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Le virus grippal et les autres virus respiratoires peuvent causer des infections très 
contagieuses sources d’hospitalisations et de formes graves notamment chez les personnes 
fragiles.  
Pour la grippe, le HCSP rappelle que la vaccination annuelle est le moyen le plus efficace de 
prévention, chez les personnes à risque de complications, celles qui s’en occupent ou leur 
entourage, dans les milieux de soins, les collectivités, la vie courante. Il rappelle aussi les 
modalités d’utilisation ciblée des antiviraux spécifiques. 
Pour toutes les infections respiratoires, les mesures d’hygiène incluant les mesures barrières 
sont des moyens importants de prévention. La revue de la littérature concernant les appareils 
de protection respiratoire ne montre pas d’éléments nouveaux justifiant la modification des 
recommandations de 2011 et 2013. En milieu communautaire, l’hygiène des mains doit être 
promue pour la lutte contre les infections respiratoires ou non et repose surtout sur le lavage à 
l’eau et au savon, voire l’utilisation de solutés hydro-alcooliques (SHA). En collectivité de 
soins, l’hygiène des mains est primordiale pour limiter la transmission croisée en privilégiant la 
friction hydro-alcoolique des mains en l’absence de souillures, sinon avec l’eau et le savon. 
Le HCSP recommande des campagnes d’information auprès du public sur la mise en œuvre 
des mesures barrières non spécifiques telles que l’hygiène des mains, la limitation des 
contacts entre les personnes malades et les autres, en particulier les sujets à risque. 
Il recommande une large diffusion de ces mesures auprès des établissements médicaux, 
médico-sociaux et d’enseignement.  
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1 - Préambule  
 
