qui a été menée en 1992, 50 % des 326
infirmières étudiées ont signalé avoir subi
une ou plusieurs blessures par piqûres
d’aiguilles au cours de la dernière année.
Ces 326 infirmières ont subi 630 blessures,
ce qui revient en moyenne à environ deux
blessures par infirmière par année(105).

Dans une étude réalisée dans les 34 centres
locaux de services communautaires (CLSC)
à Montréal en 1993, 80 % des cas
d’exposition avaient été signalés par des
infirmières et 22 des 24 blessures par
piqûres d’aiguilles avaient été subies par des
infirmières. Si l’on répartit les expositions
selon leur lieu de survenue, on voit que près
du tiers (32 %) des blessures ont eu lieu au
domicile du patient, la salle de vaccination
venant au second rang (21 %) et le centre de
ponction veineuse au troisième rang (15 %).
Les écoles, les salles d’urgence et les
laboratoires cliniques étaient les trois autres
lieux les plus souvent cités(106).

Les expositions au sang sont fréquentes lors
des chirurgies. Dans une étude effectuée à
Toronto et portant sur le travail dans le bloc
opératoire, presque toutes les expositions
percutanées connues à du sang (91 %)
survenaient au moment de la suture(107).
Moins de 5 % des blessures étaient
signalées aux services de santé au travail(107).
De l’avis des chercheurs, l’exposition
professionnelle prolongée à du sang et à des
instruments pointus ou tranchants peut
accroître le risque de transmission du VIH
chez les chirurgiens(49,107,108).

Dans d’autres études, on a identifié les
facteurs de risque d’exposition du personnel
du bloc opératoire comme étant les suivants :
opérations de longue durée, chirurgies
thoraciques et interventions gynécologiques,
et utilisation des doigts plutôt que d’un
instrument chirurgical pour tenir le tissu à
suturer(109-111). Pour ce qui est des expositions
parentérales, plus du tiers des blessures
(36 %) étaient associées à des sutures, et
27 % survenaient lors d’activités liées à l’acte
chirurgical (incisions, manipulations d’objets
pointus et tranchants, sciage et utilisation
d’appareils mécaniques)(109). Dans une autre
étude, on a découvert que 77 % des
blessures par piqûre d’aiguille étaient
causées par des aiguilles à suture(110).
D’après une étude portant sur des
chirurgiens, 86 % des sujets faisaient état
d’au moins une blessure par perforation de la
peau au cours de l’année écoulée. Ce
pourcentage dépassait largement les taux
déjà signalés(111).
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On entend par prévalence de l’infection le
nombre de personnes infectées dans une
population à un moment donné. Au Canada, la
prévalence de chacune des infections
transmissibles par le sang varie d’une région et

d’une ville à l’autre, des milieux ruraux aux
milieux urbains. Les données sur la prévalence
des infections à VIH, à VHB et à VHC au Canada
sont fournies dans la section sur l’épidémiologie
de chacune de ces infections.
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Le risque d’infection après une exposition à du
sang infecté dépend du pathogène qui est
transmissible par le sang. Le risque de
transmission après une exposition parentérale à
du sang infecté par le VIH se situe à environ
0,3 %, alors qu’il peut être jusqu’à 100 fois plus
élevé dans le cas du VHB (30 %) et peut varier
entre 3 et 10 % dans le cas du VHC(40,112).
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Le VIH est le virus responsable du syndrome
d’immuno-déficience acquise (sida). Les
personnes infectées par le VIH peuvent
développer un sida, après une période
d’incubation moyenne de 10 ans. À la fin de
1994, on estimait qu’entre 42 000 et 45 000
Canadiens avaient été infectés par le VIH(114).
Le taux d’infection à VIH chez les adultes
canadiens s’élève à au moins 1,5 pour
1 000(113,114).

Le premier cas de sida a été diagnostiqué au
Canada en 1982(114); en 1996, le nombre de
cas déclarés s’établissait à 13 810(115). Après
correction des données pour tenir compte
des rapports incomplets et des retards dans
la déclaration, on estime que la prévalence
réelle du sida au Canada approche plutôt
des 16 000 cas. On retrouve 95 % des cas
au Canada dans quatre provinces
(Colombie-Britannique, Ontario, Québec et
Alberta)(114).

Les études effectuées sur les détenus dans
les établissements correctionnels canadiens
nous renseignent sur la prévalence de
l’infection à VIH et du sida dans les prisons
et la fréquence des comportements à haut
risque passés et présents (p. ex. utilisation
de drogues injectables, faveurs sexuelles
contre rétribution)(116). Selon une étude sur la
prévalence du VIH chez les détenus
nouvellement admis dans les pénitenciers de

l’Ontario, environ 1,23 % des femmes et
0,99 % des hommes admis dans des
prisons, des centres de détention et des
centres pour jeunes délinquants sont infectés
par le VIH. La prévalence de l’infection à VIH
parmi les détenus était six fois plus élevée
que dans l’ensemble de la population. Le
nombre de sujets séropositifs était six à dix
fois supérieur parmi ceux qui avaient déjà fait
usage de drogues injectables que chez les
non-utilisateurs(117). Ce chiffre était plus faible
que celui relevé dans une autre étude portant
sur des détenus de sexe masculin
récemment admis dans des établissements à
sécurité moyenne (4,7 %) et minimum
(2,0 %) dans la province de Québec(118).

Le tableau 1 illustre l’incidence cumulative du
sida au Canada pour chaque facteur de
risque chez les hommes, les femmes et les
enfants(115). Les données qui ont été fournies
par le Bureau du VIH/sida et des MTS,
LLCM, portent sur le trimestre terminé le
30 juin 1996.
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Pour connaître les facteurs de risque
d’infection à VIH, veuillez vous reporter au
document Un protocole intégré pour la prise
en charge des travailleurs de la santé
exposés à des pathogènes transmissibles
par le sang(5).

La quantité d’ARN du VIH est la plus élevée
au moment de la séroconversion et durant la
phase symptomatique tardive et au stade
avancé de la maladie. Il est important de
connaître la charge virale pour évaluer le
risque de séroconversion après une
exposition professionnelle à du sang ou à
des liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang.
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Des études épidémiologiques ont montré que
le risque de transmission du VIH par des
patients infectés à des travailleurs de la
santé est faible, se situant à environ 0,3 %
pour les expositions par piqûres
d’aiguilles(51,62-66,96,119). Dans des études
internationales, on a examiné des travailleurs
de la santé qui avaient contracté une
infection à VIH dans l’exercice de leurs
fonctions après une exposition percutanée
ou cutanéo-muqueuse à du sang, à des
liquides organiques ou à d’autres spécimens
cliniques ou de laboratoire. Le bilan des
infections professionnelles par le VIH dans le
monde s’établit à 78 cas* documentés de
séroconversion (c.-à-d. le travailleur de la
santé était séronégatif au test de référence
après l’exposition mais est par la suite
devenu séropositif) et à 159 cas* probables
de séroconversion (c.-à-d. le travailleur de la

santé était séropositif mais le moment de la
séroconversion n’était pas documenté et l’on
n’a pu cerner aucun facteur de risque non
professionnel)(7,65,67,103,120). Les principaux
modes de contact de sang à sang sont les
piqûres d’aiguilles, les lacérations par scalpel
et d’autres blessures causées par des
instruments pointus ou tranchants.

Le risque de séroconversion à la suite de
projections de liquide sur la peau non intacte
ou sur des muqueuses a été estimé à
0,09 %(34,121), mais aucun cas documenté de
séroconversion à la suite d’un tel incident n’a
été signalé au Canada(7).

Dans tous les cas de transmission
professionnelle du VIH, il s’agissait d’une
exposition au sang de personnes infectées,
sauf un cas où le travailleur a été exposé à
du liquide pleural contaminé par du sang, et
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un autre cas d’exposition à un concentré de
virus préparé en laboratoire(7,67).

Une étude cas/témoins de la séroconversion
chez les travailleurs de la santé après une
exposition percutanée à du sang infecté par
le VIH a été effectuée en France, au
Royaume-Uni et aux États-Unis. On a
constaté que l’augmentation du risque
d’infection à VIH après une exposition
percutanée à du sang infecté était associée à
trois facteurs : 1) un groupe de variables
liées à la quantité de sang injectée (blessure
profonde, intervention comportant l’insertion
d’une aiguille directement dans la veine ou
l’artère du patient infecté, la contamination
visible d’un instrument pointu ou tranchant
par le sang d’un patient), 2) exposition à du
sang provenant de patients au stade terminal
de la maladie, ce qui reflète probablement la
charge élevée de VIH dans le sang en fin
d’évolution du sida, et 3) le fait qu’on n’ait
pas administré de la zidovudine (ZDV) après
l’exposition(5,119).

Jusqu’en 1995, la seule personne au
Canada à avoir probablement été infectée
par le VIH au travail était un employé d’un
laboratoire clinique qui avait apparemment
été exposé à du sang infecté avant 1985, à
une époque où les normes pour la manipula-
tion en laboratoire de matériel potentielle-
ment infecté n’étaient pas aussi strictes
qu’elles ne le sont aujourd’hui(68). Un second
cas de transmission professionnelle probable
du VIH chez un membre du personnel d’un
laboratoire de recherche au Canada a été
signalé en 1995(67,122). Le Centre d’excellence
pour le VIH/sida de la Colombie-Britannique
a fait état du premier cas de transmission
professionnelle du VIH au Canada qui peut
être clairement lié à un incident particulier. Il
s’agissait d’un travailleur de la santé qui ne
portait pas de gants et qui s’est blessé en se
piquant légèrement avec une aiguille de petit
calibre. Le travailleur croyait que cette
blessure était mineure, mais le patient était
en phase terminale du sida et l’on présume
que ses liquides organiques contenaient des
concentrations élevées du virus(123).

Au Canada, un programme volontaire de
Surveillance nationale des cas d’exposition
professionnelle au virus de l’immuno-
déficience humaine (voir partie V. annexe C.,
page 51) a été lancé par le LLCM en
septembre 1985 pour recenser les cas

d’exposition professionnelle à du sang et à
des liquides infectés par le VIH et capables
de propager des pathogènes transmissibles
par le sang. Pour être inclus dans cette
étude, les travailleurs devaient avoir subi une
exposition documentée — exposition
parentérale, muqueuse ou contact direct
avec la peau non intacte — au sang ou aux
liquides organiques d’un patient atteint du
sida ou d’une infection symptomatique ou
asymptomatique à VIH. La majeure partie
des expositions déclarées étaient dues à des
piqûres d’aiguilles (60 %), et c’étaient les
infirmières qui avaient subi le plus grand
nombre d’expositions parentérales ou
muqueuses signalées (70 %) (tableau 2). S’il
est vrai que plus de la moitié de tous les
travailleurs exposés étaient des infirmières,
celles-ci constituaient également le groupe le
plus nombreux parmi les travailleurs de la
santé et avaient davantage l’occasion d’être
exposées en raison de leurs tâches,
notamment l’administration d’injections. On
ne peut donc interpréter les pourcentages
donnés au tableau 2 comme étant des taux
d’exposition. Aucune séroconversion n’a été
signalée après les expositions profession-
nelles qui ont été signalées au programme
canadien de Surveillance nationale des cas
d’exposition professionnelle au virus de
l’immunodéficience humaine.

Le tableau 3 décrit les types d’exposition au
VIH selon les vêtements de protection portés
par le travailleur de la santé, d’après les
données recueillies par le programme de
Surveillance nationale des cas d’exposition
professionnelle au virus de
l’immunodéficience humaine.

Des études portant sur des ménages
comptant des personnes infectées par le VIH
de même que des enquêtes sérologiques
anonymes auprès de patients hospitalisés et
de militaires font foi de l’absence de
transmission du virus par simple
contact(8,28,61,124-129). Des cas de transmission
du virus dans des ménages ayant reçu des
soins et entre des enfants résidant dans la
même maison ont toutefois été
signalés(130-135).  Deux des cas déclarés à la
suite de la prestation de soins à domicile
donnent à penser que l’infection à VIH peut,
dans des occasions assez rares, être
transmise lors d’un contact non protégé avec
du sang et d’autres liquides capables de
propager des pathogènes transmissibles par
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le sang même en l’absence d’exposition
parentérale ou sexuelle connue à ces
liquides(131, 133). Dans un cas, un enfant de cinq
ans a été infecté par sa mère, qui avait le
sida. L’infection résultait probablement d’une
exposition directe à des exsudats purulents
et sanglants provenant des lésions cutanées
ouvertes de la mère et a peut-être été
facilitée par la présence de lésions cutanées
chez l’enfant et les contacts manuels de la
mère avec ces lésions. Dans le second cas,
une mère a contracté l’infection en prenant
soin de son fils durant les six semaines qui
ont précédé son décès des suites du sida.
Elle a eu des contacts directs avec l’urine et
le fèces de son fils, qui pouvait contenir du
sang occulte. Il se peut également qu’elle ait
été exposée sans le savoir ou sans qu’elle
s’en rappelle au sang de son fils(131). En plus
de ces deux cas signalés, on a décrit dans
six rapports antérieurs des cas de
transmission familiale du VIH non associés à
des contacts sexuels, à l’utilisation de
drogues injectables ni à l’allaitement. Sur ces
huit rapports, cinq étaient associés à un
contact documenté ou probable à du
sang(131,133-135). Dans le sixième rapport, on fait
état d’une infection à VIH, chez un jeune
garçon après que son jeune frère est mort du
sida; on n’a pas toutefois élucidé le
mécanisme particulier de transmission(130,131).
Deux rapports mettaient en cause la
prestation de soins infirmiers à des
personnes en phase terminale du sida au
cours desquels une exposition à du sang a
pu survenir mais n’a pas été documentée;
dans les deux rapports, il y a eu contact
cutané avec les sécrétions et les excrétions
du patient(131).
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REMARQUE : Pour obtenir des données à
jour sur la transmission du VIH des
travailleurs de la santé à des patients,
veuillez vous reporter aux Recommandations
de la Conférence de concertation sur
l’infection des professionnels de la santé :
Risque de transmission de pathogènes à
diffusion hématogène, qui devraient être
publiées au milieu de 1997 dans le cadre
d’un supplément au Relevé des maladies
transmissibles au Canada.

Il existe un cas démontré d’infection à VIH
transmise directement d’un travailleur de la
santé à un patient(11,69-72). Toutefois, si d’autres
travailleurs de la santé infectés par le VIH
n’ont pas transmis l’infection à des patients, il
a été établi que certaines pratiques peuvent
transmettre le VIH aux patients, que le
travailleur de la santé soit séropositif ou non.

a. Six patients ont contracté l’infection en recevant
des soins d’un dentiste américain infecté par
le VIH. Malgré des études fouillées en vue de
retrouver d’autres cas de transmission du
VIH associés aux soins dentaires, il s’agit de
la seule éclosion documentée. Une enquête
minutieuse n’a pas permis de déterminer le
ou les modes précis de transmission, bien
que des données épidémiologiques et le
séquençage de l’acide désoxyribonucléique
(ADN) mettent le dentiste en cause comme
source probable de ces infections.

