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RESUME

Les infections respiratoires aigues (IRA) et les gastro-entérites aigues (GEA) sont
les infections les plus fréquentes chez les enfants, leur incidence augmentant lors de la
fréquentation de centres de garde.

L’objectif de notre étude était d’estimer le risque de transmission des IRA et des
GEA des enfants fréquentant les centres de garde a leurs parents. Nous avons par ailleurs
décrit les mesures de prévention utilisées par les familles afin de prévenir la transmission
de ces infections a domicile.

Notre étude est rétrospective, basée sur des enfants de 12 a 60 mois fréquentant les
Centres de la Petite Enfance (CPE) de plus de 60 places de la Grande région de Québec,
Canada, ainsi que leurs parents.

374 foyers et 608 participants ont été inclus. L’incidence des IRA et des GEA est
respectivement 19 et 8,7 épisodes pour 100 enfants-mois. Les deux types d’infections sont
fréquemment acquises par les parents soit environ une fois sur trois. Les GEA chez les
parents entrainent plus fréquemment de 1’absentéisme au travail que les IRA (60% vs
34%), cet absentéisme étant 1égerement plus long (23% vs 15% absent >2 jours).

Les habitudes rapportées concernant les mesures de prévention des infections au
sein des familles sont pratiquement les mémes pour les IRA et GEA. Le lavage des mains
au savon reste la principale mesure évoquée dans les deux cas.

Ainsi, le risque de transmission des infections respiratoires et digestives aux parents
via leur enfant n’est pas négligeable de méme que leur impact. Les IRA sont plus
fréquentes chez les enfants mais I’absentéisme parental au travail est plus important suite a
la transmission des GEA. Nos résultats suggerent que les mesures de prévention a domicile
méritent une grande attention, un renforcement de I’éducation aux familles et une

évaluation par des études prospectives.
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PROBLEMATIQUE

Les infections respiratoires aigues (IRA) et les gastroentérites aigués (GEA)
représentent les infections les plus fréquentes chez les enfants des pays industrialisés et la
premiére cause de consultation pédiatrique . Elles touchent en premier lieu les enfants de
moins de 5 ans, qui constituent un véritable vecteur de ces infections dans la communautg,
en période hivernale principalement *®. Au cours de ces derniéres années, le nombre
d’enfants de moins de 5 ans fréquentant les centres de garde n’a cessé d’augmenter dans les
pays industrialisés et il a été clairement reconnu que le fait d’étre en garderie augmente le
risque d’infections respiratoires et digestives. On retrouve un risque presque doublé
d’infection chez ces enfants *'°. Les parents des enfants de moins de 5 ans en garderie
constituent ainsi des cibles fréquentes d’infections secondaires. Au sein des familles, ces
infections ont un retentissement non seulement sur 1’état de santé des parents mais aussi sur
les plans émotionnel et organisationnel. Il apparait donc important de mesurer cette
transmission a domicile et de cerner les différents moyens possibles pour la limiter.

La littérature concernant les infections des enfants en centres de garde et leur
retentissement a 1’échelle communautaire est abondante. Par contre, la question de la
transmission secondaire des infections aux parents a été peu étudiée jusqu’a maintenant
16-19

Notre ¢étude s’est ainsi intéressée au risque d’infections respiratoires et digestives
chez les parents acquises de leurs enfants en garderie ainsi qu’aux mesures préventives
utilisées a la maison pour réduire la transmission de ces infections. Elle a porté sur les
formes bénignes des deux types d’infection. Les IRA désignent les atteintes hautes
(excluant les otites) de type rhinopharyngite, rhume commun et les atteintes généralisées de
type syndrome d’allure grippale (SAG). Sur le plan digestif, on a considéré les GEA non

compliquées.






REVUE DE LA LITTERATURE

I. SURVEILLANCE DES IRA ET DES GEA

Les IRA et les GEA sont trés fréquentes mais 1’on ne dispose pas toujours de
données de surveillance épidémiologique concernant la population pédiatrique ni celle des
parents, la plupart des pays n'imposant pas la déclaration de ces infections. Au Québec,
comme dans de nombreuses zones industrialisées, la surveillance épidémiologique des
maladies infectieuses repose principalement sur les données des maladies a déclaration
obligatoire (MADO) et les éclosions et épidémies signalées aux Directions régionales de
santé publique (DSP) ?°. On dispose aussi d’une surveillance des virus respiratoires
laboratoires effectuée par un réseau de laboratoires hospitaliers sur les prélévements
réalisés sur les malades de tous ages. Au Canada, il existe un programme national
hebdomadaire de détection et d’isolement des virus respiratoires et un programme de
surveillance des maladies entériques (PNSME). Aux Etats-Unis, le CDC (Center for
Disease Control and Prevention) a un réseau de surveillance nationale nommé « The
National Respiratory and Enteric Virus Surveillance System » (NREVSS) qui recueille la
fréquence des infections causées par le virus respiratoire syncytial (VRS), les virus
influenza, parainfluenza, les adénovirus respiratoires et entériques ainsi que les rotavirus.
En Europe, I’European Centre for Disease prevention and Control (ECDC) effectue une
surveillance active de I’influenza. Sur le plan digestif, il fait une surveillance des diarrhées
bactériennes séveres.

Les réseaux de surveillance cités ci-dessus sont basés sur des tests biologiques
réalisés dans tous les groupes d’age et il n’est pas toujours possible d’individualiser la
population pédiatrique. L’influenza est le principal virus qui fait I’objet de programmes de
surveillance sentinelle dans les populations adultes et pédiatriques.

On dispose aussi de plusieurs ¢études dans la population pédiatrique ayant évalué
I’importance des IRA et des GEA par la mesure de I’incidence des hospitalisations et des

consultations médicales.



II. LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES

I1.1. Epidémiologie des IRA

Pendant les cinq premicres années de sa vie, un enfant résidant en zone urbaine fait
en moyenne 5 & 8 épisodes de maladie respiratoire aigue par année *'>. Les IRA sont a
l'origine de 20 a 40% des présentations aux consultations externes d'enfants de moins de 5
ans et de 12 a 35% des hospitalisations ****. Ce sont les enfants qui présentent les taux les
plus €levés de consultation pour un syndrome d’allure grippal, comme cela est présenté par

. . . 8.2
la surveillance sentinelle annuelle de 1’influenza au Canada "> %,

I1.2. Agents pathogénes

Les virus sont a l’origine de plus de 90% des maladies aigues de ’appareil
respiratoire supérieur acquises dans la collectivité par les enfants. Plus de 200 virus sont
susceptibles d'induire une IRA accompagnée ou non de signes cliniques. Les plus fréquents
étant : le VRS, les rhinovirus, les adénovirus, les entérovirus, les coronavirus, les virus
parainfluenza et les influenza A et B ?°. Les rhinovirus sont les premiers virus responsables
du rhume ordinaire tous ages confondus et on en connait plus de 100 sérotypes distincts 27
8 Chez les enfants en bas age, le VRS occupe la premiére place. Il est I’agent majeur de la
bronchiolite du nourrisson (plus de deux tiers des cas), pathologie obstructive des voies
respiratoires chez les enfants de moins de 24 mois se présentant par un tableau de dyspnée
sifflante. Plus de 20% des enfants atteints de bronchiolites sont hospitalisés. Ceux de moins
de 6 mois, représentent plus de 60% des cas de bronchiolites hospitalisées car ils sont plus
sensibles aux complications et sont les plus touchés. La fréquence des hospitalisations pour
bronchiolite a VRS diminue progressivement avec 1’age et les enfants de plus d’un an

; - e o2 29-34
représentent moins de 10% des cas hospitalisés

. Le VRS est également responsable de
5% a 40% des pneumonies du jeune enfant et de 10% a 30% des bronchites, ainsi que de
tous types d’atteinte de I’arbre respiratoire telles les rhinites ou les laryngites. Les virus
influenza touchent beaucoup la population des enfants de moins de 5 ans mais affectent

encore plus les enfants d’age scolaire (5-18 ans) .