1.1 - Grippe et autres infections respiratoires aiguës (IRA) : mesures barrières 
 
Le présent document concerne la grippe et les autres  infections respiratoires 
épidémiques saisonnières d’origine virale 
Les épidémies de grippe saisonnière surviennent chaque année au cours de l’automne et de 
l’hiver dans les régions tempérées. Au niveau mondial, ces épidémies annuelles sont 
responsables d’environ trois à cinq millions de cas de maladies graves, et 250 000 à 500 000 
décès [1]. 
Au-delà de l'impact médico-économique de ces phénomènes épidémiques parfois de grande 
ampleur, la grippe est responsable d’hospitalisations et de décès, principalement parmi les 
groupes à haut risque (très jeunes enfants, personnes âgées ou personnes ayant une ou 
plusieurs maladies chroniques) mais également parmi les personnes sans facteur de risque 
de complications de la grippe.  
En conséquence en dépit d’une possible variabilité des souches épidémiques circulantes qui 
peut modifier l’efficacité du vaccin, la vaccination antigrippale est recommandée chaque 
année pour les personnes à risque de complications dont la liste détaillée figure dans le 
calendrier vaccinal en vigueur [2]. 
La vaccination antigrippale est également recommandée pour les personnes en contact 
avec les personnes à risque de complications et susceptibles de leur transmettre 
l’infection : professionnels de santé ou tout professionnel en contact régulier et prolongé 
avec des sujets à risque ; l’entourage familial (personnes résidant sous le même toit, la 
nourrice et tous les contacts réguliers) des nourrissons âgés de moins de 6 mois présentant 
des facteurs de risque de grippe grave [2]. 
Le vaccin grippal présente également un bénéfice pour toutes les personnes désirant éviter 
la gêne personnelle ou professionnelle occasionnée par la grippe. 
En France métropolitaine, sur la base des données historiques des épidémies grippales 
depuis 1984, le réseau Sentinelles estime, qu’entre 788 000 et 4,6 millions de personnes 
consultent pour un syndrome grippal lors d’une épidémie de grippe. En moyenne, 2,5 
millions de personnes seraient concernées chaque année. Entre 25 % et 50 % des 
consultations concernent des jeunes âgés de moins de 15 ans [3]. 
L’impact sur l’hôpital est également conséquent avec en 2014-2015 près de 30 000 
passages pour grippe enregistrés dans le réseau Oscour® (88 % des services d’urgences), 
dont 11 % ont été hospitalisés et près de 1 600 cas admis en réanimation signalés à l’Institut 
de veille sanitaire (InVS). Cette saison 2014-2015 a été particulièrement sévère car depuis 
2009, selon les saisons, entre 6 % et 9 % des passages pour aux urgences grippe étaient 
hospitalisés et le nombre de cas graves signalés admis en réanimation variait de 300 à 800 
[4].  
La mortalité imputable à la grippe saisonnière concerne essentiellement les sujets âgés : 
plus de 90 % des certificats de décès mentionnant la grippe dans les causes du décès 
concernent des personnes âgées de 65 ans et plus [2]. L’InVS estime qu’en moyenne 9 000 
décès chez les personnes âgées de 65 ans et plus sont attribuables à la grippe chaque hiver 
[5]. 
Face à ces épidémies de grippe, on constate en France, une baisse régulière de la 
couverture vaccinale des populations à risque, qui est passée de 60 % en 2009-2010 à 
47 % en 2014-2015 [6]. Ce constat est regrettable, car malgré les variations annuelles des 
virus, la balance bénéfice/risques reste en faveur de la vaccination, en particulier chez les 
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personnes âgées et chez les professionnels de santé, comme l’a encore confirmé en 2014 
l’actualisation des données de la littérature nationale et internationale [7].  
En conséquence, la vaccination antigrippale est recommandée chaque année pour 
protéger les personnes à risque de complications, à la fois pour elles mêmes, mais 
aussi pour les personnes qui s’en occupent ou qui font partie de leur entourage, dans 
les milieux de soins, dans les collectivités, comme dans la vie courante au sein de la 
famille Les autres mesures pour lutter contre la grippe, notamment les mesures 
d’hygiène, même si elles sont indispensables, restent un complément à la vaccination 
antigrippale et ne la remplacent pas. 
De nombreux autres virus à tropisme respiratoire qui se transmettent de façon similaire aux 
virus grippaux (virus respiratoire syncytial, métapneumovirus, rhinovirus,..) peuvent causer 
des syndromes grippaux et des infections très contagieuses. Aucun vaccin n’est à ce jour 
disponible contre ces autres virus respiratoires. Très répandues en population générale 
pendant les mois d’hiver essentiellement, ces infections respiratoires sont à l’origine de 
nombreuses hospitalisations et de formes graves, surtout chez les personnes fragiles, ou 
âgées, qui recouvrent les mêmes groupes à risque que ceux de la grippe [8-11]. Les 
principaux virus détectés à l’hôpital pour l’année 2014-2015 (virus respiratoire syncytial, 
métapneumovirus, rhinovirus) et leurs caractéristiques épidémiologiques sont présentés ci-
dessous sur la figure 1 [12]. Ainsi le plus souvent, le pic des infections à VRS et rhinovirus 
précèdent celui de la grippe. On constate que les rhinovirus sont présents tout au long de la 
période de surveillance.  
Aucun vaccin ou traitement spécifique n’apporte de protection vis-à-vis de ces autres 
infections respiratoires ; les mesures d’hygiène incluant les mesures barrières sont 
de ce fait les seules armes disponibles pour lutter contre ces infections.  

 
Légende : B : grippe B ; A nt : virus grippal non typé ; A(H1N1)pdm09 : virus de la grippe 
pandémique A(H1N1) ; A(H3N2) : virus de la grippe A(H3N2) ; VRS : virus respiratoire 
syncytial ; HRV : rhinovirus ; HMPV : metapneumovirus. 
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1.2 - Inhibiteurs de la neuraminidase 
 
Les indications et les modalités d’utilisation des inhibiteurs de la neuraminidase (INA) ont fait 
l’objet d’un rapport du HCSP en novembre 2012 [13], avec une analyse de la littérature 
basée sur les principales études ayant servi à l’octroi de l’autorisation de mise sur le marché, 
de la synthèse de l’InVS réalisée en octobre 2009, et des données publiées de 2009 à 2012.  
Eléments récents  