Les enquêteurs ont de fait constaté que les
mesures de lutte contre l’infection appliquées
dans le cabinet dentaire incriminé ne
satisfaisaient pas aux normes
recommandées. Par exemple, le personnel
n’avait pas accès à un énoncé de politique
écrit ou à un cours de formation sur les
principes ou les mesures de lutte contre
l’infection. Il n’existait pas non plus de
protocole pour la déclaration ou la
consignation des blessures par piqûre
d’aiguille ou d’autres lésions percutanées
causées par des instruments ou du matériel
pointus ou tranchants. Les aiguilles servant
aux anesthésies étaient soit recapuchonnées
par le dentiste au moyen de la technique à
deux mains ou laissées sans capuchon et
recapuchonnées ensuite par l’assistante à
l’aide de la technique à deux mains. Le
personnel ne changeait pas toujours de
gants entre les patients; il ne faisait parfois
que les laver. Il n’existait pas de protocole
écrit ni de pratique uniforme de nettoyage et
de reconditionnement des instruments. Le
matériel n’était ni nettoyé ni désinfecté de
façon systématique. Certains articles jetables
étaient réutilisés sans contrôle de qualité.
Les enquêtes effectuées après cette éclosion
ont laissé entendre qu’une contamination
croisée pouvait être associée à l’emploi de
certaines pièces d’équipement dentaire
réutilisables(69,70,72-74,136,137)  . Dans une autre
étude sur les soins dentaires, des particules
virales infectieuses ont été retrouvées dans
les mécanismes internes de pièces à mains,
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les tubulures de raccordement air-eau et
dans le jet d’eau expulsé lorsque le matériel
était réutilisé(73).

b. Des erreurs dans l’injection intraveineuse de
sang ou de produits sanguins durant des
interventions en médecine nucléaire sont à
l’origine de plusieurs cas d’infection
iatrogénique par le VIH chez des patients qui
ont reçu par inadvertance des culots
globulaires infectés par le VIH. Ces incidents
sont dus au fait que des employés d’hôpitaux
n’ont pas identifié correctement le patient ou
les culots globulaires qui devaient être
injectées, ou encore qui n’ont pas bien
manipulé et éliminé les seringues
usagées(138,139).

c. L’application inadéquate de diverses
techniques d’asepsie par le personnel a été
mise en cause dans la transmission par voie
sanguine d’agents pathogènes (p. ex.
contamination de flacons à doses multiples,
utilisation d’une seule seringue pour
administrer des médicaments à différents
patients et contamination de seringues et de
cathéters)(140-143). Des recherches ont montré
que la réutilisation de seringues et d’aiguilles
jetables a entraîné la contamination de
flacons multidoses d’anesthésiques locaux et
que le VIH peut survivre dans les
anesthésiques locaux(140). Il semble que
l’emploi d’un flacon d’anesthésique local à
doses multiples, potentiellement contaminé
par des seringues usagées, ait été à l’origine
de la transmission du VIH entre patients
dans une clinique de chirurgie de
l’Australie(95,144). Il a été démontré que des
flacons multidoses entamés (p. ex. flacons
d’héparine et d’insuline) étaient contaminés
par des globules rouges(142).

d. La stérilisation inadéquate des aiguilles servant
aux injections intravasculaires et
intramusculaires a entraîné une
contamination croisée par le VIH(85,145).

e. On signale des cas de transmission du VIH
dans un centre d’hémodialyse, probablement
à la suite d’un reconditionnement inadéquat
ou de la réutilisation par mégarde d’aiguilles
hypodermiques(85).

f. Des cas d’infection par des agents pathogènes
transmissibles par le sang ont été signalés
dans des établissements d’hébergement, et

comportaient habituellement des contacts
intimes entre les résidents (tels que le
partage de rasoirs) ou la prestation de soins
médicaux sans la prise des précautions
recommandées à la section III(130-134).
Toutefois, les études de suivi portant sur des
familles montrent que la transmission du VIH
à des contacts familiaux qui ne sont pas des
partenaires sexuels est rare(124,125).
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Le génome viral du VHB est composé d’un
ADN bicaténaire et comporte trois principaux
antigènes : l’antigène de surface (AgHBs),
l’antigène e (AgHBe) et l’antigène de la
nucléocapside (AgHBc). Il est possible de
détecter la présence de l’AgHBs dans le
sérum 30 à 60 jours après l’infection. La
période d’incubation de l’hépatite B est de 45
à 160 jours (moyenne de 120 jours). Les
anticorps dirigés contre l’antigène de surface
(anti-HBs) apparaissent dans le sérum une
fois l’infection guérie et confèrent une
immunité durable. Les tests existants ne
permettent pas de doser l’AgHBc dans le
sérum. Les anticorps dirigés contre l’antigène
de la nucléocapside (anti-HBc) sont produits
par tous les sujets infectés par le VHB et
persistent indéfiniment. Les immuno-
globulines de la classe M dirigés contre
l’antigène de la nucléocapside (IgM anti-HBc)
servent de marqueurs d’une infection récente
par le VHB. L’apparition de l’AgHBe dans le
sang est un indice de la réplication virale et
d’un grand pouvoir infectieux. La présence
de l’anticorps dirigé contre l’antigène e du
VHB (anti-HBe) signale un ralentissement de
la réplication virale et une baisse du pouvoir
infectieux. Tout sérum contenant de l’AgHBs
est cependant considéré comme
infectieux(146). De 90 à 95 % des sujets
infectés par le VHB acquièrent une immunité
et de 5 à 10 % deviennent des porteurs.

Le Canada est un pays où l’hépatite B est
faiblement endémique. Moins de 5 % des
Canadiens sont porteurs d’anticorps
anti-VHB et moins de 0,5 % sont AgHBs
positifs. Le taux annuel d’incidence de
l’hépatite B aiguë a doublé au Canada entre
1980 et 1990, en raison probablement de
l’amélioration des tests de détection, et est
demeuré stable depuis 1990 à environ 10
cas pour 100 000. Les taux varient
énormément d’une région à l’autre, allant de
0,7 cas pour 100 000 à Terre-Neuve à
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33,9 cas pour 100 000 en Colombie-
Britannique(146,147).

Le LLCM a mis sur pied le Système de
surveillance par unité de santé sentinelle
pour obtenir des données fiables sur les
caractéristiques démographiques, les
facteurs de risque et d’autres données
épidémiologiques et biologiques afin d’être
en mesure d’élaborer des politiques
publiques en matière de santé(148). Neuf
unités de santé dans huit provinces,
représentant environ 10 % de la population
canadienne, participent au Système. Le
Système de surveillance par unité de santé
sentinelle a exercé une surveillance ciblée
de l’hépatite virale (A,B et C) afin de
déterminer l’incidence et les facteurs de
risque d’hépatite virale ainsi que les coûts
personnels et économiques qui y sont
associés et afin d’évaluer les mesures de
lutte contre l’infection qui sont actuellement
prises. En 1995, le Système a recensé 376
nouveaux cas diagnostiqués d’hépatite B. De
ce nombre, 34 % avaient eu des relations
sexuelles avec plusieurs partenaires, 83 %
avaient déjà fait usage de drogues
injectables (UDI) et 35 % avaient déjà
souffert d’au moins une maladie transmise
sexuellement (MTS)(149).

La prévalence de l’infection à VHB est plus
élevée dans certains groupes ethniques,
catégories professionnelles ainsi que dans
certaines régions. À la différence d’autres
maladies transmissibles par le sang,
l’infection à VHB peut être prévenue par la
vaccination, qui confère une protection
contre le virus chez 90 à 95 % des
vaccinés(75,146). Avant l’arrivée des
programmes de vaccination destinés aux
groupes à haut risque, la prévalence de
l’infection était élevée (dépassant souvent
20 %) chez les hommes ayant eu des
relations sexuelles avec d’autres hommes,
les utilisateurs de drogues injectables (UDI),
les médecins biologistes et les
technologistes dans les laboratoires de
biochimie et d’hématologie, le personnel des
unités d’hémodialyse, les hémophiles, les
pensionnaires des établissements pour
déficients intellectuels et les immigrants de
l’Asie du Sud-Est (se reporter au Protocole
intégré pour la prise en charge des
travailleurs de la santé exposés à des
pathogènes transmissibles par le sang(5)).

Le taux de prévalence était modérément
élevé (7 % à 20 %) chez les infirmières
hospitalières, les technologistes de
laboratoire qui ne faisaient pas partie des
groupes les plus touchés, les dentistes et le
personnel des établissements pour déficients
intellectuels. La prévalence demeurait faible
(7 %) parmi le personnel administratif des
hôpitaux, les étudiants en médecine et en art
dentaire, les donneurs de sang et d’autres
adultes en santé(146,150). Toutes ces données
ont été recueillies avant que ne soient
instaurés les programmes de vaccination.

L’incidence de l’infection à VHB a décliné
chez les travailleurs de la santé depuis
l’introduction du vaccin contre
l’hépatite B(84,98,151-155).
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Il est communément admis que les
travailleurs exposés à du sang ou à des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang
risquent de contracter une infection à VHB(24,

71, 75, 94, 146, 150, 156- 159). Par exemple, dans une
enquête auprès d’embaumeurs exerçant en
Alberta, 5,2 % des répondants ont déclaré
avoir été infectés par le VHB dans le cours
de leur travail (données inédites,
EA Henderson, Alberta).

En 1992, les CDC aux États-Unis ont estimé
que chaque année, 6 800 travailleurs de la
santé non vaccinés qui sont exposés à du
sang dans le cadre de leur travail sont
infectés par le VHB, que 250 d’entre eux sont
hospitalisés par suite d’une complication
aiguë et qu’environ 100 mourront d’une
cirrhose, d’un cancer du foie ou d’une
hépatite fulminante(42).

L’étude menée en 1993 dans 34 cliniques de
soins primaires à Montréal a révélé que
seulement 52 % des employés exposés à du
sang avaient été vaccinés contre
l’hépatite B(106).

Comme dans le cas des expositions au VIH,
les blessures causées par des objets pointus
ou tranchants sont à l’origine de la majorité
des infections à VHB(24). Des études ont
montré que les travailleurs de la santé non
vaccinés qui ont été exposés au sang d’un
patient AgHBe positif après s’être piqués
avec une aiguille contractent l’infection dans
19 à 30 % des cas, même après avoir reçu
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des immunoglobulines anti-hépatitique B à
titre prophylactique(98).  En revanche, les
travailleurs de la santé non vaccinés qui ont
été exposés au sang d’un patient AgHBe
négatif contractent l’infection dans moins de
5 % des cas, ce qui semble indiquer qu’une
concentration minimum de particules
d’hépatite B est nécessaire à sa
transmission(98).
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REMARQUE : Pour obtenir des données à
jour sur la transmission du VHB des
travailleurs de la santé à des patients,
veuillez vous reporter aux Recommandations
de la Conférence de concertation sur
l’infection des professionnels de la santé :
Risque de transmission de pathogènes à
diffusion hématogène, qui devraient être
publiées au milieu de 1997 dans le cadre
d’un supplément au Relevé des maladies
transmissibles au Canada.

Depuis les années 1970 où l’on a commencé
à détecter les marqueurs sérologiques du
VHB jusqu’en décembre 1994, on a fait état
de 42 cas de transmission du VHB de
travailleurs de la santé infectés à des
patients dans les pays industrialisés.
Trente-huit travailleurs de la santé étaient
des chirurgiens ou des dentistes(160); les
quatre autres effectuaient des interventions
invasives plus légères (p. ex. injections
intramusculaires ou ponctions veineuses,
ponctions artérielles pour l’analyse des gaz
sanguins, actionnement d’une pompe pour la
circulation extracorporelle)(71). Il existe des
cas de transmission du VHB en milieu
extra-hospitalier de travailleurs à clients et de
clients à clients. On présume que les
infections à VHB qui ont été transmises dans
des garderies et des centres d’hébergement
ont été causées par des morsures, des
égratignures, ou des lésions ouvertes de la
peau(78,159,161-163).

Des dentistes, des spécialistes en chirurgie
bucco-dentaire et maxillaire et d’autres
travailleurs dispensant des soins dentaires
ont été à l’origine de nombreux cas de
transmission du VHB à des patients(76). Dans
certains établissements, le VHB a été
transmis à des patients lors d’une exposition
à des solutions contaminées (p. ex. utilisation
de flacons multidoses dans une unité

d’hémodialyse et une clinique de
dermatologie) ou à du matériel contaminé,
notamment des glucomètres à ponction
digitale, des aiguilles d’acupuncture, des
aiguilles utilisées dans les tatouages et un
pistolet à injection (dans une clinique
d’amaigrissement)(77,79,80,164-166). En outre,
l’utilisation d’endoscopes et de pinces à
biopsie mal nettoyées et mal désinfectées a
été mise en cause dans la transmission du
VHB entre patients(167,168).

Au Canada, deux cas d’hépatite B
nosocomiale ont été relevés après une
intervention chirurgicale pratiquée par un
chirurgien orthopédiste infecté. Ce dernier
était porteur de l’antigène e au moment de
l’opération(81).

La transmission du VHB dans les unités de
dialyse fait l’objet d’études approfon-
dies(89,90,94). Avant que les États-Unis ne
formulent en 1977 des recommandations
concernant la lutte contre l’hépatite B dans
les centres d’hémodialyse, l’incidence de
l’infection à VHB parmi les patients et les
membres du personnel de ces centres
atteignait 6,2 % et 5,2 %, respective-
ment(84,151). À la suite de la mise en place de
mesures de prévention et de lutte contre
l’infection(84), l’incidence et la prévalence de
l’hépatite B chez les patients et le personnel
des centres d’hémodialyse a diminué entre
1976 et 1983. Cette tendance était apparente
même avant que ne débute l’immunisation
contre l’hépatite B, ce qui souligne
l’importance des mesures d’asepsie visant à
prévenir les infections professionnelles
transmissibles par le sang(151).
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Le VHC est un virus à ARN (acide
ribonucléique) simple brin, enveloppé, qui est
classé dans un genre distinct (Herpacavirus)
au sein de la famille des Flaviviridae. En
établissant la séquence des acides
nucléiques du virus, on a pu distinguer au
moins six grands génotypes et plus de 80
sous-types dans le monde. Les génotypes 1
et 2 semblent les plus répandus au Canada.
Une troisième génération de techniques de
dosage immuno-enzymatique par la méthode
ELISA permet de détecter les anticorps
dirigés contre le VHC (anti-VHC) dans le
sérum 6 à 8 semaines après l’exposition.
Grâce à la RT-PCR (transcription inverse
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suivie d’une amplification par la polymérase),
on peut déceler la présence d’ARN dans le
sérum dès la première ou la deuxième
semaine suivant l’exposition.