Les IRA virales du jeune enfant peuvent facilement se  compliquer ou
s'accompagner d’infection bactérienne (otites, sinusites ou pneumonies). Les bactéries en
cause font partie de la flore commensale et incluent notamment Streptococcus pneumoniae

, Haemophilus influenzae , Moraxella catarrhalis , Staphylococcus aureus *°.

11.3. Mode de transmission

Les virus respiratoires sont transmis soit par voie aérienne (gouttelettes ou aérosol),
soit par contact direct avec les sécrétions nasales, oculaires, la salive ou encore par contact
indirect avec des surfaces contaminées notamment les mains ** **>. Ces virus respiratoires
peuvent survivre 30 minutes sur la peau ou les vétements et jusqu'a plusieurs heures sur les
objets. Chez les enfants en bas 4ge et dans les garderies notamment, la transmission par
contact direct peut jouer un rdle important. La plupart des virus respiratoires (VRS,
adenovirus, rhinovirus, virus influenza et parainfluenza) sont transmis par gouttelettes (plus
de 10p) lors de contacts dits rapprochés. Ceci correspond a une distance d’« environ 1
metre » selon la définition de ’OMS et a une distance de « 6 pieds » (environ 2 meétres)

selon 1’Occupational Safety and Health Administration (Etats-Unis) *® .

III.LLES GASTRO ENTERITES AIGUES

I11.1. Epidémiologie des GEA

On retrouve plusieurs études faisant référence a I’épidémiologie des infections
digestives dans la communauté pour les pays industrialisés. On constate ainsi que les
enfants de moins de 5 ans sont particuliecrement touchés, chacun faisant au moins un

épisode par an *. Chez les enfants de ce groupe d’age, les GEA sont responsables d’environ

39-40

10% des hospitalisations Les consultations médicales y sont particuliérement

fréquentes par rapport aux autres tranches d’age, atteignant 3 millions annuellement en

41-42
France .



II1.2. Agents pathogénes

La place relative des différents agents bactériens et viraux varie selon 1’age des
patients, le contexte épidémique et la région du globe. Néanmoins, les virus sont de loin la
premiére cause de GEA, a I’origine de prés de la moitié des cas en Amérique du Nord
comme en Europe *'. Les agents les plus fréquents sont les rotavirus **, les calicivirus

(norovirus, astrovirus et sapovirus) et les adenovirus entériques.

Le rotavirus est la cause principale de gastro-entérite sévere chez les enfants. Il est
responsable de 30 a 60% des diarrhées sévéres chez 1’enfant de moins de 2 ans *. Des
enquétes séro-¢épidémiologiques ont montré qu'a I'dge de 3-4 ans, 90 % des enfants aussi
bien dans les pays industrialisés que les pays en voie de développement possédent des

#. L’étude MIRAGE, menée entre janvier et juin 2005 dans 59

anticorps spécifiques
cabinets de médecins de famille et cliniques pédiatriques a travers tout le Canada chez des
enfants de moins de 3 ans rapporte que presque la moiti¢ des épisodes de GEA pour
lesquels on a eu un test en laboratoire sont attribuables au rotavirus ***°. Aux Etats-Unis, le
rotavirus est responsable de 5 a 10% des épisodes de GEA chez les enfants de moins de 5
ans, résultant en 55000 a 70 000 hospitalisations par an, 250 a 272 000 visites aux
urgences et 410 000 visites médicales en ville 447 Chez les enfants de moins de 3 ans en
particulier, il est a ’origine d’environ 50% des hospitalisations et des visites aux urgences
pour GEA et 30% des consultations externes, en hiver. Pour la plupart des autres pays
industrialisés, les études rapportent que le rotavirus est responsable d’entre 25% et 72% des

hospitalisations pour GEA chez les enfants de moins de 5 ans 4831

Notons qu’il a été
montré que les épidémies hivernales pédiatriques de rotavirus en zone tempérée sont
superposables a celles dues au VRS 2.

On connait également bien maintenant des norovirus, premiere cause d’épidémies

\ A 53-57
de GEA a travers le monde, tous ages confondus

. Le norovirus cause fréquemment des
hospitalisations pour GEA chez les enfants a travers le monde. Une revue de littérature
récente, rapporte les prévalences de norovirus variant de 6 a 48% avec une médiane a 14%.
chez les enfants hospitalisés pour GEA dans des études concernant plus de 20 pays
différents °*. Dans huit études, la proportion d’enfants hospitalisés pour GEA dues au

norovirus est aussi élevée que celle des cas dus au rotavirus.



I1 ne faut pas négliger les co-infections virales et bactériennes qui représentent entre
5 et 15% des cas selon les études et les méthodes utilisées *'. On doit signaler chez les
enfants de moins de 5 ans, la fréquence particuliére des GEA bactériennes et parasitaires a
Campylobacter (4-13%), Salmonella (5-8%), Yersinia (1- 4,5%), ECEP (Escherichia coli
entero pathogene) (0,4-3%), Giardia (0,9-3%) 9,

II1.3. Modes de transmission

Les infections entériques sont souvent transmises indirectement suite a des contacts
avec des surfaces contaminées par les agents pathogénes contenus dans les selles. Le role
du portage par les mains est primordial et prend une place particuliére chez les enfants a
travers la transmission mains-bouche. De plus, les enfants de moins de 5 ans sont en
contact avec de nombreuses surfaces potentiellement contaminées par les mains: zones de
changement des couches, sols, jouets. Les organismes pathogenes restent actifs sur ces
surfaces de quelques heures & quelques jours, voire plusieurs semaines *'. La transmission

. : : o s Ax . 44
par voie aérienne des infections digestives n’a pas été¢ démontrée de facon formelle ™.

IV. INFECTIONS ET GARDERIES : DES ENJEUX PARTICULIERS

Ces derniéres années, le nombre d’enfants en bas age fréquentant les centres de
gardes a considérablement augmenté du fait des mutations qu’ont connues nos sociétés
(meres actives, nécessité d’avoir deux revenus par famille, augmentation du nombre de
familles monoparentales) ®. En Amérique du Nord et dans les pays développés, prés d’un
quart des enfants sont dans des centres de garde ®**. Au Québec, cela concerne environ
43% des enfants de 0 a 4 ans en 2003 et 181 161 familles en 2008. De 1998 a 2005, le
nombre de places disponibles en systéme de garde a doublé pour la province passant de
82302 a 191 874 ©%°_ La fréquentation d’une garderie chez les enfants de moins de 5 ans

. . . L o eiome 23, 61,66-72
augmente le risque d’infections respiratoires et digestives “ ">

9-15, 73

. Par rapport a la garde a
domicile le risque est multiplié par presque deux Il apparait donc important de

considérer 1’épidémiologie des infections respiratoires et digestives chez les enfants



fréquentant les garderies et leurs particularités concernant les agents pathogenes rencontrés
et les modes de transmission. Nous faisons également le point sur les mesures de

prévention de ces infections utilisées en garderie et leur efficacité.