 Méta-analyse de Dobson [14]  
Les auteurs ont repris toutes les études randomisées contrôlées versus placebo, 
publiées et non publiées de Roche, et ont effectué une recherche dans les bases de 
données PubMed, Cochrane, et Clinical trials.gov.  
Le critère principal d’évaluation était le délai d’amélioration de tous les symptômes, avec 
analyse des résultats en ITT (intention de traiter) et en ITT-infectés. Etaient également 
étudiés les risques de complication et d’admission à l’hôpital.  
Les auteurs démontrent une réduction significative du délai d’amélioration des 
symptômes, avec un « time ratio » à 0,79, IC 95% 0,74-0,85 ; P<0,0001, (97,5 h 
oseltamivir versus 122,7 h placebo ; différence –25,2 h, IC 95% -36,2-16,0), ainsi qu’une 
réduction des complications des voies respiratoires basses requérant une 
antibiothérapie ([RR] 0,56, IC 95% 0,42-0,75 ; P=0,0001 ; 4,9 % oseltamivir versus 8,7 
% placebo, « risk difference » -3,8 %, IC 95% -5,0 to -2,2) et une réduction des 
admissions à l’hôpital, toutes causes confondues ([RR] 0,37, IC 95% 0,17-0,81 ; 
P=0,013 ; 0,6 % oseltamivir, 1,7 % placebo, « risk difference » -1,1 %, IC 95% -1,4 to -
0,3). 
 Effets sur l’excrétion virale  
En 1979, Hayden avait démontré une réduction de l’excrétion virale chez le volontaire 
sain infecté expérimentalement par le virus A/Texas/36/91(H1N1) traité par oseltamivir 
[15]. Une étude observationnelle, réalisée à Singapour, au cours de la grippe 
pandémique 2009 confirmée par RT-PCR, chez 70 patients consécutifs, a montré une 
réduction de l’excrétion virale à J7 de 22 % versus 53 %, P=0,01 pour ceux qui avaient 
été traités dans les 48 premières heures après le début des symptômes, mais pas 
d’effet significatif à J5 [16].  
Une seconde étude observationnelle, en Chine, concernant 426 patients en confinement 
pour grippe pandémique 2009 confirmée par RT-PCR, indique une durée médiane 
d’excrétion virale de 6 jours (1-17), les facteurs indépendants d’excrétion prolongée au 
delà de 5 jours étant : i) l’âge <14 ans ; ii) le sexe masculin ; iii) le début de traitement 
par oseltamivir différé (> 48h) : OR 4,46 (IC95% : 2,58-7,72), P<,001 [17].  
Une étude de cohorte rétrospective réalisée chez 145 patients consécutifs infectés par 
le virus pandémique 2009, documentée par RT-PCR a comparé les charges virales 
nasopharyngées chez les patients non traités versus traités par oseltamivir. L’initiation 
du traitement ≤2 jours après le début des symptômes est associé à une charge virale 
(CV) significativement plus basse à J5, une réduction supérieure de la CV, et une CV 
indétectable un jour plus tôt [18].  
Enfin, au Vietnam, Hien rapporte chez 321 patients infectés par le virus pandémique 
2009 confirmés par RT-PCR, en confinement, une clairance virale fonction du délai de 
mise sous traitement par oseltamivir : 2 jours si oseltamivir débuté le jour des 
symptômes, 2,6 à 2,8 jours si débuté 1-4 jours après le début des symptômes [19]. 
Toutefois, l’étude de Ng, réalisée chez 384 patients index traités et leurs contacts au 
domicile, confirme l’effet significatif de l’oseltamivir sur la réduction de la durée des 
symptômes, mais ne montre aucun effet sur la réduction de la transmission aux contacts 
[20].  
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Plus récemment, une étude observationnelle chez 582 patients ayant une grippe 
saisonnière confirmée et leurs contacts au domicile confirme la réduction de la durée 
des symptômes chez les patients traités, mais ne retrouve ni de réduction de l’excrétion 
virale, ni de réduction de la transmission aux contacts [21].  
Au total, ces études réalisées pour la plupart pendant la pandémie 2009, sont en faveur 
d’une réduction de l’excrétion virale sous oseltamivir, mais aucune étude n’apporte 
d’élément en faveur d’une réduction de la transmission. 

Il n’y a donc pas lieu de revenir sur les recommandations de 2012 concernant les 
indications des INA, et il n’existe pas dans la littérature de démonstration d’un effet 
des INA sur la réduction de la transmission en clinique humaine. Il convient également 
de rappeler que l’utilisation des INA ne se substitue pas à la vaccination antigrippale. 
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2 - Etat des connaissances sur les masques, les appareils de protection 
respiratoire (APR) et sur l’hygiène des mains pour la prévention de la 
transmission de la grippe 