L’hépatite C est l’une des cinq infections
virales les plus souvent diagnostiquées dans
les laboratoires canadiens(169). Ce n’est que
depuis 1990 qu’on dispose de tests de
dépistage du VHC. La sensibilité et la
spécificité des tests sérologiques de
détection des anticorps continuent de
s’améliorer. Les épreuves courantes ne
permettent pas encore de distinguer les
infections aiguës, chroniques et antérieures.

En 1994, 2 856 cas d’hépatite C ont été
signalés au LLCM par huit provinces et
territoires par le biais du système national de
notification des maladies à déclaration
obligatoire. Selon des données provisoires,
le nombre de cas signalés en 1995 (14 070)
et en 1996 a fortement augmenté.

Le Système de surveillance par unité de
santé sentinelle du LLCM(148) a recensé
958 cas d’hépatite C (aiguë et chronique)
entre octobre 1993 et mars 1995. Au nombre
des facteurs de risque identifiés (qui ne
s’excluent pas mutuellement) figuraient
l’utilisation de drogues injectables (70,8 %),
une transfusion de sang (5,5 %), l’UDI et une
transfusion sanguine (16,6 %), plusieurs
partenaires sexuels au cours des six derniers
mois (17 %) et au moins une MTS (25 %)
(données inédites).

En 1996, deux nouveaux donneurs de sang
sur 1 000 au Canada étaient porteurs des
anticorps anti-VHC (données inédites de la
Société canadienne de la Croix-Rouge). On
estime que 1 % de la population canadienne
a été infecté par le VHC.

Il importe de noter qu’il est impossible
d’estimer l’incidence de l’infection à VHC à
partir de programmes de surveillance
passive, tels que ceux qui viennent d’être
mentionnés, puisque seulement 5 à 25 %
des personnes nouvellement infectées par le
VHC sont suffisamment malades pour
consulter un médecin(170,171). Jusqu’à 90 %
des sujets récemment infectés demeurent
bien portants pendant un certain temps, mais
continuent d’être porteurs du virus et peuvent
transmettre l’infection. Le taux de chronicité
de l’infection à VHC est élevé; en effet, de 60
à 80 % des personnes infectées développent
une maladie du foie plus ou moins grave, soit

la cirrhose dans 20 % des cas et, plus
rarement, le cancer primitif du foie ou
carcinome hépatocellulaire(172,173). Le taux
élevé d’évolution vers la chronicité indique
que la plupart des gens n’acquièrent pas une
immunité protectrice contre la maladie. Ce
phénomène, allié à l’existence de plusieurs
génotypes de VHC, fait en sorte qu’il est
difficile de mettre au point un vaccin contre
ce virus(173).

Au Canada, le principal mode de
transmission du VHC est actuellement
l’utilisation de drogues injectables. La
transmission par le sang et les produits
sanguins est maintenant rare depuis qu’on a
commencé en 1990 à soumettre tous les
dons de sang à des tests de dépistage.
Certains services personnels peuvent
présenter un risque important (p. ex. le
tatouage). Le risque de transmission par une
autre voie, telle que les rapports sexuels ou
les contacts familiaux, semble être peu
élevé(170,174,175).

Des études canadiennes sur la
séroprévalence du VHC dans les
pénitenciers fédéraux ont abouti à un certain
nombre de constatations : a) à la prison pour
femmes de Kingston, en Ontario, 113
détenues (87 %) ont été testées et 39,8 %
d’entre elles étaient positives à l’égard du
VHC(176); b) dans un pénitencier pour
hommes près de Kingston, 408 détenus
(69 %) ont subi des tests, et 28 % étaient
positifs pour le VHC(177); c) 23 % des détenus
ont subi des tests dans un pénitencier fédéral
en Colombie-Britannique et 28 % d’entre eux
étaient porteurs de l’anticorps anti-VHC(178).
La séropositivité à l’égard du VHC dans la
population carcérale témoigne probablement
de l’usage de drogues injectables, mais peut
également découler d’autres facteurs de
risque, tels que les comportements sexuels
risqués, le tatouage et autres activités
comportant le perçage de la peau.

De nombreuses études transversales sur la
prévalence du VHC ont été effectuées au
Canada et un peu partout dans le monde.
Les études internationales ont fait état d’une
augmentation de la prévalence de l’infection
chez les patients en hémodialyse et parmi
les contacts familiaux(179-181). En outre, des cas
d’infection à VHC chez certains receveurs
d’organes ont été décrits (p. ex. après une
greffe de foie). Les taux d’infection varient
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cependant selon les pratiques de présélec-
tion et les politiques concernant l’utilisation
des organes de personnes séropositives à
l’égard du VHC. Pour le moment, au Canada,
les dons de tissus ne sont pas systématique-
ment soumis à des tests de dépistage du
VHC. Des normes nationales relatives aux
dons de tissus et d’organes devraient être
adoptées en 1997.

Les facteurs de risque de transmission du
VHC en milieu de travail n’ont pas été bien
définis(40,182), mais ils incluent probablement le
degré de contact avec le sang ou des
instruments pointus ou tranchants et la
prévalence des anticorps anti-VHC chez les
patients(183). Les premières études portant sur
des travailleurs de la santé très exposés au
sang ont conclu que la séroprévalence du
VHC était faible et comparable aux taux
observés chez les donneurs volontaires de
sang(184-186). Depuis l’introduction du vaccin
contre l’hépatite B au cours des dix dernières
années, le VHC a ravi au VHB le titre de
principale cause détectée d’hépatite virale
chez les travailleurs de la santé(99). Les
blessures par piqûres d’aiguilles et objets
pointus ou tranchants constituaient la
principale cause de transmission du VHC en
milieu de travail(98-100,112,187-190)  . On a fait état
d’un cas de transmission du VHC par des
éclaboussures de sang projetées sur la
conjonctive(100). Le virus peut être présent en
concentration faible dans la salive(191). Au
moins un cas d’infection a été associé à une
morsure humaine(192,193). La transmission du
VHC est fréquente dans les unités
d’hémodialyse(88,91,94,194-196).

REMARQUE : Pour obtenir des données à
jour sur la transmission du VIH de travailleurs
de la santé à des patients, veuillez vous
reporter aux Recommandations de la
Conférence de concertation sur l’infection
des professionnels de la santé : Risque de
transmission de pathogènes à diffusion
hématogène, qui devraient être publiées au
milieu de 1997 dans le cadre d’un
supplément au Relevé des maladies
transmissibles au Canada.
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On ne dispose d’aucune donnée indiquant
que le virus lymphotrope humain à cellules T
(HTLV) de type I ou II ou le virus
Epstein-Barr sont transmis aux travailleurs
de la santé dans les établissements de
santé. Des études portant sur le HTLV-I et II
révèlent que les rapports sexuels, les
transfusions sanguines et le partage de
matériel d’injection de drogues plutôt que les
simples contacts sont des facteurs de risque
d’infection(197). La Société canadienne de la
Croix-Rouge effectue des dépistages du
HTLV-I et II, du VIH, du VHB, du VHC et le
test VDRL afin de réduire le risque de
transmission de ces agents infectieux lors
des transfusions de sang et de produits
sanguins.

La transmission du cytomégalovirus (CMV)
ne peut se faire sans contact étroit entre les
muqueuses ou sans inoculation directe des
muqueuses par des sécrétions fraîches. Le
virus est présent dans les sécrétions
cervicales, vaginales, dans le sperme et le
sang. Pour éviter de contracter le virus au
travail, il faut se laver les mains après avoir
manipulé des couches ou des sécrétions
respiratoires(198). Des études comparatives de
la prévalence des anticorps anti-CMV chez
les travailleurs de la santé et d’autres
groupes n’ont mis en évidence aucune
augmentation significative du taux de
prévalence chez les travailleurs de la
santé(199-201).

Les lignes directrices visant à prévenir la
transmission de ces trois virus seront
similaires à celles qui suivent pour le VIH, le
VHB et le VHC.

Les fièvres hémorragiques virales (p. ex.
fièvre à virus Ebola, fièvre de Lassa) peuvent
se transmettre dans les établissements de
santé par le sang et les liquides organiques
capables de propager des pathogènes
transmissibles par le sang. Les mesures de
prévention recommandées sont plus strictes
dans le cas de ces maladies rares que pour
d’autres infections transmissibles par le
sang. En 1986, le Canada a formulé des
recommandations à cet égard, qui ont été
régulièrement révisées. La dernière version
révisée a été publiée en janvier 1997(202).
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Les recommandations qui suivent s’appliquent à
tous les établissements de santé et services
publics, y compris les hôpitaux de soins actifs et

prolongés, les services de consultations
externes, et tous les lieux mentionnés à la
section E.
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En 1996, le LLCM a parrainé une «Conférence
de concertation sur les professionnels de la santé
infectés : Risque de transmission de pathogènes
à diffusion hématogène». Les conclusions de
cette conférence seront publiées dans un
supplément au Relevé des maladies
transmissibles au Canada au milieu de 1997.
Parmi les recommandations qui suivent, c, j, k, l,
m, n, o et p sont fondées sur les données
actuellement disponibles; il se peut qu’on doive
les modifier à la suite de la publication des actes
de la Conférence de concertation.

Les travailleurs jouent un rôle de premier plan
dans la prévention de la propagation d’agents
pathogènes transmissibles par le sang entre
patients, clients et membres du personnel. On a
fait état d’erreurs dans la manipulation et la
désinfection ou la stérilisation d’aiguilles et
d’autres instruments après leur utilisation, qui ont
contribué à la propagation de maladies
transmissibles par le sang dans les
établissements de santé et les services publics. Il
est essentiel de bien identifier les patients et de
prendre des précautions lorsqu’on injecte des
liquides chez un patient.
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a. Il n’est pas recommandé d’étiqueter les
échantillons ni d’identifier les patients comme
requérant des soins spéciaux parce qu’ils
risquent éventuellement de propager des
pathogènes transmissibles par le sang(4).

b. Il faudrait nettoyer toutes les surfaces de travail
potentiellement contaminées après chaque
patient ou client et à la fin de chaque journée
de travail. Cette recommandation s’applique
aux hôpitaux, laboratoires, ambulances,
morgues, salons mortuaires, centres de
services personnels, cliniques dentaires et
services de consultations externes(203,204). Il
faut procéder immédiatement à un nettoyage
en cas de contamination ou de déversement.

c. Dans le passé, on croyait que le dépistage
systématique du VIH, du VHB ou du VHC
chez les patients ou les travailleurs de la
santé ne permettrait pas de réduire
l’incidence des expositions au sang et n’a
donc pas été recommandé(11, 69-71).

d. Lorsqu’on administre des médicaments
injectables, il faut considérer avant tout la
sécurité du patient. Il faut porter une attention
particulière à l’utilisation initiale et à la
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réutilisation subséquente des flacons
multidoses.

e. Les aiguilles et seringues à usage unique
(jetables) devraient être jetées après une
seule utilisation(143,205). Il est inacceptable de
changer les aiguilles entre les patients tout
en gardant les mêmes seringues.
Toutefois, dans des situations particulières,
on peut réutiliser des aiguilles jetables chez
un même patient (p. ex. les aiguilles
d’acupuncture peuvent être réutilisées chez
le même client si elles sont conservées de
manière à éviter toute réutilisation pour un
autre client — par exemple des aiguilles
propres, stérilisées sont données au
patient/client pour qu’il les garde). Il faut
mettre en place des mesures de protection et
exercer une surveillance continue afin de
prévenir toute réutilisation possible des
aiguilles et d’autres objets pointus ou
tranchants jetables chez des patients/clients
différents.

f. Toutes les aiguilles ou les seringues
réutilisables doivent être nettoyées et
stérilisées comme il convient avant d’être
utilisées chez un autre patient/client. Il
devrait y avoir un protocole pour garantir
qu’on manipule, transporte, reconditionne et
conserve les aiguilles et seringues jetables
de façon sécuritaire.

g. L’utilisateur d’objets pointus ou tranchants doit
veiller à ce que ceux-ci soient éliminés de
façon sécuritaire.

h. Avant toute transfusion de sang ou de produits
sanguins, il faut procéder à une identification
complète du patient et du produit. Il importe
d’établir des mécanismes formels de
consignation des méthodes d’identification
ainsi que des programmes d’assurance de
qualité de manière à garantir le respect de
ces formalités(206).

i. Le nom de la mère et de l’enfant doivent être
bien indiqués sur les étiquettes accompa-
gnant le lait maternel. Il faut établir des
mécanismes formels de consignation des
méthodes d’identification ainsi que des
programmes d’assurance de la qualité de
manière à garantir le respect de ces
formalités. La Société canadienne de
pédiatrie ne recommande pas le recours aux

banques de lait maternel provenant de
donneuses(207).