IV.1. Epidémiologie des infections respiratoires et digestives en garderie

Les ¢tudes épidémiologiques réalisées a propos des infections chez les enfants en
garderie dans les pays industrialisés ne rapportent pas toujours des taux d’incidence.
Lorsque c’est le cas, on retrouve surtout des études anciennes, ne s’intéressant qu’a un

56, 74-83
’ . Les taux

agent infectieux en particulier, ou encore réalisées au cours d’épidémies
d’incidence pour les deux types d’infection présentent une grande variabilité. Les enfants
en garderie de 12 a 60 mois ont de 14 a 50 épisodes d’IRA pour 100 enfants-mois, la
plupart des données datant d’avant 1995 '* - % 848 1] existe un gradient de I’incidence
selon I’age, les plus jeunes étant les plus souvent malades : avant un an, les taux vont de 29
a 82 infections pour 100 enfants, de 1 a 2 ans on retrouve environ 65 épisodes pour 100
enfants-mois, de 2 a 3ans autour de 50, de 3 a 4 ans 33,3 4 36,7 et de 4 a 5ans 20,8 a 27

14. 23, 61 8 Tes GEA constituent la seconde infection la plus

pour 100 enfants-mois
fréquente en garderie apres les IRA, avec un taux d’incidence de 1 a 12 épisodes pour 100
enfants-mois en moyenne ' '**>*_ On y retrouve aussi un gradient d’4ge : les moins de 36
mois présentant 8,3 a 11,7 épisodes pour 100 enfants-mois en moyenne, jusqu’a 42 parfois

10.23.90 ot les plus 4gés de 0,8 & 11,7 épisodes pour 100 enfants-mois.

IV.2. Agents pathogénes en garderie

En ce qui concerne les IRA, les agents pathogeénes retrouvés dans les centres de
garde sont les mémes que ceux retrouvés dans la communauté et ils évoluent également
selon un mode épidémique. Le premier virus retrouvé en garderie est le VRS, comme c’est
le cas dans la population générale. Le taux d’attaque en garderie est presque de 90% des

N . . . 14, 84, 91
enfants & risque de primo infection '* ** °

. Quelques études évoquent des variations
épidémiologiques propres aux garderies mais on ne dispose pas de consensus scientifique a
propos de 1’épidémiologie des agents pathogenes en garderie en comparaison a ceux de la

. S 4,91
population générale °***1.

8



En ce qui concerne les GEA, on retrouve en premier lieu les rotavirus comme dans
la population générale des enfants de moins de 5 ans " °® " ® La triade étiologique
reconnue des GEA en garderie est constituée par : rotavirus, giardia et shigella , principaux
responsables d’épidémies avec des taux d’attaque reportés par des revues de littérature lors
d’épidémies de GEA respectivement de 70 4100%, 19 4 90% et de 33 a 73% 2" %3, Ces
derniéres années, des virus de la famille des calicivirus (norovirus, sapovirus et astrovirus)
ont ¢t¢ de plus en plus fréquemment retrouvés comme étant a 1’origine d’épidémies dans

. 4
les garderies **>* 7%,

IV.3. Transmission des infections en garderie

La transmission des infections respiratoires et digestives en garderies passe par les
différents modes évoqués précédemment mais est complexe et multifactorielle de par les
caractéristiques des enfants et celles de la structure en elle-méme *°. Plusieurs
caractéristiques contribuant a 1’augmentation du risque de transmission de ces infections
sont développés dans la littérature :

- Lavie en collectivité

- La grande proportion d’individus susceptibles

- La présence de malades asymptomatiques

- Le bas age des enfants fréquentant les garderies (moins de 5 ans) et les

particularités cliniques et comportementales que cela implique

- L’organisation de la structure de garde en elle-méme
La vie en collectivité favorise les contacts fréquents et rapprochés ainsi que la transmission

15, 21
521 Les enfants de

d’infections par le biais des enfants et/ou adultes asymptomatiques
moins de cinq ans sont plus a risque d’infections respiratoires et digestives du fait de leur
immunité encore peu développée. Plusieurs revues de littérature mettent en évidence un
risque significativement plus élevé pour ces deux types d’infections en garderie chez les
enfants 4gés de moins de 24 mois = °* ™ % De nombreuses études abordent le
comportement des enfants de moins de 5 ans qui fait apparaitre plusieurs facteurs de risque
dans la transmission des infections. On peut souligner le port fréquent des objets a la

15,21, 23, 92-93

bouche et le partage facile de ces objets . Il a été mis en évidence que les enfants



de 2 4 4 ans portent les mains ou les objets a la bouche toutes les 3 minutes **°’. On note
¢galement la tendance aux contacts étroits nombreux, 1’absence de notion d’hygi¢ne ou
d’acquisition de la propreté pour les plus jeunes *® °'2. L’organisation des garderies en
elle-méme peut présenter des facteurs de risque exposés dans la littérature comme le
nombre d’enfants accueillis, la taille des groupes d’enfants, le ratio du nombre d’éducateurs
par enfant, ’absence de protocole de procédures d’hygi¢éne des enfants et de
I’environnement, le manque de formation du personnel sur I’hygiéne 2! 2 66- 739398 1 4
proximité des aires de repas et de changements des couches ou encore un personnel

21, 23L7

identique pour ces deux taches est a prendre en considération utilisation de transports

en commun spéciaux pour les enfants de la garderie sur le trajet domicile-garderie a été

. . . . 15,21
¢galement évoquée comme facteur de risque .

IV.4. Mesures de prévention et efficacité

Les mesures de prévention en garderie évoquées dans la littérature se basent sur les

. . .. . . 21.2
recommandations de ’AAP (American Association of Pediatrics) 2! > % 7

qui suivent les
axes suivants :

- Bonne hygi¢ne des mains et bonne hygi¢ne personnelle des enfants ainsi que du

personnel

- Aménagements, équipements adaptés et procédures définies pour le change des

couches, la toilette des enfants

- Vaccination adaptée des enfants et du personnel

- Exclusion des enfants malades ou a risque de transmission d’infection

- Désinfection adaptée et réguliere des surfaces

- Définition de regles concernant la préparation et le stockage des aliments

- Communication réguliere entre les parents, consultants en santé publique et les

autorités de santé publique.

L’efficacité¢ des mesures de prévention les plus courantes en garderie a été étudiée
au cours des dernieres années, le plus souvent a travers des programmes d’intervention. Le
lavage des mains reste la principale mesure étudiée, considérée seule ou accompagnée des
autres mesures recommandées et/ou d’une formation du personnel, d’une éducation des

enfants.
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A ce titre, une revue de littérature effectuée en 2000 par Huskins et al., ® est
fondamentale. D’aprés cette étude, on peut regrouper la littérature a propos des
interventions de prévention des infections en garderie en deux catégories : les interventions

spécifiques et ponctuelles et les programmes d’intervention complets.

A. Les interventions spécifiques et ponctuelles.

Peu d’¢tudes traitent d’une seule mesure de prévention particuliere. Une seule
¢tude, celle de Black et al., en 1981, contrdlée non randomisée, sur le lavage des mains
montre son efficacité sur les diarrhées *°. Elle présente une bonne qualité méthodologique
et fait figure de référence. Les trois autres études évoquées dans ce groupe comparent
I’effet du type de couches (papier ou tissu) sur les diarrhées.

Par ailleurs, une revue de littérature, réalisée en 2003, corrobore I’idée de
Iefficacité du lavage des mains sur les diarrhées en centres de garde '. Elle présente 2
¢tudes interventionnelles réalisées dans des pays en voie de développement montrant

- : 1 95,99
I’efficacité du lavage des mains sur les diarrhées™™

ainsi qu’une étude observationnelle
démontrant un risque augmenté de diarrhée en absence de mesure sur le lavage des mains
% Quant aux IRA, une seule étude randomisée basée sur des questionnaires auto
administrés a ciblé uniquement I’hygiéne des mains et n’a pas pu démontrer 1’efficacité de
cette approche a prévenir les IRA en garderie '°'. On ne retrouve pas d’étude ponctuelle
évaluant spécifiquement 1’effet du nettoyage, de la désinfection des objets ou de
I’environnement. Une revue systématique de 2008 reposant sur les publications
d’épidémies d’infections digestives rapportées en centres de garde et concerne les mesures
de prévention : seuls 13% des rapports recensés suggerent une efficacité de la désinfection
des surfaces ®'. Une étude d’incidence sur un méme groupe en garderie montre que le port

de gants jetables par le personnel, en contexte d’épidémie de GEA, a permis de diminuer le

. . . ’ 2
taux d’incidence des diarrhées *>.