 
2.1 - Etat des connaissances sur l’efficacité des masques en communauté 
 
Dans son rapport du 1er juillet 2011 sur le stock état de masques respiratoires [1], le HCSP 
écrivait : 
« Dans le contexte d'un risque élevé tel que le SRAS, la revue systématique d'études 
observationnelles suggère une efficacité préventive élevée des masques de soins et des 
appareils de protection respiratoire. 
Dans la prévention de la grippe saisonnière, l'analyse des sept essais, qui constitue le plus 
haut niveau de preuve atteignable pour l'évaluation de ces interventions, ne met pas en 
évidence d'efficacité des masques respiratoires en population générale. Deux points 
critiques sont soulignés par ces essais : le moment entre la mise en place de l'intervention et 
le début des symptômes ; l'observance faible au port du masque en communauté associée à 
une perception du risque faible - cette observance ne peut être transposée à un contexte 
d'agent respiratoire hautement pathogène. L'analyse de trois essais randomisés contrôlés 
chez les personnels de soins ne montre pas de différence marquée entre l'efficacité des 
masques chirurgicaux anti-projections et appareils de protection respiratoire. ». 
Depuis la publication de cet avis, deux essais en communauté ont été publiés [2,3] ainsi 
qu’une revue systématique [4]. Par ailleurs les données de l’un des essais ont été 
ré-analysées pour tenir compte de l’impact du délai entre prélèvement et premiers 
symptômes [5]. Globalement on peut constater l’hétérogénéité des interventions testées : 
dans un essai, le masque chirurgical est porté par le sujet « index » dans le foyer ; dans cinq 
essais, sont testés masque chirurgical avec ou sans hygiène des mains chez l’ensemble des 
membres du foyer (index et contacts) ; un essai compare APR FFP2 et masque chirurgical 
chez les parents contacts d’un enfant malade infecté ; une intervention (deux publications) 
porte sur le port en prévention pendant six semaines dans des résidences étudiantes. Il 
existe également une certaine hétérogénéité des critères de jugements (avec ou sans 
confirmation virologique ; guidée ou non par les symptômes) ce qui rend toute tentative 
d’analyse poolée (méta-analyse) illusoire. 
Les conclusions de ces essais restent globalement inchangées, et elles peuvent être 
résumées ainsi :  

- aucun essai en intention de traiter ne met en évidence de supériorité du groupe 
masque versus contrôle ; 

- des analyses restreintes en fonction du délai de mise en place de l’intervention 
et sur des sous groupes adhérant à l’intervention sont parfois significatives ; 

- aucun problème de tolérance n’est observé. 
- la compliance croit avec la perception de gravité de l’infection et décroit avec la 

durée d’utilisation. 
 

Les conclusions du rapport du HCSP de 2011 sont de ce fait toujours valables.  
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Tableau 1 - Essais publiés depuis 2011 
 
 
Etude Lieu / Année Intervention et participants Critères de 

jugements 
Résultat  
principal 

Résultats 
secondaires 

Commentaires 

       
(2) Michigan US,  

Résidences  
universitaires  
37 résidences entre 
janvier et mars 2008 

Port du masque en prévention 
individuelle le plus souvent  
possible pendant 6 semaines + 
hygiène des mains 
Control (C) : 12 résidences –  
396 sujets  
Masque chirurgical (Ma) :  
13 résidences -  
420 sujets soumis à l'intervention 
Masque chirurgical + hygiène : 
(Ma+H) : 12 résidences - 362 sujets 
soumis à l'intervention 

I : Syndrome  
grippal (sans 
confirmation 
virologique)  
pendant les 6 sem. 
 
II : prélèvement 
virologique positif 

I : C : 51/370  
Ma : 46/392 
Ma+H : 31/349 
P=NS 
 
II : Au total 34 
positifs grippe 
P=,44 

En regardant 
la différence 
d'incidence 
semaine par 
semaine, une 
différence 
significative 
apparaît à la  
3e semaine de 
l’intervention 
dans le groupe 
Ma+H vs C. 
En ajustant, 
l’efficacité du 
groupe Ma vs 
C est de 0,92 
(0,59-1,42) et 
celle de Ma+H 
vs C de 0,57 
(0,26-1,24)  

Biais importants 
(notamment 
absentéisme pendant 
les congés). 
Pas de différence 
significative. 
La tendance vers un 
« effet » est attribuée à 
l’impact de l’hygiène des 
mains. 
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(3) Allemagne-Berlin 
Foyers 
Nov. 2009-Jan. 2010 
Jan. 2010-Avr. 2011 

Essai en cluster dans les foyers  
autour d'un cas index de grippe  
< 2 jours de symptômes et test rapide 
positif confirmé 
Contrôle (C) : 30 index-82 contacts 
Masque chirurgical (Ma) par index et 
contacts: 26 index-69 contacts  
Masque + hygiène des  
mains (Ma+H) porté par index et 
contacts:  
28 index-67 contacts 
 