Pour une mise à jour des recommandations
suivantes, veuillez vous reporter aux
Recommandations de la Conférence de
concertation sur l’infection des
professionnels de la santé : Risque de
transmission de pathogènes à diffusion
hématogène qui a eu lieu en 1996; elles
devraient être publiées dans un Supplément
au Relevé des maladies transmissibles au
Canada au  milieu de 1997. On  peut
également consulter le Protocole intégré
pour la prise en charge des travailleurs de la
santé exposés à des pathogènes
transmissibles par le sang(5).

j. Les travailleurs de la santé qui ont déjà subi une
exposition importante(5) ou qui présentent
des facteurs de risque personnels (p. ex.
comportements sexuels à haut risque, usage
de drogues injectables) devraient se
présenter pour un test de détection du VIH,
du VHB et du VHC. Il n’est pas permis de
dévoiler à un employeur ou à un patient la
séropositivité d’un travailleur infecté, sans le
consentement de ce dernier(4).

k. Si un patient a été exposé de façon importante
à du sang ou à des liquides capables de
propager des pathogènes transmissibles par
le sang, il devrait en être avisé. Il n’est pas
permis de divulguer la source de l’exposition
ni le statut sérologique du travailleur de la
santé, sans le consentement de ce
dernier(4,170). Le patient devrait recevoir des
conseils concernant les mesures de
protection à adopter avant de connaître les
résultats de laboratoire (p. ex., il devrait
prendre des précautions lors des rapports
sexuels, ne pas donner de sang, de plasma,
des organes, des tissus ou du sperme et les
mères devraient éviter d’allaiter)(23).

l. On encourage les travailleurs atteints d’une
maladie infectieuse qui pourrait mettre en
danger un patient à subir une évaluation
médicale afin qu’on détermine s’ils risquent
de transmettre l’infection à des patients/
clients. L’une des règles fondamentales de
déontologie chez les travailleurs de la santé
est de se soumettre à une évaluation
médicale lorsqu’ils sont infectés par le VIH, le
VHB ou le VHC(4,170).
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m. Un travailleur infecté peut décider d’être évalué
par son médecin traitant. On incite les
médecins qui traitent des travailleurs infectés
par le VIH, le VHB ou le VHC à demander
conseil pour évaluer les tâches de ces
derniers et le risque potentiel de transmission
d’une infection dans les établissements de
santé(4,170).

n. Les associations professionnelles et les
organismes de réglementation profession-
nelle devraient adopter des programmes de
soutien non menaçants en vue d’aider les
travailleurs infectés dont les tâches doivent
être modifiées en raison de leur
séropositivité. Il serait utile d’offrir des
services d’orientation professionnelle et, au
besoin, de recyclage afin de mettre à profit
les connaissances et les compétences de
ces travailleurs(4,170).

o. Au nombre des critères d’évaluation de
l’aptitude professionnelle des travailleurs
infectés devraient figurer l’examen médical (y
compris l’évaluation de l’état mental), les
connaissances, l’application des mesures de

prévention et de lutte contre l’infection et le
risque de blessures par des objets pointus ou
tranchants dans l’exercice de leurs fonctions.
Toute décision visant à restreindre l’aptitude
au travail d’une personne devrait se fonder
sur les capacités mentales et physiques et
les tâches particulières à remplir et non
uniquement sur la séropositivité du
travailleur(4,23).

p. Il incombe aux travailleurs infectés par le VIH,
le VHB, ou le VHC de consulter afin d’être en
mesure de connaître le risque qu’ils
présentent pour leurs patients/clients(4,23).
Lorsqu’un travailleur n’est pas sûr s’il risque
de transmettre l’infection ou ne connaît pas
bien les mesures permettant de réduire au
minimum le risque que pourraient courir leurs
patients/clients, il devrait consulter un
responsable de la santé des employés, de la
lutte contre l’infection ou un groupe de
défense des patients qui s’occupe de la
qualité des soins ou un comité d’experts
chargé par des organisations
professionnelles d’évaluer les travailleurs de
la santé infectés. 
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La plupart des travailleurs sont régis par des
lois ou des réglementations fédérales ou
provinciales sur la santé et la sécurité, qui
ont pour objet de prévenir les accidents et les
affections associées au travail ou survenant
en milieu de travail. Un ensemble de lois et
de règlements dans le domaine de la santé
et de la sécurité au travail visent à prévenir
les expositions professionnelles à des agents
pathogènes transmissibles par le sang. S’il
est vrai que les provinces ou territoires
peuvent avoir une loi particulière différente,
leur législation du travail est similaire.

Par exemple, les employés du gouvernement
fédéral sont régis par le Code canadien du
travail, partie II, Sécurité et Santé au
travail(208). En ce qui concerne les obligations
de l’employeur, on commence par dire que :
«L’employeur veille à la protection de ses
employés en matière de sécurité et de santé
au travail.» L’employé a également des
obligations, notamment : «L’employé au
travail est tenu a) d’utiliser le matériel,

l’équipement, les dispositifs et vêtements de
sécurité que lui fournit son employeur ou que
prévoient les règlements pour assurer sa
protection; b) de se plier aux consignes
réglementaires en matière de sécurité et de
santé au travail; c) de prendre les mesures
nécessaires pour assurer sa propre sécurité
et sa propre santé ainsi que celle de ses
compagnons de travail et de quiconque
risque de subir les conséquences de ses
actes ou omissions.» La section sur le
matériel, l’équipement, les dispositifs et
vêtements de sécurité dans la législation
prévoit que «Toute personne à qui est permis
l’accès au lieu de travail doit utiliser
l’équipement de protection réglementaire
visé par la présente partie dans les cas
suivants : a) lorsqu’il est en pratique
impossible d’éliminer ou de maintenir à un
niveau sécuritaire le risque que le lieu de
travail présente pour la sécurité ou la santé;
b) lorsque l’utilisation de l’équipement de
protection peut empêcher une blessure ou en
diminuer la gravité».
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Il est nécessaire que les travailleurs et les
employeurs analysent les tâches inhérentes
à chaque poste afin de déterminer quelles
interventions et activités présentent un plus
grand risque d’exposition. L’examen des
rapports et des demandes d’indemnisation
des accidents du travail peut faciliter cette
évaluation. Il faut classer les expositions et
les blessures selon le niveau de risque
(faible, modéré et élevé). Lorsqu’on a
déterminé le niveau de risque, on peut établir
un ordre de priorité pour l’introduction des
produits et l’application des politiques et
procédures. Par exemple, une blessure
accidentelle où le travailleur s’est piqué avec
une aiguille creuse remplie de sang
constituerait un risque élevé comparative-
ment à une blessure accidentelle due à une
piqûre d’aiguille utilisée sur une ligne de
perfusion (IV) pour une injection. Le lecteur
est prié de consulter le Protocole intégré
pour la prise en charge des travailleurs de la
santé exposés à des pathogènes
transmissibles par le sang(5) pour plus
d’information.

Les anecdotes portant sur les accidents
évités de justesse constituent également une
importante source d’information. Lorsque des
risques possibles ont été cernés, il importe
de faire participer les travailleurs à la
résolution des problèmes, à la mise en
oeuvre et à l’évaluation des solutions
adoptées.
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a. Un système de surveillance devrait être établi
pour identifier les causes d’exposition.

b. Tout programme de réduction du risque devrait
prévoir une évaluation critique de tous les
actes qui peuvent comporter une exposition
à du sang ou à d’autres liquides capables de
propager des pathogènes transmissibles par
le sang afin qu’on puisse déterminer les
façons de réduire ou d’éliminer le risque
d’exposition.

c. Dans la mesure du possible, il faut trouver
d’autres façons de procéder afin d’éliminer le
risque d’exposition importante (p. ex.
l’utilisation de systèmes automatisés de
lavage et de décontamination afin d’éliminer
le nettoyage manuel des objets pointus ou

tranchants contaminés, la modification des
interventions chirurgicales afin qu’il ne soit
plus nécessaire d’effectuer des sutures à
l’aveugle, et l’enlèvement des lames des
lancettes et des scalpels avec des pinces
plutôt qu’avec les doigts(209).

d. S’il est impossible d’éliminer le risque
d’exposition, il faut adopter des mesures
d’ingénierie en vue de modifier les pratiques
et méthodes de travail de façon à réduire le
risque (p. ex. ne pas recapuchonner les
aiguilles, placer les contenants à l’épreuve
des perforations destinés à recevoir les
aiguilles jetables le plus près possible du lieu
où l’on utilise ces aiguilles et ne pas vider
ces contenants, utiliser des aiguilles
auto-émoussantes, des dispositifs permettant
de transférer rapidement des objets pointus
ou tranchants dans des contenants, évaluer
les systèmes sans aiguille et, dans la mesure
du possible, utiliser plutôt des produits sans
aiguille ou des systèmes de sécurité.

e. Pour réduire le risque d’exposition (à du sang
et à d’autres liquides organiques) qui ne peut
être éliminé ou en attendant de modifier le
procédé, il convient d’utiliser du matériel de
protection individuelle (p. ex., tous les
travailleurs de la santé et les employés des
services publics devraient porter comme
mesure additionnelle de protection des gants
chaque fois qu’ils risquent d’être exposés à
du sang ou à des liquides capables de
propager des pathogènes transmissibles par
le sang ainsi que des lunettes à coques ou
un écran facial s’il existe un risque
d’éclaboussures par du sang ou des liquides
capables de propager des pathogènes
transmissibles par le sang).

f. Pour que les solutions de rechange préconisées
soient appliquées avec succès, elles doivent
s’accompagner de programmes de formation
(initiale et continue). Toutefois, les
programmes qui ne visent qu’à inciter les
travailleurs à prendre la responsabilité de
porter le matériel de protection individuelle
adéquat et qui ne cherchent pas à modifier
les méthodes et les pratiques en vue de
réduire ou d’éliminer le risque ne réussissent
pas souvent à abaisser le nombre
d’expositions.
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g. On ne peut refuser d’avoir des contacts avec
des patients infectés par le VIH, le VHB ou le
VHC.

h. Lorsqu’on adopte des mesures pour prévenir la
propagation de pathogènes transmissibles
par le sang pour tout le sang, pour tous les
échantillons de sang et certains liquides
organiques, il n’est pas nécessaire d’utiliser
un système pour identifier les cas connus ou
suspects ou encore des étiquettes sur les
échantillons de sang pour signaler la
présence de dangers biologiques(3).

i. Lorsque des échantillons de sang sont
transportés à l’extérieur de l’établissement,
d’autres règlements fédéraux et provinciaux
peuvent s’appliquer(210).

j. Les échantillons de sang transportés d’un
établissement de santé à l’autre doivent être
placés dans un emballage sécuritaire qui est
conçu, construit, rempli et fermé de sorte que
dans des conditions normales de
manutention et de transport, il n’y aura
aucune fuite ni émission des échantillons de
l’emballage.

k. Les échantillons de sang qui ont été analysés
et qui, d’après les épreuves de laboratoire,
contiennent des substances infectieuses
réglementées telles que le VHB ou le VIH,
doivent être transportés (à l’extérieur)
conformément au règlement de Transports
Canada dans des emballages de type 1B(211).

�� �������	
 �� ����� �
 �� �����	���	

��������� � �� �
�

�� ����������	�

Il existe un vaccin efficace contre l’infection à
VHB qui permet de réduire le nombre de cas
de contamination et d’hépatite B chez les
travailleurs de la santé(75,87,146,150).   On ne
dispose pas cependant de vaccins pour
prévenir l’infection à VIH ou à VHC.

����������� ��!

a. Il est recommandé d’administrer le vaccin
contre l’hépatite B à titre prophylactique
avant l’exposition aux personnes qui courent
un plus grand risque d’être exposées à du
sang ou à des liquides capables de propager
des pathogènes transmissibles par le sang(5)

(voir section II.A) ou qui risquent davantage

de se blesser par des objets pointus ou
tranchants (p. ex. au travail, notamment dans
les établissements de santé, les morgues,
les salons mortuaires, les laboratoires, les
buanderies, les services de gestion des
déchets, d’entretien ménager, les services
personnels et les services de sécurité
publique). Les personnes qui étudient dans
ce domaine devraient avoir reçu une série
vaccinale complète avant de s’exposer dans
leur travail à du sang ou à des objets pointus
ou tranchants. Parmi les autres personnes
considérées à risque qui devraient être
vaccinées, citons les clients et le personnel
des établissements destinés aux déficients
intellectuels, les hémodialysés, les patients
qui ont reçu du sang ou des produits
sanguins, les détenus dans les
établissements correctionnels, les contacts
familiaux et sexuels des porteurs du VHB de
même que les populations ou les collectivités
où le VHB est fortement endémique(150).

b. Une analyse de la réponse sérologique après
l’administration du vaccin contre l’hépatite B
n’est indiquée que s’il importe de connaître
l’état immunitaire des sujets pour déterminer
leur prise en charge clinique subséquente (p.
ex. patients et personnel des unités
d’hémodialyse, personnes infectées par le
VIH, travailleurs exposés après la
vaccination)(150). Le Comité consultatif
national de l’immunisation (CCNI) se penche
actuellement sur cette question.

c. Il n’est pas habituellement recommandé
d’administrer des doses de rappel du vaccin
contre l’hépatite B(150).
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La contamination professionnelle par des
agents pathogènes transmissibles par le
sang résulte le plus souvent d’une lésion
percutanée causée par une aiguille ou un
autre instrument pointu ou tranchant. Le
risque de contamination varie selon l’agent
pathogène, l’instrument (p. ex., les aiguilles
creuses sont plus dangereuses que les
aiguilles solides) et selon l’intervention
(p. ex., le risque est plus élevé lorsque les
interventions s’accompagnent d’une perte
abondante de sang, telles que les chirurgies
vasculaires et abdominales)(1-3,7,40,43,53,83,209,212).

Même si le nombre de blessures causées
par des aiguilles et des instruments pointus
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ou tranchants a en général diminué, cette
tendance à la baisse n’est pas soutenue
malgré les efforts d’éducation déployés
depuis de nombreuses années dans le
domaine de la prévention des
accidents(1,4,7,34,35,44,45,98) . Par exemple, l’étude
effectuée en 1992 dans cinq hôpitaux de
Montréal a révélé que de nombreux
travailleurs de la santé continuent de
recapuchonner les seringues ou les laissent
sans capuchon, ce qui est à l’origine de la
majorité des blessures. Plus de 6 % des
expositions étaient associées à l’élimination
d’aiguilles dans des contenants destinés aux
objets pointus ou tranchants, d’où la
nécessité d’améliorer la conception et
l’utilisation de ces contenants(104).

De nouveaux produits et techniques peuvent
permettre de remplacer des interventions
invasives par des procédés non invasifs ou
très peu traumatiques, ce qui aurait pour
effet de réduire le risque d’exposition à des
instruments contaminés par du sang ou des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang. À
titre d’exemples, citons les seringues  pour
injection intraveineuse et les cathéters qui
évitent l’utilisation d’aiguilles, les dispositifs
de protection pour la pose et le retrait de
lignes de perfusion, les dispositifs
d’administration par voie intraveineuse qui
permettent plusieurs raccords sans utilisation
d’aiguilles, les contenants pour jeter les
aiguilles, les aiguilles recapuchonnables
d’une seule main et les dispositifs de sécurité
qui permettent de couvrir ou d’émousser
automatiquement les aiguilles ou les lames
après leur utilisation(54,213,214).
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a. Il convient d’évaluer de manière uniforme les
nouveaux produits et techniques (p. ex.
dispositifs intraveineux sans aiguille, aiguilles
auto-émoussantes pour les prélèvements de
sang) afin de déterminer s’ils sont
applicables, rentables et s’ils permettent de
réduire la fréquence et l’ampleur des
expositions au sang et aux liquides capables
de propager des pathogènes transmissibles
par le sang.

b. Il faut remplacer rapidement les pratiques
moins efficaces ou moins sûres par de
nouvelles techniques lorsque l’évaluation

indique que celles-ci comportent des
avantages. L’accent devrait être mis sur a) la
réduction de l’exposition aux aiguilles ou à
d’autres objets pointus ou tranchants; b) la
réduction de l’exposition cutanée ou
muqueuse à du sang ou à des liquides
capables de propager des pathogènes
transmissibles par le sang (voir la prochaine
section sur le matériel de protection
individuelle); c) les façons de réduire la
contamination des milieux de travail; d) une
conception nouvelle des instruments
réutilisables afin qu’ils puissent être nettoyés
et désinfectés efficacement; et e) l’utilisation
de dispositifs de sécurité en fonction du
degré de risque d’exposition à diverses
sources d’infection.

c. Dans la mesure du possible, il convient
d’envisager le remplacement des aiguilles à
suture classiques et de faciliter l’accès à ce
matériel (p. ex. aiguilles à suture à pointe
mousse, agrafes, colle chirurgicale, cautère).