B. Les programmes d’intervention complets.
Ces programmes comprenaient I’hygiéne des mains mais aussi des précautions pour
le change, la préparation de 1’alimentation, la désinfection et le nettoyage des jouets ainsi

que de I’environnement. Ces ¢études sont plus fréquentes mais ne permettent pas de

11



distinguer ’effet propre de chaque mesure de prévention. De plus, il est difficile de tirer des
conclusions robustes étant donné la trés grande variabilité méthodologique entre les études
répertoriées (diversité des programmes et suivis, des modes de recueil et de définition de
I’information, de la compliance aux interventions). Néanmoins, la plupart de ces études

montrent une réduction des infections.

Dans la revue de littérature d’Huskins et al. qui recensait 7 études présentant un
programme d’intervention complet, on retrouve 6 essais randomisés contrélés et une étude
prospective de cohorte de type « avant-aprés interventiony». L’étude prospective montre
une efficacité du programme sur I’incidence des GEA et des IRA'®. Parmi les essais
randomisés, une seule ne montre aucune efficacité sur les GEA 183 Deux montrent une

95, 104-105
’ . Pour les

efficacité sur les types d’infections GEA et IRA, selon des ages variables
GEA, les mesures sont efficaces pour les enfants de plus de 24 mois > et pour les IRA,
chez les enfants de moins de 24 mois, ce qui est attribué a une plus grande observance du
programme 1% Deux études montrent une efficacité uniquement concernant les GEA %1%
et une seule étude montre une efficacité pour les IRA uniquement ', Parmi ces 6 études
basées sur un programme d’intervention complet, 3 incluaient la désinfection des mains au
gel hydro alcoolique en complément du lavage des mains au savon. Deux ont été efficaces

106-107 - . . - . 105
A et une montrait une réduction des deux types d’infections .

seulement pour les GE

On retrouve peu d’études en garderie publiées depuis 2000 aprés ces principales
revues de littérature. En Suede, une petite étude sur I’effet d’une intervention ponctuelle
basée sur I’hygiene des mains (usage de savon liquide et serviettes en papier), des posters
d’informations et des rencontres avec les parents a trouvé une diminution non

109

statistiquement significative des absences et des consultations médicales . Une autre

110 L1
a réduit les absences

é¢tude de 2004, basée sur un programme d’intervention complet
dues aux deux types d’infections. De plus, elle apporte dans sa discussion des éléments de
réflexion sur les études antérieures citées dans la revue de littérature de Huskins et al., et la
difficulté¢ de les comparer : divergence des devis des études, controverse de I’effet selon
I’age des enfants (le plus probable étant que les plus jeunes soient plus fréquemment
atteints compte tenu de leur risque d’infection et de leurs comportements), définition des

infections différentes (magnitude de [’effet non comparable). En plus de cela, il est
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important de prendre en compte trois autres facteurs lors de 1’évaluation de ’efficacité d’un
programme d’intervention : la durée de I’effet observé, la présence de matériel et de
structures adaptées a I’hygiéne ainsi que le degré de compliance au programme '°*''°. Chez
Huskins et al., lorsque le programme d’intervention comprend des rappels dans le temps,
on observe plus souvent une efficacité sur la réduction des infections '® '®. On note
ensuite que les études fournissant le matériel nécessaire au lavage et a la désinfection des
mains montrent plus facilement une efficacité des mesures de prévention °°. Récemment,
une ¢tude interventionnelle met en évidence une diminution des GEA chez les enfants et le
personnel en fournissant jusqu’a I’équipement et I’aménagement pour le change, le lavage
des mains et la préparation aseptique de la nourriture . Enfin, le manque de compliance
fait certainement sous-estimer 1’efficacité des mesures de prévention bien que peu d’études
évaluent la compliance de leurs participants. Les études s’y étant attaché et ayant obtenu

r 7 s . -
une bonne observance ont démontré une efficacité des mesures entreprises > >

. Malgré les
différences dans leur devis et leurs qualités inégales sur le plan méthodologique, les ¢tudes
portant sur la prévention des maladies infecticuses en garderie et I’hygiéne des mains,
principalement dans le cadre de programmes d’interventions complets et suivis dans le
temps, semblent efficaces pour réduire le risque d’IRA et de GEA.

L’exclusion des enfants malades est la plus controversée des interventions. Elle
présente en effet de nombreux désavantages a 1’origine d’un surco(it : les parents doivent
pouvoir garder leur enfant ou trouver un autre mode de garde, certains envoient leur enfant

. o) . 2 1
dans un autre centre, I’exclusion n’est pas efficace en cas d’excrétion asymptomatique >

7392 et elle est souvent peu respectée . Ce qui est fréquemment proposé dans la littérature

et mieux accepté est le regroupement des enfants malades au sein de la garderie > °"**. On
ne retrouve pas d’étude évaluant spécifiquement 1’effet de 1’exclusion sur la diminution des

infections en garderie.

V. INFECTIONS ET DOMICILE : DES ENJEUX A EXPLORER

La transmission des infections respiratoires et digestives, quel que soit 1’agent, entre
les enfants fréquentant une garderie et leurs parents reste peu explorée. Les études

concernant la transmission des infections respiratoires et digestives a domicile évaluent la

13



transmission de I’infection vers I’ensemble des membres de la famille et le cas index n’était

r A 111-11
pas forcément un enfant en bas age * 6,

V.1. Epidémiologie a domicile

L’enfant de moins de 5 ans constitue un maillon essentiel de la transmission de ces
infections a domicile. Plusieurs études sur les facteurs de risque d’infection a domicile ont
identifi¢ le statut « enfants en bas adge en tant que cas index » comme augmentant le risque
de transmission pour les IRA comme les GEA & 1117122 Ceg études identifient le groupe
des «enfants de moins de 5 ans » sans spécifier la fréquentation d’une garderie. Dans
I’étude de Lee et al., de 2005, 54% des enfants de moins de 5 ans recrutés sont les
« introducteurs » des IRA a domicile contre 12% des enfants de 6 a 17 ans et 34% des
adultes recrutés. En ce qui concerne les GEA, 58% des enfants de moins de 5 ans recrutés
sont « introducteurs » de I’infection a domicile contre 16% des plus agés et 27% adultes

119

recrutés . Deux études portant sur I’influenza et la shigellose retrouvent clairement la

« fréquentation d’une garderie » comme facteur de risque de transmission d’infections aux

\ s 19,12
parents & domicile ' %,

Plusieurs études ont mesuré le risque de transmission des infections d’enfants au
sein de leur famille, mais il n’y a pas eu de revue de littérature. Peu d’études portent sur le
risque spécifique chez les parents exposés a leur enfant malade de moins de 5 ans. Une
étude réalisée au début des années 50, alors que la majorité des enfants étaient gardés a
domicile, retrouve un risque spécifique d’acquisition d’une IRA pour les parents variant
entre 12,5% et 20% pour les péres exposés et entre 20% et 30% pour les méres '>*. Si I’on
considere tous les individus du foyer (fratrie inclue), on retrouve des taux d’attaque
secondaires pour I’influenza entre 10% et 25%, les adultes représentant plus de 50% des
cas 12180123126 “Concernant les GEA, les études existantes ont montré des taux d’attaque
secondaire de 35% a 41% chez les parents exposés & leur enfant malade '* *7'%*_ Si I’on
considere tous les membres de la famille exposés, on retrouve des taux d’attaque secondaire
de GEA de 11% a 35% "', Concernant le risque plus spécifique des parents exposés a

leur enfant en garderie, qui constitue 1’objet de notre étude, on dispose de trés peu de
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, \ . . .. . . 2 .
données 4 savoir un risque de transmission pour le rhinovirus de 50% >’ et un chiffre plus

ancien pour le rotavirus de 33% '%.