I : Prélèvement 
virologique positif  
chez les contacts  
 
 
 
 
 
 
II : Syndrome grippal  

I : Virologique : 
C : 19/82  
(23 %) 
Ma : 6/69  
(9 %) 
Ma+H :  
10/67 (15 %) 
P=,18 
 
II : Syndrome 
grippal : 
C : 17 % 
Ma : 9 % 
Ma+H : 9 % 
P=,37 

Analyse complé- 
mentaire (à 
intervention 
 <36 h après 
début symptômes 
Virologique : 
P=0,17 
Analyse poolée 
Ma + (Ma+H) vs C 
restreinte à moins 
de 36 h donne un 
OR de 0,3 (0,1-
0,94) significatif de 
réduction du 
risque de 
transmission 

Pas d'efficacité 
notable en ITT. 
Observance de 50 % 
au masque. 
Cet essai met en  
évidence l'efficacité 
de l'hygiène des 
mains (confirmé par 
(5)) ! 

(5) Hong-Kong  
Foyers 
Fév.-Sept. 2007 

Essai en cluster dans les foyers  
autour d'un cas index de grippe  
confirmé 
Contrôle (C) : 71 index-205 contacts 
Masque chirurgical (Ma) porté par  
index et contacts 9 jours :  
21 index-61 contacts 
Hygiène des mains (H) par index et 
contacts 9 jours :  
30 index-90 contacts 

Prélèvement  
virologique positif 
chez les contacts 
(PCR ou culture) 

C : 6 % 
Ma : 7 % 
H : 6 % 
P=,99 

__ Etude de faisabilité 
d’une étude publiée 
en 2008 (6). 
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2.2 - Protection respiratoire en milieu de soins 
 
Les épidémies de grippe notamment la pandémie à virus A(H1N1) de 2009 et l’épidémie de 
Syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) survenue en 2003, ont fait « redécouvrir » 
l’importance des mesures d’hygiène de base dont les mesures barrières et des stratégies de 
prévention de bon sens. Seto et collaborateurs, dans une étude cas témoin sur le SRAS, ont 
ainsi montré que la protection des professionnels par des équipements de protection 
individuelle (EPI) associés à une hygiène des mains divisait par 13 le risque d’être 
contaminé par le coronavirus responsable du SRAS [7]. Les « Centers for Diseases 
Control » ont ensuite insisté sur l’importance de la « cough etiquette » [8] incluant la 
formation des professionnels de santé, patients et visiteurs - la mise à disposition 
d’instructions écrites pour la conduite à tenir - la limitation de la dissémination des 
sécrétions respiratoires du patient par le port d’un masque chirurgical autant que 
possible - l’hygiène des mains après contact avec les sécrétions respiratoires - et la 
séparation physique des patients entre eux. 
 
Argumentaire sur le port d’un masque chirurgical en cas de transmission 
« gouttelettes »  
Le port d’un masque chirurgical est présenté comme un des éléments de protection vis à vis 
de la transmission par voie aéroportée (OR=0,32 ; IC95% [0,25-0,40]) [9].  
Il n’y a cependant pas d’élément bibliographique qui décrive une supériorité de l’appareil de 
protection respiratoire (APR) par rapport au masque chirurgical pour les affections 
respiratoires à transmission de type « Gouttelettes ». Le virus le plus souvent étudié est celui 
de la grippe [10-12]. De plus, un APR est plus difficile à tolérer qu’un masque chirurgical du 
fait de sa résistance inspiratoire.  
La distance au patient à partir de laquelle cette recommandation s’applique, est 
controversée. Les recommandations françaises [13-14] étaient en faveur de moins d’1 mètre. 
Cette notion repose sur d’anciennes publications concernant la transmission du 
méningocoque ou du streptocoque du groupe A. Elle est reprise par les recommandations 
australiennes [15]. En revanche, dans le document des CDC de 2007 [8], il est retenu qu’il 
semble prudent de porter un masque chirurgical à 2 ou 3 mètres du patient. Discutée dans 
une revue récente [16], la distance d’un mètre est jugée insuffisante. Par modélisation, les 
auteurs calculent que des gouttelettes peuvent être transportées à plus de 2 mètres lors de 
la toux et à plus de 6 mètres lors d’un éternuement. L’étude de Xie en 2007 [17] va 
également dans ce sens. Donc, par prudence et pour des raisons pratiques, il est 
pertinent de porter le masque chirurgical dès l’entrée dans la chambre. C’est ce qui 
est préconisé dans les recommandations 2013 de la Société française d’hygiène 
hospitalière [18]. 
 