d. Chaque fois que cela s’avère utile, il convient
de mettre à la disposition du personnel dans
le bloc opératoire du matériel conçu de façon
à réduire les risques d’exposition à des
objets pointus ou tranchants et au sang et
aux liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang (p. ex.
plaques aimantées sur lesquelles on peut
placer les aiguilles et d’autres instruments
pointus ou tranchants, dispositifs de
protection pour prévenir les éclaboussures,
instruments chirurgicaux à pointe ou à
tranche arrondie, dés pour protéger l’index
de la main non exécutante).

e. Il faut évaluer tout le matériel afin de déterminer
s’il présente des risques d’exposition pour les
travailleurs à des objets pointus ou
tranchants contaminés par du sang et des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang. Il
convient d’utiliser dans la mesure du possible
le matériel le plus sûr (notamment dans les
morgues, les salons mortuaires, les salles
d’autopsie, les services d’incendie et
d’intervention d’urgence).

f. Il est recommandé d’utiliser du matériel assurant
un niveau accru de protection dans les
situations comportant un plus grand risque
d’exposition à du verre cassé, à des arêtes
aiguës, à des aiguilles cachées ou à d’autres
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instruments pointus ou tranchants (p. ex.
fouilles corporelles, dégagement des
personnes prisonnières d’un véhicule
accidenté).

g. Les seringues et les aiguilles, les lames de
scalpels ainsi que d’autres objets pointus ou
tranchants jetables devraient être placés
après usage dans des contenants résistants
à la perforation situés le plus près possible
du lieu où ils sont utilisés. Il n’est pas
recommandé de plier ou de casser les
aiguilles avant de les jeter(2,215). Il convient de
retirer les lames des lancettes et des
scalpels avec des pinces plutôt qu’avec les
doigts.

h. Il ne faut jamais recapuchonner les aiguilles
usagées ni les manipuler avec les deux
mains ou à l’aide de toute autre technique où
l’on dirige la pointe de l’aiguille vers une
partie du corps. Si l’on est obligé de
recapuchonner une aiguille, on le fera au
moyen d’un geste rotatif d’une main ou on
utilisera un support à capuchon. Les aiguilles
d’aspiration non jetables devraient être
recapuchonnées à l’aide d’une des deux
méthodes mentionnées ci-dessus avant
d’être désassemblées des seringues(2,32, 215,

216). S’il faut administrer plusieurs injections
au même patient au moyen d’une seule
aiguille, cette dernière devrait être placée
dans un endroit sûr et propre où elle ne peut
être contaminée ni causer de blessures
accidentelles; on peut également la
recapuchonner en utilisant un dispositif de
sécurité(216).
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Malgré l’adoption de mesures de réduction
du risque, il se peut que certains dangers
demeurent. Le matériel de protection
individuelle sert de barrière contre les
contacts directs avec des pathogènes
transmissibles par le sang. Il comprend les
gants, les protecteurs oculaires, les écrans
faciaux, les masques, les blouses, les
tabliers et les chaussures de sécurité. Les
auteurs d’une étude ont conclu que
l’utilisation d’écrans faciaux, de blouses
imperméables et de bottes imperméables par
le personnel du bloc opératoire aurait pu
prévenir plus de la moitié des expositions
cutanées des parties du corps autres que la
main(217). On trouvera au tableau 3, page 10,
section II.C.1.i. des données sur les

expositions et les vêtements de protection
portés qui proviennent du programme de
Surveillance nationale des cas d’exposition
professionnelle au virus de l’immuno-
déficience humaine de Santé Canada.

Divers matériaux sont utilisés pour la
confection des gants, dont le latex, le vinyle,
le nitrile, le néoprène, le copolymère et le
polyéthylène. Lorsqu’ils sont intacts, tous ces
matériaux offrent une barrière adéquate
contre les agents pathogènes transmissibles
par le sang (sauf dans le cas des piqûres
d’aiguilles).

Les travailleurs de la santé qui portent des
gants entrent moins souvent en contact avec
le sang(33,72). La quantité de sang auquel un
travailleur est exposé lorsqu’il se pique avec
une aiguille peut être réduite d’au moins
50 % si l’aiguille doit passer à travers un
gant(218). Lors de certaines éclosions
d’hépatite B, l’obligation de porter des gants
a contribué à réduire ou à éliminer la
transmission du VHB aux patients devant
subir une intervention chirurgicale ou
dentaire(71).

Des études ont montré que la qualité de
protection offerte par les nouveaux gants
varie d’un lot à l’autre. Certains chercheurs
ont découvert des lots de gants qui
présentaient un taux élevé de fuite(219-222);
d’autres ont trouvé des gants dont la qualité
était toujours bonne(223-225) et étaient
conformes aux normes actuelles(226,227). Des
tests effectués sur des gants neufs ont révélé
des fuites dans des lots de gants en vinyle
comme en latex.

Diverses réactions indésirables ont été
associées à l’emploi du latex. Les réactions
allergiques au latex, soit par contact ou
inhalation de particules en suspension dans
l’air, sont de plus en plus nombreuses.
Environ 10 % des travailleurs exposés
présentent des réactions indésirables
bénignes; on observe chez certains des
réactions systémiques graves. On choisira
de préférence des gants de latex sans
poudre contenant une faible concentration de
protéines afin de réduire au minimum
l’exposition aux substances allergènes
contenues dans le latex.

On ne peut recommander un type ou une
épaisseur de gants qui pourraient protéger
adéquatement les travailleurs dans toutes les
circonstances. Le choix des gants qui
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conviennent le mieux à une tâche donnée
devra être fondé sur une analyse de risque
portant sur le type de milieu, le type
d’intervention, le risque d’exposition à du
sang ou à des liquides capables de propager
des pathogènes transmissibles par le sang,
la durée d’utilisation, le degré de contrainte
subie par le gant, la présence d’une allergie
au latex, l’ajustement, le confort, le coût, la
longueur des manchettes, l’épaisseur, la
flexibilité, l’élasticité(203,217,218,223,228-237).

Il est indispensable d’effectuer des
recherches afin de déterminer le type de
gants et d’autre matériel de protection
individuelle qui assureront une protection
efficace aux travailleurs de la santé et qui
sont suffisamment durables pour demeurer
efficaces pendant leur utilisation(203,217,223,233,234).
Les gants de tricot métallique utilisés dans
les salles d’autopsie ne protègent pas contre
les blessures par piqûres d’aiguilles(3). Les
virus transmissibles par le sang peuvent
traverser les gants troués, bien qu’aucun cas
de séroconversion à l’égard du VIH après
une exposition à l’insu de l’individu à des
liquides organiques ayant pénétré par un trou
dans un gant n’ait été signalé(228). Les
expositions à des pathogènes transmissibles
par le sang sont dues habituellement à des
blessures causées par des objets pointus ou
tranchants qui traversent le gant ou sont
associés à l’absence de gants plutôt qu’à
l’utilisation de gants non appropriés.

L’Office des normes générales du Canada
(ONGC) administre un programme
d’homologation des gants pour les examens
et les interventions chirurgicales qui sont
conformes aux normes nationales. Celles-ci
établissent des niveaux de qualité supérieurs
aux critères minimaux établis par la Direction
générale de la protection de la santé
(DGPS)(229). Le programme d’homologation
de l’ONGC peut aider les acheteurs à
évaluer la qualité des gants (voir l’annexe).
Au Canada, le Bureau des matériels
médicaux, de la DGPS, Santé Canada,
fournit de l’information sur la qualité des
gants et les allergies au latex, publie un
répertoire des gants faits de matériaux autres
que le latex et les résultats d’évaluations de
la concentration de protéines dans les gants
(voir l’annexe).
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a. Lorsqu’on pense qu’une exposition à du sang
ou à des liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang(5) (voir
aussi la section II.A.) est possible, il convient
d’utiliser le matériel de protection individuelle
approprié.

b. Les politiques relatives à l’utilisation du matériel
de protection individuelle devraient se fonder
sur le risque inhérent à chaque intervention
(p. ex., le soin des victimes d’accidents
comporte un risque très important alors que
le fait de donner le bain à un malade ou de
dispenser des soins courants présente un
risque négligeable d’infection transmissible
par le sang). Il faudra revoir périodiquement
ces politiques pour s’assurer qu’elles sont
conformes aux données scientifiques les plus
récentes, à l’épidémiologie des maladies
infectieuses et qu’elles tiennent compte de
l’expérience acquise dans ce domaine.

c. Le personnel devrait avoir facilement accès à
une quantité suffisante d’écrans faciaux, de
protecteurs oculaires, de masques, de gants,
de blouses et de tabliers de tous types et de
toutes tailles pour répondre à ses besoins
professionnels.

d. Les décisions relatives à l’achat de matériel de
protection individuelle devraient se fonder sur
l’expérience acquise par le personnel de
l’établissement, notamment en ce qui
concerne le confort, l’ajustement et la
durabilité du matériel, ainsi que sur les
données épidémiologiques démontrant
l’efficacité de cette forme de protection et sur
les coûts-avantages.

e. Les masques et le matériel de protection
oculaire (p. ex., lunettes à coques, lunettes
de sécurité) ou les écrans faciaux devraient
être portés pour protéger les muqueuses, les
lésions cutanées et les conjonctives durant
les interventions susceptibles de provoquer
des éclaboussures de sang ou de liquides
capables de propager des pathogènes
transmissibles par le sang. Chaque fois qu’il
y a un risque d’exposition à du sang ou à des
liquides capables de propager des
pathogènes à diffusion hématogène, on
devrait porter un masque et des protecteurs
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oculaires, notamment durant les
interventions dentaires et chirurgicales
d’urgence, les analyses dans les laboratoires
judiciaires, les accouchements et les
examens post mortem(1,3).

f. Même s’ils ne portent pas de matériel de
protection, les intervenants d’urgence
devraient réanimer les victimes. On n’a fait
état d’aucun cas d’infection par des agents
pathogènes transmissibles par le sang à la
suite d’un bouche-à-bouche. Après une
exposition possible à du sang ou à des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang,
l’intervenant d’urgence devrait sur-le-champ
effectuer une évaluation, commencer à
nettoyer/laver la zone exposée et appliquer
le protocole de notification de son
organisme(25). Il convient d’éviter le
bouche-à-bouche durant la réanimation en
utilisant des embouts, des ballons de
réanimation ou d’autres dispositifs de
ventilation. Le matériel et les dispositifs de
réanimation ne devraient être utilisés qu’une
seule fois et jetés ou, s’ils sont réutilisables,
être nettoyés et désinfectés à fond après
chaque usage conformément aux
recommandations du fabricant. Des masques
de poche (p. ex. des systèmes à double
paroi) destinés à prévenir tout contact entre
l’intervenant d’urgence et le sang, la salive
contaminée par du sang, les sécrétions
respiratoires et les vomissures des victimes
devraient être mis à la disposition de tous les
travailleurs qui dispensent des traitements
d’urgence. Pour obtenir plus de détails,
veuillez vous reporter aux actes des Lignes
directrices nationales concertées pour
l’établissement d’un protocol de notification
post-exposition à l’intention des intervenants
d’urgence(25).

g. On devrait porter une blouse ou un tablier
durant les interventions susceptibles de
provoquer des éclaboussures de sang ou de
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang(3). On
déterminera le type de blouse requis (p. ex.
imperméable) d’après le risque inhérent à
l’intervention. Il faut prévoir des vêtements de
rechange en cas de contamination des
vêtements par du sang. Un lavage normal
permettra de décontaminer les vêtements
souillés par du sang ou des liquides
organiques(24).

h. Les laboratoires cliniques ou de recherche
devraient afficher (à l’entrée) le matériel de
protection exigé. Toute personne — employé
ou visiteur — qui pénètre ou travaille dans un
laboratoire de recherche ou un laboratoire
clinique devrait avoir accès à des vêtements
de protection appropriés (uniformes, sarraux
et blouses) et les porter en les gardant bien
attachés ou fermés. Il faut retirer les
vêtements de protection et se laver les mains
avant de quitter(1).
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i. Le port de gants à usage médical est
recommandé pour toutes les interventions
qui peuvent comporter un contact direct de la
peau ou des muqueuses avec du sang ou
des liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang. Il
peut être indiqué d’utiliser des gants à usage
médical pour d’autres raisons que pour
prévenir les infections transmissibles par le
sang (p. ex. les interventions où l’on peut
entrer en contact avec d’autres agents
infectieux, avec des animaux de laboratoire
infectés, des toxines ou du matériel
contaminé).

j. Les gants à usage médical jetables, de bonne
qualité, faits de vinyle, de nitrile, de
néoprène, de copolymère et de polyéthylène
offrent une barrière adéquate contre les
pathogènes transmissibles par le sang,
notamment dans le cas des travailleurs ou
des patients allergiques au latex(203,233,234). Il
faut veiller à ce que les gants choisis soient
adaptés à la tâche exécutée (p. ex., les
intervenants d’urgence peuvent avoir besoin
de gants plus résistants).

k. Des gants à usage médical non stériles
peuvent être portés pour des examens et
certaines interventions non chirurgicales(215).
C’est le type d’interventions à effectuer qui
déterminera s’il faut utiliser des gants à
usage médical stériles ou non stériles. Les
fabricants produisent des gants de deux
qualités : usage industriel et usage médical.
Seuls les gants étiquetés pour usage médical
(p. ex., gants chirurgicaux stériles, gants non
stériles destinés aux examens médicaux)
devraient être utilisés comme moyen de
protection contre les pathogènes
transmissibles par le sang durant les soins
dispensés aux patients/clients(203).
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l. Les travailleurs qui présentent une dermatite ou
des lésions cutanées devraient porter des
gants à usage médical lorsqu’ils peuvent
venir en contact direct avec du sang ou des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang.
L’ajout d’une autre barrière, p. ex. un
bandage occlusif, pour protéger une lésion
cutanée, réduit encore plus le risque
d’exposition. Il n’est pas nécessaire que les
personnes dont la peau est intacte portent
des gants à usage médical lorsqu’il y a peu
de risque de contact direct avec du sang.

m. Lors de tout prélèvement de sang, le port de
gants devrait être obligatoire. Toutefois, les
phlébotomistes qui décident de ne pas porter
systématiquement des gants devraient être
gantés pour effectuer une phlébotomie
lorsqu’ils ont des coupures, des égratignures
ou d’autres lésions cutanées ou lorsqu’une
contamination des mains par du sang est à
prévoir (p. ex. phlébotomie pratiquée chez un
patient peu coopératif, prises de sang au
doigt ou au talon au moyen d’une
lancette)(32). Tous les étudiants ou les
nouveaux stagiaires devraient porter des
gants à usage médical durant leur formation
et par la suite lorsqu’ils exécutent une
ponction veineuse ou d’autres techniques de
prélèvement de sang.

n. Il n’est pas nécessaire de porter des gants pour
des injections sous-cutanées, intramus-
culaires ou intradermiques à moins qu’on
juge qu’il y a un risque d’exposition à du
sang.