V.2. Transmission des infections a domicile

Le domicile familial présente deux aspects particuliers qui participent a la
complexité de la transmission des infections et de leur prévention : le cumul de divers
environnements a risque et la composante affective de la vie de famille. Tout d’abord, le
cumul d’environnements comme la cuisine, la salle de bains, les toilettes, les chambres et la
libre circulation de 1’'un a I’autre favorise la transmission des infections respiratoires et
digestives ** . Quelques études se sont attachées a évaluer la contamination de
I’environnement a domicile par les agents pathogénes dans le contexte d’infection d’un
enfant en bas age. Pour les infections respiratoires, les surfaces les plus contaminées
évoquées sont le téléphone, le four micro-ondes, les robinets, le réfrigérateur, les poignées

. 14 24, 131
de porte, les interrupteurs ou encore la télécommande “*

. En ce qui concerne les
infections digestives, les objets les plus fréquemment contaminés sont sensiblement les
mémes : robinets, poignées de porte, de la chasse d’eau, matériel de change, pots mais aussi

L S 130, 132-133
distributeurs de savon liquide si présents .

Il existe peu d’études a propos des comportements a domicile qui constitueraient un
risque de transmission d’infections. I1 est en effet difficile d’évaluer les modes de vie sur le
terrain de manicre objective et I’évaluation par des questionnaires n’est pas toujours valide.
La premiere étude qui s’est attachée a I’étude des comportements potentiellement a risque a
la maison ainsi que leurs motivations a €té publiée en 2002 par Curtis et al., et porte sur les
GEA au Royaume Uni "°. On apprend alors que les pots pour les enfants sont utilisés
majoritairement dans la cuisine et le salon, que jusqu’a 85% des changes de couches se font
au salon alors que le lavage des mains se fait principalement a la cuisine. Lorsqu’un enfant
en bas age est malade, son besoin de soins et de réconfort rendent plus difficiles le respect
des mesures de prévention classiques. Dans son étude, Curtis mentionne que plus de la
moiti¢ des meres disent qu’elles ne voient pas les selles de leur enfant comme sales. Par

ailleurs, la personne qui effectue les changes est souvent celle qui prépare les repas '*.
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D’autre part, le domicile implique une vie en communauté rapprochée ainsi que des
liens affectifs entre les membres de la famille. Les personnes a risque sont principalement
la fratrie et les méres. Le fait de donner les soins constitue un risque d’infection ** '**. Chez
les adultes atteints secondairement d’IRA jusqu’a 65% sont des donneurs de soins et 50%
pour les GEA ', Le temps passé en contact pour des activités communes comme les jeux

6, 24, 134-136
RA & 24 13413

ou le partage d’'une méme chambre constitue des facteurs de risque d’I mais

n’augmente pas le risque par rapport au statut de donneur de soins * '**. La forte densité
(nombre de personnes par pi¢ces) ou un domicile d’une pieéce sont soulignés comme

1

. 11, 113, 125, 134, 137-1 : N ..
facteurs de risque ''" '3 125 134 37139 1 6 Ghiffre de plus de 5 personnes 4 domicile est

, . . . 138-1 . \
retrouvé comme facteur de risque pour les deux types d’infections **'*°. Le tabagisme a

.. . . . . . . 140
domicile est aussi un facteur de risque d’infections respiratoires. .

V.3. Mesures de prévention et efficacité

Il existe peu d’études concernant les mesures de prévention mises en place a
domicile par les parents contre les infections respiratoires et digestives véhiculées par leurs
enfants en bas age. L’hygiéne des mains est la principale mesure utilisée '° ' 130 141-142
Pour les quelques études concernées, le lavage des mains apres le changement de couche
des enfants malades est rapporté¢ par 52% a 80% des parents interrogés et apres le
mouchage ou I’éternuement par 32% des parents. Un peu moins de la moiti¢ de ces parents
utilisent du savon pour le lavage des mains ' '"’. Le gel hydro alcoolique a été utilisé par
50% des parents en cas d’infection dans une étude interventionnelle de 2005 réalisée a

119

Boston " °. La difficulté de respecter les mesures de prévention telles que le lavage des

mains est rapportée par les parents, notamment du fait de distractions par d’autres taches

130, 141

familiales et de la nécessit¢ de mise en ceuvre d’un véritable changement des

. . 1 142
habitudes de vie ' 142,

Les autres mesures de prévention utilisées a domicile sont le
lavage des vétements et du linge de maison régulier, la désinfection des objets contaminés
par les sécrétions biologiques. Cependant, on ne dispose pas de données chiffrées a ce
propos .

On retrouve 2 ¢études évoquant les connaissances des parents (de niveaux
socioéconomiques généralement élevés) a propos des modes de transmission des infections
digestives et respiratoire'"”. Ce sont les parents d’enfants de moins de 6 mois qui ont les
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. . . . 141 . . ’

meilleures connaissances a ce sujet . Seuls 35 a 43% des parents interrogés dans cette
¢tude savent que la transmission des GEA se fait par les mains. La transmission des IRA
par voie aérienne est bien connue et la protection en cas de toux ou de contact proche est

119, 141

soutenue pour 60 a 90% des parents interrogés . Par ailleurs, la transmission par

contact des objets au cours des IRA et des GEA peut étre sous estimé par les parents ' 14!,
On note aussi que les parents les plus jeunes et de niveau socio-économique plus bas
pensent que 1’usage de solutions et de savons antiseptiques permet un meilleur controle de

la transmission des IRA & domicile que le savon ordinaire''* .

L’efficacité des mesures de prévention les plus fréquentes a domicile a été analysée
par quelques études. La premicre mesure étudiée reste le lavage des mains. Les études
disponibles sont surtout interventionnelles et la pratique du lavage des mains est souvent
accompagnée d’un programme d’éducation. Concernant les infections digestives dans les
pays développés, une méta-analyse récente incluant 6 études a montré que le lavage des
mains a domicile réduisait de 40% le risque de transmission secondaire aux autres membres
de la famille "**. En ce qui concerne les infections respiratoires, peu d’études menées a
domicile portent sur I’efficacité du lavage des mains. La méta-analyse d’Aiello et al. '**
souligne le manque d’études disponibles. En effet, on retrouve une étude citée comme
référence *' qui porte sur les pneumonies chez les enfants de moins de 5 ans et montre
I’efficacité du lavage des mains au savon régulier avec une baisse de I’incidence de 50%. Il
a ¢t¢ démontré que le lavage des mains seul diminue le risque d’influenza a
domicile'”.Quelques études ont porté plus particuliérement sur 1’efficacité du gel hydro-
alcoolique a diminuer la transmission secondaire aux autres membres de la famille, toujours
associé a une éducation. Pour les GEA, on retrouve 3 études 119,144, 146 qont une seule est

146
1

parvenue a montrer une efficacité de la désinfection au gel . Pour les IRA, on retrouve

également 3 études dont une seule s’attache a démontrer I’efficacité en soi du gel a

.. 11 o . . . . ,
domicile ' avec une diminution des infections d’environ 40%, les deux autres études ne

montrant pas de supériorité du gel hydro-alcoolique sur le lavage au savon simple ',

Pour les savons antiseptiques, toute la littérature va dans le méme sens et montre qu’ils

n’apportent rien de plus que 1’usage de savon simple quel que soit le type d’infection >’ '**

146-147
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Quelques études ont évalué le port du masque a domicile dans la prévention des
infections respiratoires. On ne retrouve pas d’efficacité de cette mesure mais un manque
d’observance au port du masque est rapporté par toutes les études rendant difficile son

145, 148-150

¢étude optimale Plusieurs études ont montré 1’efficacité d’une éducation simple

134, 141-142, 149-150

sans autre mesure associée sur la prévention des infections respiratoires et

digestives '** a domicile.