2.3 - Hygiène des mains 
 En milieu communautaire (y compris les collectivités telles que crèches, écoles…) 
La revue Cochrane [19] à partir de 3 775 articles en a retenu 67 qui étudiaient l’efficacité des 
mesures barrières (screening, isolement, quarantaine, masques, hygiènes des mains) pour 
éviter une transmission d’un virus respiratoire (études observationnelles et essais cliniques). 
Les études concernant l’hygiène des mains, seule ou associée à d’autres mesures barrières, 
sont au nombre de 29. Elles sont très variées tant sur le lieu d’implémentation (pays riches 
ou en voie de développement ; écoles, foyers domestiques, hôpitaux,...) que sur les 
interventions testées (lavage des mains par de l’eau ou des virucides, associé ou non au 
port du masque…) ou le résultat étudié (syndrome grippal, confirmation 
virologique/sérologique, absentéisme). Les résultats des huit essais cliniques ne sont pas 
tous concordants. Pour autant, les essais les plus robustes sont en faveur d’une réduction 
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des infections respiratoires par l’hygiène des mains chez le jeune enfant âgé de moins de 24 
mois (OR : 0,9 [0,83-0,97]) (mais pas chez l’enfant plus âgé) en Australie ou d’une baisse 
des pneumonies chez l’enfant âgé de moins de 5 ans au Pakistan (-50 % [-65 ;-34]). Un 
autre essai semble en faveur de l’efficacité du masque et de l’hygiène des mains mis en 
place dans les 36h après le début des signes du cas index pour éviter les cas secondaires 
dans les foyers domestiques, sans pour autant être capable de faire la part de l’une ou 
l’autre intervention. L’ajout de produit virucide ou antiseptique ne semble pas avoir plus 
d’effet que le lavage normal mais nécessitent des essais cliniques avec davantage 
d’effectifs. Sept études cas-témoins montrent que le lavage des mains répété onze fois 
minimum par jour réduisait le risque de SRAS (OR : 0,54 [0,4-0,7]) en analyse univariée, ne 
prenant donc pas en compte les facteurs de confusion. Dans quatre de ces sept études, 
l’analyse multivariée faite lors de la revue Cochrane montrait des résultats significatifs 
(résultats non disponibles). Plusieurs études de cohortes montrent une baisse des taux 
d’infections respiratoires ou une réduction d’absentéisme pour infections respiratoires grâce 
aux programmes d’éducation sur le lavage des mains, associé ou non à l’utilisation de 
produit désinfectant. Une très large étude sur trois ans dans un centre de formation militaire 
montrait une réduction des infections respiratoires (OR : 0,67 [0,6-0,8]) et une réduction des 
hospitalisations (OR : 0,09 [0,02-0,4]) chez ceux se lavant les mains au moins cinq fois par 
jour comparé à ceux se lavant moins souvent les mains. 
Une revue de la littérature plus récente [20] a sélectionné 16 études pour étudier l’impact de 
l’hygiène des mains dans la communauté sur le risque d’infections respiratoires aigues. 
Quatre d’entre elles n’étaient pas dans la revue Cochrane car publiées après que la revue ait 
été réalisée. Un essai clinique, jugé de niveau de preuve faible, montre une absence de 
réduction des cas secondaires dans les foyers domestiques et les trois études, jugées de 
niveau de preuve moyen (essai clinique dans une école) ou faible (un essai clinique en 
milieu professionnel et un cas-témoin en communauté), montrent une réduction de 
l’incidence de grippe confirmée. Le risque relatif d’infections grippales des groupes 
pratiquant l’hygiène des mains comparé aux contrôles variait selon l’étude de 0,21 
[0,06-0,74] (communauté) à 0,50 [0,38-0,66] (école). Du fait de la très grande hétérogénéité 
des résultats des 16 études, les auteurs n’ont pas voulu calculer une efficacité globale de 
l’hygiène des mains pour éviter une infection respiratoire aigüe et/ou une grippe. Warren-
Gash et al. concluent à une efficacité variable de l’hygiène des mains dépendant du contexte 
(plus efficace dans les milieux plus défavorisés), du délai de la mise en place de la mesure 
et de son observance. En 2015, Little et al. ont observé une baisse modérée (RR multivarié : 
0.86 [0.83-0.89]) des infections respiratoires au cours d’un essai randomisé auprès de 
20 000 personnes dans le groupe ayant accès à un programme en ligne de promotion du 
lavage des mains [21].  
Au total, les études sont peu nombreuses, très variables mais semblent en faveur de 
l’efficacité de l’hygiène des mains pour prévenir les infections respiratoires aiguës 
dont la grippe. Ces études donnent peu d’informations sur le mode ou la fréquence du 
lavage des mains. La valeur ajoutée d’un désinfectant reste à démontrer par rapport à 
un lavage par de l’eau et du savon. Il est difficile de donner une valeur globale 
d’efficacité, celle-ci étant très variable d’une étude à l’autre. Pour autant, même si son 
efficacité était faible ou modérée, sa simplicité et son faible coût encourage à la 
promouvoir, notamment au travers des outils internet comme suggéré par van Weel 
[22].  
Nota bene : dans le contexte plus global de la prévention des épidémies saisonnières tant 
en communauté que dans les milieux de soins, l’efficacité de l’hygiène des mains a été 
largement démontrée dans la prévention d’autres infections qui peuvent sévir de façon 
concomitante aux infections respiratoires, en particulier hivernales (gastro-entérites, 
notamment à rotavirus). 
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 En milieu de soins (établissements de santé, établissements médico-sociaux, 
cabinets médicaux…) 