o. Des études ont montré que lorsque le risque de
blessure percutanée est élevé, le port d’une
double paire de gants contribue à réduire le
volume de sang auquel est exposé le
travailleur qui se pique avec une aiguille;
cette méthode de protection peut être
indiquée selon le degré de risque que
comporte l’intervention (p. ex. chirurgie,
autopsies, fouilles policières).

p. Lorsqu’une intervention dure longtemps, il faut
changer de gants (avant qu’on ne décèle ou
soupçonne une perforation ou une déchirure).

q. Des gants de tricot d’acier inoxydable devraient
être portés lorsqu’il existe un risque accru de
lacérations accidentelles à cause de l’usage
fréquent de scies, de cisailles, d’ostéotomes
ou d’instruments similaires (p. ex. lors des
incendies, des interventions d’urgence et des
autopsies)(3).

r. Il faut changer immédiatement de gants après
usage, et après avoir fini de soigner une
personne avant de passer au prochain client
ou patient. Il peut être nécessaire de
remplacer les gants entre les interventions
pratiquées chez une même personne (p. ex.
entre les soins associés à un cathéter et à
une trachéotomie).

s. Les gants à usage médical doivent être jetés
après avoir été utilisés chez un seul patient
et ne doivent pas être lavés ni désinfectés.
Des microorganismes adhèrent aux gants et
ne peuvent être éliminés facilement(235). Le
lavage avec surfactants (savons ou
détergents) peut favoriser l’infiltration de
liquides par des perforations invisibles. Les
désinfectants peuvent également entraîner
une détérioration du matériau(3).

t. Après usage, les gants devraient être retirés
avec soin et éliminés comme il convient. Le
port de gants ne dispense pas le personnel
d’avoir à se laver les mains. Il faut se laver
les mains chaque fois qu’on retire les
gants(203,235-237), des études indiquant en effet
que les travailleurs de la santé ne peuvent
évaluer précisément si des gants présentent
des fuites.

u. Les gants tout usage (p. ex. de néoprène, de
caoutchouc, de butyle) conviennent aux
travaux d’entretien ménager, au nettoyage
des instruments et aux pratiques de
décontamination. Ils peuvent être lavés et
réutilisés mais devraient être jetés s’ils
pèlent, se fendillent ou se décolorent(3),
même s’ils ne présentent pas encore de
trous ni d’accrocs(203).
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Pour avoir plus de détails concernant le lavage
des mains, la stérilisation et la stérilisation et la
désinfection, l’entretien ménager, le blanchissage
et la gestion des déchets médicaux, prière de se
reporter au Guide de prévention des infections :
nettoyage, désinfection, stérilisation et asepsie
dans les établissements de santé(203).
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Le lavage des mains demeure la principale
mesure de prévention des infections
transmissibles par le sang. Il est également
indiqué pour de nombreuses autres
raisons(203).
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a. Il faut se laver les mains tout de suite après une
exposition non protégée à du sang ou à des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang.

b. Il faut se laver les mains après avoir découvert
qu’un gant est déchiré ou percé.

c. Il faut se laver les mains après avoir retiré les
gants.

d. Il faut se laver les mains après avoir manipulé
du matériel qui peut être contaminé par du
sang ou des liquides capables de propager
des pathogènes transmissibles par le sang.

e. Il faut se laver les mains avant de quitter une
aire de travail (p. ex. le laboratoire).
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Lorsqu’elles sont bien appliquées, les
méthodes standard de stérilisation et de
désinfection du matériel de soins de santé et
de soins personnels actuellement
recommandées dans divers établissements
de santé (p. ex. les hôpitaux, les cliniques et
cabinets médicaux et dentaires, les centres
d’hémodialyse, les établissements de soins
d’urgence, les services de consultations
externes, les établissements de soins
prolongés et les services de soins à domicile)
offrent une protection adéquate contre les
agents pathogènes transmissibles par le
sang(1,203).

��������������

a. Les articles contaminés par du sang ou des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang
devraient être placés et transportés dans des
contenants étanches dûment identifiés. Le
matériel contaminé utilisé pour les examens
de laboratoire devrait être décontaminé avant
d’être reconditionné, ou devrait être placé
dans des sacs et jeté conformément aux
politiques de l’établissement et aux politiques
locales concernant l’élimination des déchets
infectieux(1,203).

b. Il faut nettoyer à fond tous les instruments
médicaux afin de les débarrasser de tout
débris organique avant leur réutilisation, leur
désinfection ou leur stérilisation. Il faut
respecter les instructions du fabricant quant
à l’utilisation de germicides. Il importe
également de se conformer strictement aux
spécifications du fabricant relatives à la
tolérance de l’instrument médical à des
germicides chimiques(1,203).

c. Dans tous les établissements de santé et de
soins personnels, il faut respecter les normes
recommandées concernant les méthodes de
stérilisation, la surveillance du processus de
stérilisation et le reconditionnement du
matériel(203).

d. Tout instrument ou dispositif qui pénètre dans
un tissu stérile ou dans le système vasculaire
devrait être stérile et à usage unique ou être
stérilisé avant d’être réutilisé. Les
instruments ou articles qui entrent en contact
avec des muqueuses intactes devraient être
stériles ou faire l’objet d’une désinfection de
haut niveau(1).

e. Les surfaces et plans de travail qui peuvent
avoir été contaminés par du sang ou des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang
devraient être nettoyés avec un produit
nettoyant efficace et de l’eau, au besoin
(p. ex. après chaque intervention, après le
traitement de chaque patient/client, à la fin
de chaque journée de travail et après tout
déversement de liquides). On désinfectera
ensuite les surfaces avec un germicide
chimique approprié. Il convient de remplacer
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toutes les surfaces de travail craquelées ou
disjointes(1,27,203,215).

f. Les pièces accessibles de matériel qui doivent
être réparées devraient être nettoyées et
désinfectées avant d’être expédiées au
fabricant. L’utilisation de germicides
chimiques vendus sur le marché (p. ex.
isopropanol à 70 %, glutaraldéhyde,
ammonium quaternaire, iodophore,
formaldéhyde à 1 %) est efficace et peut être
préférable dans le cas de certains
instruments médicaux qui pourraient être
corrodés par des expositions répétées à
l’hypochlorite de sodium (eau de Javel), tout
particulièrement la dilution 1:10(1,203,238-241).

�� �������		�
�	 � 	���
Des études ont montré que le VIH est
inactivé rapidement lorsqu’il est exposé à
des concentrations beaucoup plus faibles de
germicides chimiques d’usage courant que
celles qui sont utilisées dans la pratique. Les
liquides d’embaumement sont analogues aux
types de germicides chimiques dont l’analyse
a démontré qu’ils inactivent totalement le
VIH. Les désinfectants chimiques courants, y
compris une solution de 500 ppm
d’hypochlorite de sodium (dilution 1:100
d’eau de Javel), et certains composés
d’ammonium quaternaire peuvent également
inactiver le VHB(238-241). D’autres désinfectants
chimiques (p. ex. iodophores, phénols)
peuvent aussi être efficaces contre le VHB.
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a. Le personnel chargé de nettoyer les
éclaboussures de sang devrait porter du
matériel de protection individuelle adapté. Le
port de gants est recommandé durant le
nettoyage et la décontamination. S’il existe
un risque de projection de sang, le travailleur
devrait porter un écran facial et une blouse
(section III, B, 3, iii.). Si une grande quantité
de sang est renversée, il convient de porter
des combinaisons, une blouse ou un tablier,
de même que des bottes ou des couvre-
chaussures. Le matériel de protection
individuelle devrait être remplacé s’il est
déchiré ou souillé et devrait toujours être

enlevé avant que la personne ne quitte les
lieux après s’être lavé les mains.

b. La zone où le sang a été répandu doit être
débarrassé de tout débris organique pour
que la désinfection soit efficace.

c. On utilisera des chiffons jetables pour enlever
l’excédent de sang et de liquides capables
de propager des pathogènes transmissibles
par le sang. Les chiffons seront jetés dans un
contenant à déchets doublé d’un sac en
plastique. Il faut nettoyer la surface afin
d’éliminer les matériaux organiques visibles
avant d’appliquer un désinfectant parce que
le sang et d’autres matériaux organiques
inactivent considérablement les hypochlorites
et autres germicides(203,240,241).

d. Après le nettoyage, il convient de décontaminer
la zone avec de l’hypochlorite de sodium ou
des germicides chimiques approuvés comme
«désinfectants pour hôpitaux» lorsqu’ils sont
utilisés aux dilutions et aux températures
recommandées. Selon la quantité de
matières organiques (p. ex. sang ou mucus)
présentes sur la surface à nettoyer et à
désinfecter, on utilisera des concentrations
d’hypochlorite de sodium allant d’environ
500 ppm (dilution 1:100 d’eau de Javel) à
5 000 ppm (dilution 1:10 d’eau de Javel).
Dans des recommandations antérieures, on
suggérait de laisser l’hypochlorite de sodium
ou un germicide chimique sur la surface
pendant 10 minutes(1,203,238-241).

��� �������		�
�	 � 	��� ��	 ��	 ����
����
�	
��������	

a. Les règlements concernant les éclaboussures
de sang dans les laboratoires varient(27).

b. Si une grande quantité d’un agent infectieux
cultivé ou concentré est renversée dans un
laboratoire, il faut d’abord recouvrir
entièrement l’aire contaminée d’un germicide
liquide avant de la nettoyer, en prenant soin
de ne pas élargir la zone contaminée; on
enlèvera le produit renversé en suivant les
recommandations susmentionnées et la zone
devra être décontaminée avec une solution
fraîche de germicide chimique(26).
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Le linge souillé peut contenir différentes
quantités de microorganismes pathogènes,
mais le risque d’infection est négligeable si
l’on adopte les mesures recommandées(203,242).
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a. Les travailleurs de la santé qui dispensent des
soins aux patients doivent veiller à ce que
des objets pointus ou tranchants ne soient
pas jetés accidentellement avec le linge sale.

b. Le linge mouillé devrait être placé dans des
sacs étanches et transportés jusqu’à l’aire de
nettoyage.

c. Quant au linge souillé par du sang ou des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang, on
utilisera pour leur transport et leur nettoyage
les méthodes standard recommandées pour
tout le linge mouillé(203).

d. Les vêtements contaminés par du sang ou des
liquides organiques peuvent être blanchis
normalement.
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Suivant les données épidémiologiques
disponibles, il ne semble pas que les déchets
des hôpitaux soient plus infectieux que les
déchets domestiques ni que les méthodes
d’élimination des déchets dans les hôpitaux
aient entraîné des maladies chez des
ingénieurs sanitaires, le personnel des sites
d’enfouissement ou d’autres personnes dans
la collectivité. On retrouve dans les déchets
médicaux les mêmes microbes que dans les
déchets domestiques; les déchets médicaux
non traités peuvent être éliminés de façon
sécuritaire et enfouis dans des décharges
bien gérées si l’on respecte les procédures
recommandées(203,243-246).
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a. Les seringues et les aiguilles ainsi que les
lames de scalpels jetables et d’autres objets
pointus ou tranchants devraient être placés
après usage dans des contenants résistant à
la perforation avant d’être éliminés; ces
contenants devraient être situés près de

l’endroit où ces instruments sont utilisés(1,203).
Dans les établissements de soins actifs, les
contenants non perforables doivent être
éliminés conformément aux règlements
concernant l’élimination des déchets dans
l’établissement. Ceux qui sont utilisés dans le
cadre des soins à domicile et d’autres
services dispensés en dehors des établis-
sements doivent être éliminés avec les
autres déchets conformément aux politiques
locales ou provinciales(203).

b. Les aiguilles et autres instruments pointus ou
tranchants réutilisables devraient être placés
dans un contenant résistant à la perforation
durant leur transport vers les zones de
reconditionnement(1).

c. Il semble prudent de prendre des précautions
spéciales dans le cas de certains déchets
hospitaliers, notamment les cultures micro-
biologiques non traitées et d’autres résidus
d’échantillons qui proviennent du laboratoire
de microbiologie, le tissu non fixé des
services de pathologie, les échantillons de
sang ou les produits sanguins et les objets
pointus ou tranchants(203).

d. Les déchets provenant de laboratoires de
microbiologie (c’est-à-dire les résidus de
cultures et d’échantillons) devraient être
passés à l’autoclave avant d’être éliminés;
les déchets des services de pathologie
devraient être incinérés dans la mesure du
possible, sinon être éliminés conformément
aux règlements locaux.

e. On peut déverser soigneusement le sang, les
liquides d’aspiration, les excrétions et les
sécrétions en vrac dans les canalisations
d’écoulement (en évitant tout contact et toute
éclaboussure) raccordées au système
d’égout.

f. Il convient de placer les déchets dans des sacs
durant leur transport vers l’autoclave, l’inciné-
rateur ou un lieu d’enfouissement de façon à
prévenir toute fuite et à respecter les
règlements de la province et de
l’établissement.
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Voir Un protocole intégré pour la prise en charge
des travailleurs de la santé exposés à des
pathogènes transmissibles par le sang(5).
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Les programmes visant à renseigner les
employés sur la prévention des infections
transmissibles par le sang devraient tenir
compte des caractéristiques de ces maladies
et des situations concrètes que vivent les
travailleurs dans l’exercice de leurs fonctions
particulières.
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a. Avant leur entrée en fonction et de façon
périodique par la suite (p. ex. chaque année),
tous les travailleurs de la santé et des
services publics doivent recevoir une
formation adaptée concernant la prévention
et la lutte contre les infections transmissibles
par le sang et les mesures pour réduire le
risque au travail. Ces programmes de
formation devraient s’inspirer des problèmes
pratiques auxquels font face les travailleurs
dans l’exercice de leurs fonctions
particulières(247). On devrait y retrouver entre
autres des renseignements généraux sur la
prévention et la lutte contre l’infection (avec
une insistance sur l’importance du lavage
des mains), sur les agents pathogènes
transmissibles par le sang, l’évaluation du
risque d’exposition, la prévention des
expositions, l’immunisation (vaccin contre
l’hépatite B), les politiques et procédures
particulières pour chaque aire de travail, y
compris des protocoles à suivre après une
exposition, et enfin les ressources utiles en
cas de besoin. Il importe que les travailleurs
sachent comment appliquer les mesures de
prévention dans les situations courantes et
exceptionnelles. Ils doivent avoir le temps de
poser des questions, d’assimiler et de mettre
en pratique les renseignements reçus. Il est
indispensable que les travailleurs puissent,
dans le cadre de ces programmes, exprimer
et désamorcer leurs craintes concernant leur
travail auprès des sujets atteints d’une
infection transmissible par le sang. Il faudra
tenir un registre de participation
conformément aux exigences prévues dans
la loi.

b. Les employés doivent avoir reçu une formation
qui leur permette d’exercer en toute sécurité
leurs fonctions particulières; ils doivent
notamment apprendre comment porter le
matériel de protection individuelle, dans
quelles circonstances et comment utiliser le
matériel de façon sécuritaire. On devra
enseigner à tous les travailleurs les principes
de la prévention des blessures causées par
des aiguilles et d’autres instruments pointus
ou tranchants (p. ex. réduire au minimum
l’usage d’aiguilles; éviter de recapuchonner,
de plier, de casser volontairement ou de
manipuler de toute autre façon les aiguilles
avec les mains; manipuler les scalpels et
tenir les aiguilles à suture avec un instrument
plutôt qu’avec les doigts; éviter les sutures à
l’aveugle; réduire au minimum l’utilisation des
aiguilles hypodermiques en laboratoire)(27,48).
La participation active des travailleurs à la
prévention des infections et à la résolution
des problèmes peut les inciter à examiner de
plus près leurs pratiques afin de cerner des
méthodes plus sûres. Un leadership et une
communication efficaces, une rétroaction
régulière, le soutien et le renforcement
apportés par les pairs, la démonstration des
avantages pour chaque employé et la
participation à des activités de recherche
peuvent encourager les travailleurs à
respecter les protocoles de
prévention(55,237,248-256).

c. Les employés qui accomplissent des tâches à
haut risque devraient recevoir une formation
plus poussée et être surveillés de plus près.

d. Il incombe également aux associations et aux
groupes professionnels d’élaborer et de
promouvoir des programmes de formation
continue destinés à leurs membres dans le
domaine de la prévention et de la lutte contre
l’infection. Une telle formation devrait être un
volet obligatoire de la formation préparatoire
(avant l’obtention du permis d’exercer) et de
la formation continue. Il y a lieu d’évaluer
régulièrement les programmes de formation
afin de veiller à ce que l’information soit à
jour et réponde aux besoins changeants des
travailleurs et des milieux de travail.
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Pour continuer d’améliorer la sécurité au
travail, il faut réunir plusieurs éléments. Il faut
d’abord savoir tirer les leçons des
expériences d’exposition et des incidents
évités de justesse. Pour être utiles, les
rapports d’incidents doivent également être
analysés et retournés aux travailleurs, qui
pourront en tirer des enseignements. 