En conclusion, les infections respiratoires et digestives virales sont trés fréquentes
chez les enfants de moins de 5 ans particuliérement chez ceux qui fréquentent une garderie.
Leur transmission aux parents ne semble pas négligeable et reste peu étudiée malgré un
retentissement sur les plans médical et professionnel. Les mesures de prévention de ces
infections ont ét¢ étudiées en collectivités et a domicile. Leur influence en milieu familial
reste plus difficile a établir et les études menées jusqu’alors ne sont pas toujours en faveur
de leur application.

Le but de cette étude était donc de documenter le risque de transmission de ces
infections a leurs parents ainsi que les mesures de prévention utilisées par les familles, deux

aspects qui restent peu connus jusqu’a maintenant.
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OBJECTIFS DE ETUDE

L’objectif primaire était d’estimer le risque d’acquisition secondaire d’infections
respiratoires ou digestives bénignes des enfants fréquentant les Centres de la Petite Enfance
de la grande région de Québec par leurs parents et les facteurs de risque associés a ces

acquisitions.
L’étude visait également a décrire les mesures de prévention utilisées dans les

familles afin de réduire la transmission des infections gastro-intestinales ou respiratoires au

domicile.
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MATERIELS ET METHODES

I. DEVIS ET POPULATION A L’ETUDE

Cette ¢étude de cohorte rétrospective s’est déroulée en deux périodes. Apres avoir
commencé au printemps 2009 (mai et juin 2009), elle a ét¢ interrompue par 1’arrivée de la
pandémie de HINI. Elle a été reprise d’avril a mai 2010. La population étudiée incluait les
enfants de 12 a 59 mois fréquentant les Centres de la Petite Enfance (CPE) de la grande

région de Québec et leurs parents.

II. RECRUTEMENT

Le recrutement s’est fait parmi les CPE ayant une capacité d’accueil de plus de 60
enfants de la Grande région de Québec ayant accepté de participer a 1’étude 5 Tous les
parents des enfants fréquentant ces CPE ont regu une lettre les informant du but de 1’étude.
Des agents de recherche se sont rendus sur place quelques jours aprés I’envoi de
I’invitation pour fournir des informations aux parents intéressés et leur faire signer un

consentement a participer a une enquéte téléphonique.

III. RECUEIL DES DONNEES

Les données ont été recueillies par entrevues téléphoniques en utilisant un
questionnaire standardisé (annexe 3 et 4). Les deux parents étaient invités a répondre au
questionnaire. Si le deuxiéme parent n’avait pas signé de consentement écrit parce qu’il
n’était pas présent au CPE lors du recrutement, on demandait son consentement verbal lors
de I’appel téléphonique avant de procéder a I’entrevue. Lors de I’entrevue téléphonique les
informations recueillies portaient sur les caractéristiques sociodémographiques du plus
jeune enfant fréquentant le CPE et sur le reste du ménage, sur la fréquence des infections
digestives et respiratoires survenues chez cet enfant et, pour chacun des épisodes

d’infection, sur la transmission aux parents de ces infections et finalement sur les mesures
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de prévention de ces infections utilisées dans le foyer. On a aussi recueilli des informations
sur 1’absentéisme de 1’enfant et des parents (en jours), la nécessité d’une consultation
médicale chez les parents malades et la prise d’antibiotiques le cas échant (pour les
infections respiratoires). Une infection gastro-intestinale était définie comme un épisode de
diarrhée (modification du transit avec présence de selles liquides) et/ou vomissements
répétés. Pour les infections respiratoires on demandait de ne citer que les épisodes
accompagnés de fievre et de toux. On recensait uniquement les épisodes infectieux bénins.
La durée des épisodes n’était pas définie. Pour la partie de 1’étude faite en 2009, les
questions sur les infections portaient sur la période de janvier a mai 2009 (5 mois) alors que

pour 2010, la période allait de septembre 2009 a mars 2010 (7 mois).

IV.  ANALYSE STATISTIQUE

La comparaison des proportions s’est faite avec le test du Chi carré ou un test exact
de Fisher si besoin. L’incidence des épisodes infectieux chez les enfants a été calculée pour
100 enfants-mois de suivi. Dans le questionnaire, les choix de réponses pour le nombre
d’épisodes étaient 0, 1, 2 ou plus de 2. Pour le calcul d’incidence, lorsque le parent avait
répondu que I’enfant avait eu plus de 2 épisodes, nous avons assumé qu’il y avait eu 3
épisodes. Pour les parents, le risque d’acquisition a €té calculé seulement chez ceux qui
avaient €t€ exposés a un épisode infectieux de leur enfant. Ce risque d’acquisition est une
proportion d’incidence (pourcentage) calculée en divisant le nombre d’épisodes
d’infections acquises par les parents par le nombre « d’épisodes-parents exposés ». Ce
dernier nombre est le résultat de la multiplication du nombre de parents exposés a au moins

un épisode multiplié par le nombre moyen d’épisodes d’infections de leurs enfants.

Pour I’analyse des facteurs associés a 1’acquisition d’infections par les parents, les
rapports de cotes et leurs intervalles de confiance a 95% ont été calculés par régression
logistique. La variable dépendante était 1’acquisition d’infection par les parents ou non lors
d’un épisode de maladie de leur enfant. Les facteurs de risques inclus dans 1’analyse
multivariée ont été sélectionnés en utilisant la procédure de sélection pas a pas avec un

seuil statistique p<0,15. Les rapports de cotes de 1’analyse multivariée présentés ont aussi
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été ajustés pour les variables responsables de confusion. Le modéle final choisi incluait
donc les variables sélectionnées revenant significatives aprés ajustement. L’absence de
colinéarité entre les variables du modéle a été vérifiée. Les parents faisant partie d’un
méme foyer, une analyse GEE (Generalized Estimating Equations) du mod¢le a été
effectuée afin de vérifier la nécessité de corriger les variances. On a étudié les résidus, la
déviance du modele et effectué un test d’Hosmer et Lemeshow. Les résultats présentés sont
considérés statistiquement significatifs pour une valeur p < 0,05. Les données manquantes
étant inférieures a 5 % et aléatoires, elles ont été exclues. Le logiciel SAS 9.2 a été utilisé

pour les analyses statistiques.

V. CONFIDENTIALITE ET CONSIDERATIONS ETHIQUES

Les informations nominales initiales ont été¢ conservées dans un seul fichier. Les
autres fichiers ont ét¢ anonymisés et les sujets identifiés par un numéro identificateur
unique.

Le protocole a été soumis et a regu I’approbation du Comité d’éthique de la

recherche clinique du CHUL-CHUQ.
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ABSTRACT (word count 250)

Background: Acute respiratory illness (ARI) and acute gastroenteritis (AGE) are
the most common infections in children; the risk of such illness increases with daycare
attendance. We estimated the risk of transmission of ARI and AGE from daycare attendees
to their parents and describe measures used by families to prevent that transmission.

Methods: We performed a retrospective cohort study of parents and children 12 to
60 months of age attending childcare centers attended by >60 children in the greater
Québec City area, Canada. Participants were contacted at home by phone to answer a
standardized questionnaire on infections that occurred in children and parents during the
winter period.

Results: Overall, 374 households and 608 participants were included. AGE and
ARI occurred at an incidence of 8.7 and 19 episodes per 100 child-months, respectively.
Transmission to parents occurred about once in every three episodes for both types of
infections. AGE in parents caused more frequent work absenteeism than ARI (62% vs 34%,
p < 0.005) with slightly longer duration (23% vs 15% missing > 2days). Hand hygiene with
soap was the primary household preventive measure. The 2009 pandemic may have
positively influenced home hand hygiene practices overall but alcohol-based disinfection
was infrequently applied.