Il y a très peu de données issues d’études randomisées sur l’effet des mesures d’hygiène 
dont l’hygiène des mains, pour la réduction des infections respiratoires en milieu de soins. 
Par contre, plusieurs études cas-témoins, en particulier autour de l’épidémie de SARS, ont 
montré son impact [19]. En milieu de soins, l’hygiène des mains est la mesure 
primordiale pour limiter la transmission croisée des micro-organismes dans le cadre 
des précautions standard à appliquer en routine par tout professionnel de santé [20]. 
De nombreuses publications scientifiques ont montré l’importance de privilégier, en 
l’absence de souillures par des liquides biologiques ou de la poudre de gants, la 
friction hydro-alcoolique des mains [21,22], l’eau et le savon demeurant une 
alternative. Cette recommandation est aujourd’hui fortement portée par l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) [23].  
 
2.4 - Autres mesures barrières 
 
L’OMS avait étudié l’impact des mesures non pharmaceutiques pour réduire la diffusion et le 
poids d’une pandémie de grippe [23]. L’organisation déplorait le manque d’études 
randomisées et basait ses recommandations sur quelques études observationnelles faites 
lors de la pandémie de 1918 ou lors du Sras. Si isolation des cas et quarantaine des 
contacts étaient recommandées pour retarder la circulation du virus sur le territoire, ces deux 
mesures devenaient infaisables et inefficaces quand la circulation du virus était effective. 
L’hygiène des mains et l’hygiène respiratoire devaient être systématiquement mises en 
place, tout comme la désinfection des surfaces contaminées. D’autres mesures de 
distanciation sociale, telle que la fermeture d’écoles, dépendaient de la gravité de la 
pandémie.  
La revue Cochrane [19] reprend également plusieurs études faites lors des épidémies de 
Sras sur le risque d’infection lié au rapprochement de lits ou le contact avec des personnes 
symptomatiques. Elle reprend également des études menées lors des épidémies de VRS où 
l’impact positif de l’isolement sur la réduction de la transmission nosocomiale a été mis en 
évidence sur 4 des 5 études mentionnées. Une étude faite auprès d’unités militaires montrait 
que le risque d’infections respiratoires n’était pas baissé lorsque l’accès de personnes 
symptomatiques à ces unités était interdit ; ce risque était par contre dépendant de la taille 
de l’unité. Elle montrait également la persistance d’adénovirus sur les surfaces prélevées un 
mois après la fermeture des unités. 
La fermeture des écoles a fait l’objet d’un rapport et d’un avis du HCSP en 2012. La 
fermeture s’accompagne de nombreuses limites qui font qu’elle ne peut s’envisager que 
dans des circonstances particulières. Aucun élément nouveau ne remet en cause ces 
conclusions. 
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https://www.nhmrc.gov.au/book/html-australian-guidelines-prevention-and-control-infection-healthcare-2010
https://www.nhmrc.gov.au/book/html-australian-guidelines-prevention-and-control-infection-healthcare-2010
http://www.sf2h.net/publications-SF2H/SF2H_recommandations_air-ou-gouttelettes_2013.pdf
http://www.sf2h.net/publications-SF2H/SF2H_recommandations_air-ou-gouttelettes_2013.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21735402
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21735402
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3 - Recommandations 
 