On peut ainsi favoriser les discussions entre
des intervenants dans plusieurs disciplines
en créant des équipes de projet chargées
d’améliorer la formation et les procédés. Au
nombre des éléments indispensables, citons
les rapports d’incidents et de blessures,
l’analyse des données, la communication, la
formation en cours d’emploi et l’amélioration
continue des procédés. On peut découvrir
d’autres possibilités d’amélioration en
examinant l’expérience d’autres membres
dans l’industrie ou même des expériences
similaires dans d’autres industries.
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a. Les établissements devraient évaluer les
méthodes de détermination du risque
d’exposition au sang et aux liquides capables
de propager des pathogènes transmissibles
par le sang.

b. Les établissements devraient mettre en place
des programmes de déclaration des
blessures et recueillir régulièrement de
l’information sur les expositions accidentelles
au sang à partir de leurs programmes
internes et des programmes de déclaration
d’autres organismes (p. ex. Commission des
accidents du travail).

c. Il convient d’adopter des méthodes objectives
et intégrées de collecte et d’analyse de
données. Les techniques statistiques et
épidémiologiques qui permettent d’étudier
l’incidence des expositions en tenant compte
de certaines variables comme le temps, le
lieu et la personne devraient être utilisées
dans le cadre d’un programme de
surveillance continue afin qu’on puisse
recueillir des données de base pour
l’élaboration de programmes de sécurité au
travail.

d. Il faut établir des mécanismes formels
garantissant la prise des mesures jugées
nécessaires au terme de l’analyse des
programmes de déclaration des blessures.
Les employés devraient participer à chaque
étape de l’élaboration des programmes de
sécurité.
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Les recommandations formulées à la section III,
parties A à D, s’appliquent à tous les
établissements de santé et les services publics, y
compris ceux énumérés dans la présente section.
Cette dernière vise simplement à faciliter
l’application des recommandations précédentes
dans des circonstances variées, notamment dans
le cas d’expositions majeures ou limitées qui
surviennent dans des situations bien maîtrisées
et hors contrôle.
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Nous fournirons dans la section qui suit des
renseignements additionnels destinés aux
intervenants de première ligne qui
dispensent des soins d’urgence (p. ex.
ambulanciers, policiers ou pompiers qui
donnent les premiers soins), ainsi qu’aux

équipes de traumatologie des services
d’urgence et au personnel des établisse-
ments de santé ou des établissements
correctionnels qui doivent composer avec
des patients/clients ou des détenus agressifs.

Dans les services où il existe un risque
d’exposition majeure à des germes infectieux
dans des circonstances relativement difficiles
à maîtriser, il arrive souvent que les
employés n’ont guère le choix ni le temps
d’éviter un tel risque. On dispose de peu
d’information sur la transmission effective de
maladies dans ces circonstances. Des cas
de transmission du VHB dans de telles
situations ont été signalés, mais ils sont
rares; et malgré ce risque d’exposition, il est
remarquable de voir le nombre encore moins
élevé de cas de transmission du VIH et du
VHC(65,99,176-180,184) . Lors des deux tiers des
expositions, les policiers n’ont eu guère ou
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pas le temps d’enfiler des vêtements de
protection ou travaillaient dans des
circonstances où le port de gants ne les
aurait pas protégés(257). Il est rare que des
personnes soient exposées délibérément à
des agents infectieux, mais il reste que cela
pose un problème réel dans les
établissements correctionnels(258). Le
personnel des services d’urgence est plus
fréquemment exposé à du sang et à des
liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le
sang(7,33,41,46,50-52,61,64,83,98,101,158,259-264).
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En plus de suivre les recommandations
générales présentées dans les sections
précédentes, il convient également
d’envisager la prise des mesures suivantes :

a. Il faut identifier les zones et les
interventions à haut risque, puis élaborer
et appliquer des protocoles, exercer une
surveillance, offrir une formation et
fournir du matériel visant à réduire le
risque d’exposition; ces mesures sont
essentielles si l’on veut réduire les
expositions professionnelles aux
pathogènes transmissibles par le sang.

b. Il est recommandé de mettre en place des
mesures techniques offrant une
protection accrue dans les situations où
le personnel risque d’être en contact
avec du verre cassé et des arêtes aiguës
(p. ex., dégagement d’une personne
emprisonnée dans une voiture
accidentée). Chaque fois que l’on prévoit
d’être exposé à des surfaces rugueuses,
pointues ou coupantes, il convient de
porter des gants qui satisfont aux
critères nationaux établis pour les
pompiers(24,265).

c. Des appareils pour la respiration artificielle
assistée (p. ex. masques et ballons
d’anesthésie, réanimateurs avec
système d’oxygène à la demande)
devraient être fournis dans tous les
véhicules d’urgence et être mis à la
disposition de tous les intervenants
d’urgence qui peuvent avoir à répondre
à des urgences médicales ou à secourir
des victimes.

d. On devrait trouver dans tous les véhicules
d’urgence qui répondent à des urgences

médicales ou interviennent pour sauver
des victimes des masques, des lunettes
de sécurité et des blouses. C’est le
degré d’exposition qui déterminera le
type de vêtements protecteurs à porter.
Dans le cas de lacérations mineures ou
d’expositions à de petites quantités de
sang, on utilisera des gants alors  que
dans le cas d’hémorragies artérielles
massives, on portera blouse, masque,
protecteurs oculaires et gants.

e. Les travailleurs pourraient transporter des
masques de poche dans leur trousse de
base (p. ex. dans un étui à la ceinture).

f. Des gants jetables adaptés aux tâches
effectuées devraient être fournis dans la
trousse standard des intervenants
d’urgence et devraient être portés par
tout le personnel qui doit dispenser
d’urgence à des patients des soins
comportant une exposition à du sang et
à des liquides capables de propager des
pathogènes transmissibles par le sang.

g. Il faut enlever immédiatement les gants
après leur utilisation, puis se laver les
mains.
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En plus de suivre les recommandations
générales présentées dans les sections
précédentes, il convient également
d’envisager la prise des mesures suivantes :

a. Il faut identifier les zones et les
interventions à haut risque, puis élaborer
et appliquer des protocoles, exercer une
surveillance, offrir une formation et
fournir du matériel visant à réduire le
risque d’exposition; ces mesures sont
essentielles si l’on veut réduire les
expositions professionnelles aux
pathogènes transmissibles par le sang.

b. Chaque fois qu’il existe un risque
d’exposition à du sang ou à des liquides
capables de propager des pathogènes
transmissibles par le sang et lorsque les
circonstances le permettent, il faut porter
le matériel de protection adéquat. Dans
tous les cas, il faut agir avec une
extrême prudence lorsqu’on a affaire à
un suspect ou à un prisonnier qui
présente des signes d’agressivité.
Lorsqu’un suspect ou un détenu saigne
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et qu’il est agressif ou profère des
menaces, les intervenants devraient
toujours enfiler des gants dès qu’ils le
peuvent(24).

c. Les employés du système de justice pénale
courent le risque d’être exposés à des
pathogènes transmissibles par le sang
lorsqu’ils effectuent des fouilles et
manipulent des pièces de preuve. Des
blessures avec lésions de la peau ont
été signalées, et des blessures par
piqûre d’aiguille ou perforation peuvent
survenir durant les fouilles de suspects,
de véhicules ou de cellules et durant la
manipulation de pièces de preuve. Au
nombre des facteurs qui contribuent à
accroître le risque d’exposition figurent
les lésions cutanées des employés, la
fouille à tâtons d’endroits cachés
(poches, sous les sièges de voitures),
les éclaboussures de sang et le sang
renversé.

d. Il faut enlever immédiatement les gants
après leur utilisation, puis se laver les
mains.

e. Les précautions qui suivent devraient aider
à réduire le risque d’exposition :

Il y a lieu de porter des gants à usage
médical s’il existe un risque d’exposition
à du sang.

Dans la mesure du possible, l’agent portera
les gants suspendus à sa ceinture afin
de pouvoir les enfiler rapidement au
besoin.

Il faut porter des gants à usage médical pour
toutes les fouilles.

Dans la mesure du possible, il faut utiliser
des instruments plutôt que les mains
pour inspecter les endroits cachés (p. ex.
miroirs à long manche, lampes de
poche).

Il faut réduire le plus possible les fouilles à
l’aveuglette. Il faut toujours garder les
mains visibles.

S’il faut porter des gants de coton pour
manipuler sur le lieu du crime des pièces
pouvant comporter des empreintes
latentes, on les enfilera par-dessus des
gants à usage médical s’il y a risque
d’exposition à du sang et à des liquides
capables de propager des pathogènes
transmissibles par le sang.

Lorsqu’on examine la scène d’un crime, il
faut être à l’affût des objets pointus ou
tranchants, tels que les seringues
hypodermiques, les couteaux, les
rasoirs, le verre cassé, les clous ou
d’autres objets(24).

On utilisera des contenants résistant à la
perforation pour remiser les articles
pointus ou tranchants et des sacs en
plastique imperméables dûment
identifiés pour d’autres objets
potentiellement contaminés par du sang
et des liquides organiques capables de
propager des pathogènes transmissibles
par le sang.

Les détectives, les enquêteurs, les
techniciens de l’identité judiciaire et les
employés qui peuvent avoir à toucher ou
à déplacer un cadavre devraient prendre
les mêmes précautions que lorsqu’il faut
pratiquer la RCR ou donner les premiers
soins : s’il existe un risque de contact
avec du sang ou des liquides capables
de propager des pathogènes
transmissibles par le sang, il faut
recouvrir toutes les coupures et les
abrasions pour créer une barrière et il
faut porter des gants. On nettoiera avec
soin toutes les zones qui ont été
exposées à du sang ou à des liquides
capables de propager des pathogènes
transmissibles par le sang et on se
lavera les mains après avoir retiré les
gants. On utilisera les précautions
prévues à l’égard du sang et des
cadavres lorsqu’on manipule des
membres, des mains ou d’autres parties
du corps amputés. Il faut suivre ces
procédures pour tout le sang ou les
liquides qui peuvent propager par
contact des pathogènes transmissibles
par le sang, peu importe si l’on sait ou
soupçonne que la source d’exposition
présente une infection(24).

Les instruments pointus ou tranchants
utilisés par les techniciens de l’identité
devraient être manipulés avec
précaution, transportés dans des étuis et
désinfectés après usage.

Les agents des services correctionnels
peuvent opter pour l’utilisation de
matériel de protection individuelle
lorsqu’il existe un risque d’exposition à
du sang et à des liquides capables de

��



propager des pathogènes transmissibles
par le sang. Les agents peuvent recevoir
des crachats et des matières fécales;
parfois ces substances ont été
délibérément contaminées par du sang
ou des liquides capables de propager
des pathogènes transmissibles par le
sang. On ne relève aucun cas
documenté de ce type d’infection par des
pathogènes transmissibles par le sang,
et il est très peu probable qu’une
infection se propage par cette voie.
Toutefois, une irrigation ou un lavage
immédiat est recommandé en cas de
contamination de la peau ou des
muqueuses. Les vêtements contaminés
peuvent être lavés normalement. On
décontaminera les autres articles en
utilisant le germicide approprié(24).
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La section qui suit renferme des
renseignements supplémentaires destinés
aux services de chirurgie (y compris les
salles d’opération et les cliniques de chirurgie
à l’extérieur des hôpitaux), aux cliniques
dentaires, aux unités d’hémodialyse, aux
morgues, aux salons mortuaires et aux salles
d’autopsie ainsi qu’aux laboratoires cliniques.

Même s’il est établi que le risque d’infection
parmi les chirurgiens est élevé, rares sont
ceux qui déclarent adopter des stratégies
pour prévenir les expositions au sang. Dans
une étude effectuée à Toronto (1995),
seulement 21 % des chirurgiens portaient
toujours deux ou trois paires de gants,
seulement 10 % portaient toujours des
lunettes de sécurité en plus de leurs verres
correcteurs et un petit nombre d’entre eux
manipulaient les instruments pointus ou
tranchants correctement. La plupart avaient
été vaccinés contre l’hépatite B(49). Une
grande majorité des expositions au sang
durant les interventions chirurgicales auraient
pu être prévenues si des précautions
additionnelles (barrières) avaient été
prises(42,47,217,266,267). Le fait de connaître ou de
soupçonner la séropositivité de patients à
l’égard du VIH n’était pas associé à une
réduction des expositions(35,217). Durant 36 %
des interventions, les anesthésistes avaient
été en contact avec du sang, et dans 98 %
des cas, ces expositions auraient pu être
évitées(268). De même, un nombre appréciable

d’expositions subies par des sages-femmes,
des obstétriciens, le personnel des services
dentaires, des employés de morgues, de
salons mortuaires et de laboratoires auraient
pu être évitées(252,253,269,270).