Conclusion: Parental risk and impact of AGE and ARI acquisition from their
children are substantial. ARI occur more frequently overall among children, but parental
work loss appears greater with AGE transmission. Our findings suggest that preventive
practices to reduce the risk of secondary ARI and AGE transmission to parents warrants

greater emphasis, evaluation and education.
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INTRODUCTION

Acute respiratory illness (ARI) and acute gastroenteritis (AGE) are the most
common infections in children and the leading causes of pediatric medical consultation.
They primarily affect young children (under 5 years) during winter epidemics’”. Daycare
center attendance nearly doubles the risk of infection when compared to children who
remain at home’". Infected children are vectors of transmission to their family and
beyond. Direct and indirect impacts of these infections at the community level have been
studied'®'®, but not the specific risk of transmission to parents. Parents infected by their

children will often miss work causing material/logistical/financial difficulties®® *’.

The objectives of our study were to estimate the incidence of respiratory and
gastrointestinal infections among preschool children attending out-of-home childcare, to
determine the risk of parental acquisition of these infections, and to describe the preventive

measures used by families to reduce infection transmission.

METHODS

Study Population:

This retrospective cohort study included parents and their children 12-60months of
age attending not-for-profit childcare centers (CC) of the greater Québec City Area,
Canada. In order to minimize the number of CC contacts necessary to obtain the desired
sample size, recruitment was restricted to CCs attended by >60 children. All families
attending participating CCs received a letter describing the study prior to recruitment date.
On the day of recruitment, research personnel went to each CC to invite parents to
participate and obtain signed consent. Data collection was through home phone interview.
Both parents were asked to complete a standardized questionnaire. If the second parent was
not present at the time of recruitment, verbal consent was obtained during the phone call

prior to completing the questionnaire.

Variables:
The questionnaire collected data on demographic characteristics for each household

member; the frequency of AGI and ARI for the youngest child attending the CC (index
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child) during the prior 4-6months; for each illness episode declared in the index child, the
presence in the following week of similar symptoms in parents; and measures used in the
household during illness to prevent possible disease transmission. There was no question

about sibling illness.

Procedures:

Recruitment began in early May 2009 but was interrupted during the same month—
after reaching one quarter of target recruitment—because of the onset of the 2009 influenza
A(HIN1)pdmO09 pandemic. Recruitment resumed in April 2010 and was completed in May
of the same year. For children recruited in 2009, the questionnaire retrospectively collected
data on illness that occurred between January and May 2009 (5Smonths spanning winter-
spring) whereas for the 2010 participants, the questionnaire targeted illness that occurred
between September 2009 and March 2010 (7months spanning fall-winter). In 2010, the
questionnaire collected additional information on parental socio-economic and educational

level and on A(HIN1)pdm09 vaccination among children and parents.

Outcome definitions:
For both parents and children, AGE was defined as an episode of repeated diarrhea
and/or vomiting. ARI was defined by a fever lasting >24hours associated with at least one

151152 parental work

sign/symptom of respiratory infection (rhinitis, sore throat or cough)
absenteeism was defined by parental illness directly and not for taking care of their sick
child. Parental ARI/AGE acquisition was defined by compatible illness onset in the parent

in the week following onset in the CC index child.

The protocol was approved by the Clinical Research Ethics Board of CHUL-
CHUQ.

Statistical analysis

As there were very few infants <l12months of age, the analysis was restricted to
households where the index infant was >12months old. Proportions were compared using

Chi-square or Fisher's exact test. The incidence of ARI or AGE episodes in children was
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calculated per 100 child-months of follow-up. In the questionnaire the number of episodes
was documented as 0, 1, 2 or >2. If parents answered >2 episodes, the incidence was
calculated assuming that the child had three episodes. The parental acquisition risk was
estimated only among parents whose index child had at least one illness episode. The risk
of acquisition was calculated by dividing the number of illness episodes that occurred in

parents after their child's illness episodes by the sum of illness episodes in index children.

Risk factors associated with illness acquisition by parents were assessed using an
unconditionnal logistic regression model where the dependent variable was the
development of a similar syndrome in the parent following their child’s illness. Risk factors
included in the multivariable analysis were selected using the stepwise approach with a
threshold value p <0.15. The absence of collinearity between factors was verified. Because
of clustering due to the recruitment of two parents belonging to the same household,
Generalized Estimating Equation (GEE) models were applied. We studied residuals,

deviance model and performed a Hosmer and Lemeshow test.

RESULTS

Of the 118 not-for-profit CCs of the greater Quebec City Area, 70 were attended by
>60 children. Fifty-one of 70 CCs were contacted based on geographic access and 19
(37%) agreed to participate. The 1260 families from these 19 CCs were invited to
participate; 399 (32%) agreed and 374 (95%) where the index case was >12months old
completed the telephone interviews. These 374 households included 608 participating
parents, including 374 who had signed the consent form and 234 spouses who gave verbal
consent. In two-parent households, 70% of the spouses agreed to participate; reasons for
refusal were not collected. Among these 608 parents, 29% were recruited in 2009 and 71%
in 2010 (see Table 2, Supplemental Digital Content 1). Differences between household
characteristics in the two recruitment periods were minor: average number of children per
household (1.9 vs 2.1), full-time daycare attendance (68% vs. 80%) and shared custody of
the child (9% vs. 4%). Participants recruited in 2010 were of generally high income and
education (70% >$75,000/year; 61% with university degree) and >80% of parents and

children had received A(HINI1)pdm09 immunization in the autumn of 2009; vaccination
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against seasonal influenza was much lower. As characteristics of participants in both

periods were similar, data from the two periods were pooled.

Among the 374 index children, 157 (42%) experienced at least one AGE episode,
and 244 (65%) at least one ARI (see Table 3, Supplemental Digital Content 2). The
incidence was 8.9 AGE episodes per 100 child-months and 18.7 ARI episodes per 100
child-months (20.8 ARI episodes per 100 child-months between January and May 2009 and
17.9 ARI episodes per 100 child-months from September 2009 to March 2010).

Among the 257 parents (151 mothers and 106 fathers) whose children had AGE, 40
% [41% for mothers and 39% for fathers;p=0.37] acquired the disease in the week
following their child’s illness. Among the 395 parents (229 mothers and 166 fathers) whose
children had ARI, 36% [39.5% for mothers and 30.5% for fathers;p=0.03] acquired that
ARI in the week following their child’s illness. The risk of parental ARI acquisition was
not significantly different in 2009 and 2010 (43% vs. 33%;p=0.11).

In children with AGE, 135 (86%) had to stay home from CCs: 44% for one day,
30% for two days and 26% for more than two days. The proportion who missed daycare for
ARI was not significantly different from AGE (93%, 227 children) but the ARI-related
duration was significantly longer (p <0.01): 32% missed one day, 21% for 2 days and 40%
more than two days. Sixty-two percent of parents with AGE (n=69) had to miss work due
to their own illness whereas less than half that proportion missed work for ARI (32%;n=51)
(p <0.005). The average duration of parental absenteeism for AGE was 1.5 days (SD+ 0.8)
with a median of 1 day. For ARIs, the overall mean/median abstenteeism duration was
1.7/1.0days (SD+ 0.8); in 2009 the mean/median was 2/2days (+ 0.7) and in 2010, it was
1.5/1.0days (= 0.6).