Le HCSP réitère ses recommandations antérieures 

• Vaccination des personnes à risque élevé de grippe compliquée, selon les 
recommandations du calendrier vaccinal en vigueur. 
Le HCSP recommande la mise en place de mesures permettant la promotion de 
cette vaccination pour les personnes éligibles, afin d’enrayer la baisse 
préoccupante de la couverture vaccinale enregistrée depuis quelques années.  

• Vaccination des personnes qui s’en occupent ou qui font partie de leur 
entourage, dans les milieux de soins, dans les collectivités, comme dans la vie 
courante au sein de la famille. 

• Utilisation des antiviraux spécifiques dans le cadre des recommandations de 
2012. 

• Utilisation de masques  
o dans la communauté : selon les recommandations faites en 2011. 
o en milieu de soins : selon les recommandations faites en 2013 par la Société 

française d’hygiène hospitalière (SFHH). 

• Hygiène des mains :  
o en communauté : lavage fréquent avec eau et savon notamment après 

mouchage, éternuements ainsi qu’avant  chaque repas, après passage aux 
toilettes. La friction avec un soluté hydro-alcoolique (SHA) peut être proposée en 
alternative en cas d’indisponibilité d’un point d’eau (transports, …) ; 

o en milieu de soins : la friction avec un soluté hydro-alcoolique SHA est la 
méthode de référence pour la réalisation d’un geste d’hygiène des mains. 
Ce geste doit être réalisé avant et après chaque soin. Le lavage des mains à 
l’eau et au savon doux reste indiqué quand il y a souillure des mains par 
des liquides biologiques, mais aussi après éternuements, mouchage … 

 
Le HCSP recommande  

• que des campagnes d’information auprès du public (familles) et dans les 
espaces accueillant du public soient réalisées à propos de l’intérêt et de la 
mise en œuvre des mesures barrières non spécifiques : hygiène des mains, 
utilisation de masques, se couvrir la bouche avec le coude/ la manche ou un 
mouchoir à usage unique lorsque l’on tousse ou éternue ; 

• que le public soit également informé de l’intérêt et de la légitimité à limiter les 
contacts entre personnes malades et d’autres personnes, en particulier les 
sujets à risque (par exemple, une restriction des visites en EHPAD par des enfants 
malades …)  

• qu’une large diffusion de ces mesures soit faite auprès des personnels de 
santé des établissements médicaux et médico-sociaux, et soit soutenue par la 
direction de ces établissements ; 

• que les professionnels de santé (médecins, pharmaciens, infirmiers, sages-
femmes…) soient un relais privilégié dans l’information délivrée aux patients 
(disponibilité de supports d’information, messages) ; 
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• que les enseignants à l’école soient des relais dans la transmission de ces 
règles d’hygiène de base, en complément de la sensibilisation directe des 
familles (rôle des parents vis-à-vis des enfants…). 
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GLOSSAIRE 
 

AMM  Autorisation de mise sur le marché 
ANSM  Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé  
APR  Appareil de protection respiratoire 
CDC  Centers for Diseases Control and Prevention 
CNR   Centre national de référence  
CSMT   Commission spécialisée Maladies transmissibles du HCSP 
CSSP  Commission spécialisée Sécurité des patients du HCSP 
CTV  Comité technique des vaccinations 
CV  Couverture vaccinale 
DGS   Direction générale de la santé 
ECDC  European Centre for Disease prevention and Control 

EPI  Equipement de protection individuelle 
HCSP  Haut Conseil de la santé publique 
INA  Inhibiteurs de la neuraminidase 
InVS  Institut de veille sanitaire 
IRA  Infection respiratoire aigüe 
NS  Non significatif 
OMS    Organisation mondiale de la santé 
OR  Odd ratio 
PCR  Polymerase Chain Reaction 
RR  Risque relatif 
SFHH  Société française d’hygiène hospitalière 
SHA  Soluté hydro-alcoolique 
SRAS  Syndrome respiratoire aigu sévère 
VRS  Virus respiratoire syncytial 

 