�� �������� 	� �
������� � ������� ��� ������
	����������

En plus de suivre les recommandations
générales présentées dans les sections
précédentes, il convient d’envisager la prise
des mesures suivantes :

a. Pour réduire les expositions
professionnelles à des agents
pathogènes transmissibles par le sang, il
importe de déterminer les zones et les
interventions à haut risque, puis
d’élaborer et d’appliquer des protocoles,
d’exercer une surveillance, d’offrir une
formation et de fournir du matériel visant
à réduire le risque d’exposition.

b. Il faut s’efforcer de réduire le risque en
ordonnant et en attribuant les tâches
(p. ex. réduire au minimum le nombre
d’employés participant à une opération).

c. Selon l’intervention pratiquée, le personnel
de la salle d’opération devrait porter un
protecteur facial, des gants et une
blouse imperméable. Les masques
renforcés munis d’un écran facial de
plastique ou les masques portés avec
des verres de sécurité avec écrans
latéraux protecteurs, les manchettes de
plastique, les doubles paires de gants,
les combinaisons et les bottes aux
genoux offrent une protection
additionnelle(271). Les couvre-chaussures
peuvent protéger les souliers mais
n’aident pas à réduire les infections.

d. Les techniques mains libres, sans passage
d’instrument ou sans contact contribuent
à réduire le risque au minimum. Lorsque
plusieurs personnes travaillent avec des
instruments pointus ou tranchants dans
une même salle, il importe que chacun
fasse connaître aux autres ses intentions
et que tous les gestes soient
coordonnés(47).

e. Il faut enlever immédiatement les gants
après leur utilisation, puis se laver les
mains.
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En plus de suivre les recommandations
générales présentées dans les sections
précédentes, il convient d’envisager la prise
des mesures suivantes :

a. Comme il existe un risque d’exposition à de
la salive contaminée par du sang lors
des soins dentaires, le personnel doit
faire particulièrement attention, car le
risque de perforation des gants est élevé
(p. ex. contact avec les dents, des
bagues métalliques, des ligatures).

b. Il faut prendre soin de débarrasser le
matériel utilisé dans la bouche de toute
trace de salive et de sang avant de le
soumettre à une désinfection de haut
niveau ou à une stérilisation(1,239-241,273,274).

c. Le matériel qui entre en contact avec les
gants, p. ex. miroirs et lampes, devrait
être nettoyé et désinfecté.

d. Les instruments qui viennent en contact
avec des zones stériles doivent être
nettoyés et stérilisés avant d’être
réutilisés chez un autre patient. De plus,
les instruments ou le matériel qui
peuvent transmettre du sang ou des
liquides infectieux doivent être stérilisés
(p. ex. les pièces à main pour grandes
vitesses et d’autres instruments
intrabuccaux)(73,74,102,136,137,203,215,216,239-241,273,274).

e. En plus de porter des gants pour éviter tout
contact avec les muqueuses buccales
des patients, les travailleurs dispensant
des soins dentaires devraient porter un
masque chirurgical et des lunettes de
sécurité ou des écrans faciaux de
plastique descendant jusqu’au menton
durant les interventions qui comportent
des risques d’éclaboussure ou de
projection de liquides(1,273,274).

f. Il faut enlever immmédiatement les gants
après leur utilisation, puis se laver les
mains.
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En plus de suivre les recommandations
générales présentées aux sections
précédentes, il convient d’envisager la prise
des mesures suivantes :

a. Les dialyseurs jetables devraient être
éliminés après chaque usage. Il est
également possible que les centres aient

mis en place des programmes de
réutilisation des dialyseurs qui sont
attribués à un patient donné, puis
nettoyés, désinfectés et réutilisés
plusieurs fois pour soigner le même
patient. Un dialyseur individuel ne doit
jamais servir à plus d’un patient(1,9,85,92).

b. Les stratégies de désinfection des
tubulures de l’hémodialyseur doivent
viser à éliminer la contamination
bactérienne et virale(1,9,88-92,195,196).

c. Les patients infectés par le VIH peuvent
être soumis à une hémodialyse ou à une
dialyse péritonéale et il n’est pas
nécessaire de les isoler des autres
patients(1,9,85,94).

d. Les stratégies de prévention et de lutte
contre les infections à VHB prévoient
entre autres l’isolement des patients
AgHBs positifs des patients AgHBs
négatifs, un dépistage sérologique
systématique de l’AgHBs et des
anticorps anti-HBs et un nettoyage et
une désinfection systématiques(84). Il faut
notamment réserver l’utilisation de
certains appareils aux patients AgHBs
positifs. Les patients infectés par le VHB
devraient être dialysés dans une pièce
séparée ou, si c’est impossible, dans
une aire séparée de celle occupée par
les patients négatifs à l’égard du VHB. Il
importe en fait de séparer
temporairement ou géographiquement
les patients positifs et négatifs pour le
VHB.

e. Tous les patients en hémodialyse qui ne
sont pas déjà infectés par le VHB ou
immunisés contre ce virus devraient être
vaccinés contre l’hépatite B(152).

f. Au nombre des caractéristiques techniques
qui permettraient de rendre le matériel
d’hémodialyse le plus sûr possible,
citons les débitmètres et les mesures de
protection en cas de bris accidentel des
tubulures qui composent le circuit
sanguin.

g. Il faut enlever immmédiatement les gants
après leur utilisation, puis se laver les
mains.
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En plus de suivre les recommandations
générales présentées dans les sections
précédentes, il convient d’envisager la prise
des mesures suivantes :

a. Toutes les personnes qui procèdent ou qui
participent à des interventions
post mortem doivent porter des gants, un
masque, des lunettes de sécurité, une
blouse et un tablier imperméable(1,11).

b. Il convient de porter des gants lors de tout
contact avec un corps non recouvert
d’une housse mortuaire, notamment
lorsqu’on va chercher le corps à domicile
(données inédites, EA Henderson,
Alberta).

c. Les instruments et les surfaces
contaminées durant les examens
post mortem doivent être décontaminés
à l’aide d’un germicide chimique
efficace(1).

d. La thanatopraxie (embaumement) par
injection artérielle de substances de
conservation et par l’introduction d’un
tube évidé au niveau des cavités
thoracique et abdomino-pelvienne peut
présenter moins de risque que
l’éviscération(269).

e. La thanatopraxie de corps autopsiés prend
souvent plus de temps et comporte un
plus grand nombre de contacts avec le
sang que l’embaumement de corps
intacts(269,270).

f. Il faut prendre le temps qu’il faut et utiliser la
méthode d’embaumement la plus sûre.

g. On recommande d’administrer à titre
prophylactique avant l’exposition le
vaccin contre l’hépatite B(150).

h. Il faut retirer immédiatement les gants
après leur utilisation, puis se laver les
mains.
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En plus de suivre les recommandations
générales présentées dans les sections
précédentes, il convient d’envisager la prise
des mesures suivantes :

a. Pour obtenir plus de renseignements sur
les laboratoires qui analysent de
grandes quantités d’échantillons ou les

laboratoires de recherche qui étudient
les agents pathogènes transmissibles
par le sang, le lecteur est prié de se
reporter aux lignes directrices relatives
aux laboratoires(27).

b. Lors de la planification, de la construction
et de l’exploitation de laboratoires
cliniques et de recherche, il faut
respecter les exigences physiques et
opérationnelles établies pour les
pathogènes transmissibles par le
sang(27). Il importe d’élaborer des
pratiques de laboratoire et d’acheter du
matériel qui permettent de réduire au
minimum ou de prévenir les
expositions(1,9,17,26,27,67,68,97,122,206,275).    Voici
quelques exemples de mesures
techniques de protection requise dans
les laboratoires pour lutter contre les
infections causées par des agents
pathogènes transmissibles par le sang et
d’autres microorganismes : godets
scellés pour la centrifugation, enceintes
de confinement biologique, dispositifs de
pipettage et incinérateurs blindés pour
les anses bactériologiques. Il convient
d’utiliser les enceintes de confinement
biologique de catégorie I ou II chaque
fois qu’on pratique une intervention qui
comporte un risque élevé de production
d’aérosols, p. ex. lors d’un mélange, d’un
traitement ultrasonique et d’un mixage
vigoureux. Les dispositifs mécaniques
de pipettage doivent être utilisés pour la
manipulation de tous les liquides. Le
pipettage à la bouche est proscrit. Les
échantillons de sang doivent être
transportés dans des emballages
spéciaux conformément au Règlement
sur le transport des marchandises
dangereuses(210,211). Lors du prélèvement
de chaque échantillon, on prendra soin
d’éviter de contaminer l’extérieur du
contenant de même que la formule de
demande d’analyse qui accompagne
l’échantillon(1).

c. Des affiches de mise en garde, indiquant le
niveau de risque lié aux agents utilisés,
doivent être apposées à l’extérieur de
tous les laboratoires. Lorsque des
conditions spéciales d’entrée sont
exigées, à cause de l’agent infectieux
employé, les renseignements pertinents
doivent figurer sur l’affiche de mise en
garde. Certains agents pathogènes
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transmissibles par le sang (VIH)
requièrent des enceintes de sécurité
biologique de catégorie II ainsi que des
précautions spéciales(27,206,275).

d. Toute manipulation d’échantillons cliniques,
de liquides organiques et de tissus
provenant d’humains ou d’animaux de
laboratoire infectés ou inoculés
nécessite un niveau de confinement 2 ou
3 ainsi que des installations, des
pratiques et du matériel de confinement
spéciaux(1,27,206,275).

e. Il faut retirer immmédiatement les gants
après leur utilisation, puis se laver les
mains.
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La présente section renferme des
renseignements additionnels destinés aux
écoles, aux terrains de jeux, aux garderies,
aux colonies de vacances, aux foyers de
groupe et aux foyers nourriciers. Les études
réalisées dans les écoles et les centres
d’hébergement montrent la faible
transmissibilité des agents pathogènes
véhiculés par le sang et l’efficacité des
mesures d’hygiène courante comme moyen
de réduire le risque(124,125,130-133).

En plus de suivre les recommandations
générales présentées dans les sections
précédentes, il convient d’envisager la prise
des mesures suivantes :

a. Des pathogènes transmissibles par le sang
peuvent être présents chez tous les
enfants. Il faut mettre en place des
politiques et des procédures pour
prévenir l’exposition au sang de tout
enfant.

b. Les enfants atteints d’une infection
transmissible par le sang ne devraient
pas être évincés des garderies, des
foyers de groupes ni des foyers
nourriciers. Rien ne justifie en effet
l’éviction des enfants qui ne présentent
pas de comportement agressif ni
d’affection médicale qui pourrait faciliter
la transmission d’agents pathogènes(28,78).

c. Les personnes qui dispensent des services
de soins et d’éducation aux enfants
d’âge préscolaire infectés par le VIH, le

VHB ou le VHC devraient être avisées
du fait que l’enfant est porteur d’une
infection seulement si elles ont besoin de
ces renseignements pour fournir des
soins adéquats à l’enfant et déceler des
situations où il existe un risque de
transmission. Il faut obtenir le
consentement des parents avant de
dévoiler l’état infectieux de l’enfant. Les
décisions doivent être prises en tenant
compte des particularités de chaque cas
et en respectant le secret médical. Les
personnes mises au courant devraient
respecter la vie privée de l’enfant et de
sa famille. Les dossiers où sont
consignés les renseignements sur l’état
infectieux d’une personne (VIH, VHB ou
VHC) devraient demeurer strictement
confidentiels(28). Nul n’est tenu de
dévoiler le statut sérologique d’un enfant
infecté au personnel des prématernelles
ou des garderies.

d. Les adultes asymptomatiques porteurs
d’une infection transmissible par le sang
peuvent prendre soin d’enfants en
garderie à la condition qu’ils adoptent
des mesures de prévention et de lutte
contre l’infection et ne présentent pas de
lésions cutanées suintantes ou d’autres
affections(28,161).

e. La vaccination contre l’hépatite B n’est pas
recommandée chez les enfants
fréquentant une garderie(150).

f. Toutefois, si un enfant infecté par le VHB
dans une garderie a des problèmes de
comportement, p. ex. s’il mord ou
égratigne ses camarades, ou s’il
présente une affection particulière, telle
qu’une maladie grave s’accompagnant
de lésions cutanées suintantes, il
convient de discuter avec les autorités
sanitaires de la possibilité de vacciner
les sujets-contacts(150).
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La présente section renferme des
renseignements additionnels à l’intention des
services de soins à domicile, de
consultations externes, de soins
prolongés(276), des établissements dispensant
des soins infirmiers spécialisés et des
centres de réadaptation. Les observations
qui suivent s’appliquent également aux
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services personnels (p. ex. coiffure pour
hommes et pour femmes, électrologie,
esthétique, cosmétologie, manucure,
pédicure, massothérapie, acupuncture,
tatouage et body piercing).

Tout soin personnel qui comporte une
perforation de la peau devrait être considéré
à haut risque. Des cas de transmission du
VHB ont été signalés dans des services de
consultations externes(76,77), d’acupuncture(164),
des cliniques de chiropratique, des cliniques
d’amaigrissement(165), des services de
perçage d’oreilles et des salons de
tatouage(277). Certains des cas signalés ont
été causés par l’usage répété d’aiguilles mal
stérilisées. Une bonne hygiène de base, la
manipulation adéquate des instruments
pointus ou coupants et une décontamination
efficace du matériel après chaque utilisation
contribueront à protéger les utilisateurs et les
dispensateurs de ces services.

En plus de suivre les recommandations
générales présentées dans des sections
précédentes, il convient d’envisager la prise
des mesures suivantes :

a. Les aiguilles et les autres instruments
invasifs qui sont utilisés chez un client
doivent être stériles et manipulés de
façon à prévenir toute contamination. On
peut notamment utiliser des aiguilles

jetables (p. ex. pour l’acupuncture ou
l’électrolyse).

b. Il faut nettoyer et désinfecter toutes les
autres pièces de matériel entre chaque
patient/client et entre les interventions
pratiquées chez un même patient/client.

c. Il faut manipuler avec soin tous les objets
pointus ou tranchants dans toutes les
circonstances(1). Les contenants résistant
à la perforation provenant des services
de soins à domicile et de soins
personnels peuvent être placés avec les
déchets ordinaires ou encore être
éliminés conformément aux politiques
locales. Les instruments pointus ou
coupants provenant des cliniques
médicales, des établissements de soins
prolongés, des centres de réadaptation
et des services de soins à domicile
seront souvent assujettis aux mêmes
règlements en matière d’élimination que
les déchets des établissements locaux
de soins actifs. Il importe de consulter
les autorités locales à ce sujet.

d. Il faut mettre à la disposition du personnel
du matériel de protection individuelle afin
de les protéger des expositions au sang
et à des liquides capables de propager
des pathogènes transmissibles par le
sang.
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