Measures to prevent household transmission were broadly similar regardless of the
type of illness in the index child. Hand washing with soap was the principal method
mentioned for both AGE [82%(307/373)] and ARI [78%(290/374)]. Compared to before

(in 2009) versus after (in 2010) the pandemic, handwashing with soap was said to be used
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more often post-pandemic for both AGE [69%(87/126) vs. 89%(220/247); p<0.0001)] and
ARI [59%(74/126) vs. 89%(219/247); p<0.0001]. Hand disinfection with alcohol-based
hand rinse was used three times less frequently than regular hand washing with soap
[25%(92/373) for AGE and 23%(85/374) for ARI] and was less frequently used after the
pandemic for both types of illness [AGE: 55%(69/126) vs. 9%(23/247); p<0.0001 and ARI:
55%(69/126) vs. 6%(16/247);p<0.0001]. Disinfection of surfaces was used twice as
frequently for AGE than ARI [61%(229/373) vs. 28%(105/374); p<0.001], as well as sheet-
washing [16%(58/374) vs. 6%(24/374); p<0.13]. Reducing contacts between the ill child
and other family members was noted in 22% (83/373 and 85/374) of households for both
types of illness. Coughing in the elbow during ARI was not frequently reported and this did
not change between 2009 and 2010 despite the pandemic [18%(22/126) vs. 19%(48/247)].
Only 2% (8/373) of families reported not using any infection prevention and control
measures during an episode of AGE [1%(1/126) in 2009 and 3%(7/247) in 2010] compared
to 6% (22/374) during an ARI (2%(3/126) in 2009 and 8%(19/247) in 2010).

In univariate analysis, the risk of parental acquisition of AGE from their sick child
was not associated with the age or sex of the parent (Table 1). However, the risk was
significantly higher if the sick child was under the age of 4years compared to older children
or if the ill child was an only child. AGE in the parent was also associated with greater
parental report of a combination rather than neither of hydroalcoholic gel and soap to
sanitize hands (OR=2.35;95%CI=1.15-4.80). In multivariable analysis, only the young age
of the child (OR=2.88;95%CI=1.40-5.93) and the combined use of alcohol gel and soap
(OR=3.30;95%CI=1.02-10.74) remained significantly associated with AGE in the parent.

In univariate analysis, the risk of parental acquisition of an ARI was significantly
higher among parents <30years of age and this was associated with greater household use
of both alcohol gel and handwashing compared to only handwashing alone. In
multivariable analysis, only use of both alcohol gel and hand washing with soap was
associated with parental ARI(OR=3.81;95%CI=1.62-8.95;p=0.02). Parental smoking was

associated with lower likelihood of reporting ARI acquisition compared to non-smoking
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parents (OR=0.32;95%CI=0.12-0.86;p=0.02). Results were similar based on GEE analysis

to account for clustering.

DISCUSSION

Our study reinforces that AGE and ARI are common in children attending daycare.
However, we also show that parents frequently acquire these illnesses in secondary
transmission episodes from their children. Parents became sick more than once in every
three episodes of child illness, both for AGE (40%) and ARI (36%). Secondary AGE in
parents resulted in greater work absenteeism than ARI (62% vs 34%) also of slightly longer
duration (23% vs 15% missing > 2 days). Household infection prevention measures
reported by parents were generally the same regardless of the type of infection and hand
hygiene was the primary measure mentioned, positively influenced by the pandemic

experience in 2009.

The incidence among our daycare children of 8.7 AGE per 100 child-months is
similar to rates reported in the published literature, ranging widely from 1 to 12 episodes

10.14.85.89 " Conversely, our incidence of 19 ARI per 100 child-months

per 100 child-months
is in the lower range of reported rates, spanning 14 to 50 episodes per 100 child-months for
children 12-60months '* 2" 8%  Our retrospective approach over a period of 5-7months
likely missed some illness episodes, particularly those that were less severe. We may also
have underestimated illness rates with our questionnaire given that report of >2 episodes
was capped at three. However, our incidence rate is higher than results from prospective
surveillance conducted in daycare centers in Montreal during the same period (October
2009-May 2010), which showed an incidence rate of 3 episodes of influenza-like illness

causing daycare absenteeism per 100 child-months'>

. The Montreal study’s outcome
definition was quite similar to ours for ARI, which required both fever and cough and
resulted in child daycare absenteeism in more than 90% of episodes. Our own study period
included the peak of the 2008-2009 influenza season that occurred in February for
participants recruited in 2009 as well as the first pandemic wave during the spring 2009

whereas for those recuited in 2010, it included the second pandemic wave in October-
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December 2009 followed by only low-level respiratory virus activity, and virtually no

further influenza, during the rest of the season.

The risk of parental AGE/ARI acquisition from their children observed in our study
is also similar to those observed in other settings. In a study conducted in the early 1950s,
when the majority of children were cared for at home, the risk of parental ARI acquisition
from children less than Syears old ranged between 12.5-20% for exposed fathers and
between 20-30% for mothers'**. In more recent studies, when the index case was a child in
daycare, the secondary influenza attack rate varied between 10-25% of household
members, with adults representing more than 50% of cases'* 2" > %% In parents exposed
to children attending daycare, the risk of transmission was 50% for rhinovirus®’ and 33%

. 129
for rotavirus

. A greater risk of ARI for mothers than for fathers has been observed both
during a regular winter season'>* and during the A(HIN1)pdm09 pandemic,"** but our
study did not show any significantly greater risk for mothers (OR 1.2;95%CI 0.93-1.55).
Such differences likely vary by social context. Seasonal influenza immunization was
significantly lower in 2009-2010 compared to 2008-2009. This is likely explained by the
fall 2009 recommendation in Quebec to withhold the 2009-2010 seasonal dose until after
the A(HIN1)pdm09 immunization campaign, for which uptake was much higher (Table 1).
The overall provincial 2009-2010 seasonal vaccine coverage in Quebec remained within
the expected range but pre-school children and their parents are not routinely eligible for
publicly-funded seasonal influenza vaccine in Quebec and do not substantially contribute to
those overall coverage rates'*.

The risk of AGE was significantly higher when the index child was <4years old.
Enteric infections occur mainly in younger children: 91% of children infected with
rotavirus are < 2years and incidence rates are higher before 36months '% '+ 6173 85.93-94.155

Younger children still in diapers require more hands-on care that may increase the risk of

. . 1
AGE transmission to parents and caregivers .

The negative association between illness risk in parents and preventive measures
taken must be interpreted cautiously. The questionnaire did not assess whether preventive

measures were already in place when symptoms were present in the index child or when
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they appeared in the parent(s). As such the most plausible explanation for these paradoxical
findings relates to actions motivated by perceived risk. The affected parent likely followed
hand hygiene when already infected to avoid infecting additional household members: the
association would then reflect the reinforcing effect of the disease rather than its cause.
Similarly, surface disinfection and washing sheets were twice as frequent for AGE
compared to ARI infections. Our questionnaire did not specify whether these measures
were taken after the soiling caused by AGE or proactively to prevent another case in the
home. The use of hydroalcoholic gel and/or soap for hand hygiene may also be due to recall
or social desirability bias, where sick parents better report the preventive measures used
compared to healthy parents'>’. Similar inverse considerations may explain the lower
reporting of smoking status among ARI-affected parents. It is also possible that preventive
measures were used more frequently by parents whose children had more severe symptoms,
greater shedding and greater risk of transmission or that parents using handwashing or
hydroalcoholic gel felt “protected” and took more risks that resulted in transmission

although we consider these to be less likely.

Comprehensive use of preventive measures like handwashing and disinfection may
be more challenging at home compared to hospital settings'*'. In the latter, exposures are
sporadic and circumscribed in space and time whereas in households, cumulative exposure

opportunities and intimacy between parents and infected children is expected to be more

130

complex, prolonged and intense Randomized controlled trials (RCT) have

demonstrated the effectiveness of hand hygiene (with soap and/or alcohol hand rinse) in

100, 144, 146

households for the prevention of AGE . In contrast, RCTs have not shown the

effectiveness of hand hygiene to prevent household transmission of ARIs, regardless of

144146 Three RCTs of the prevention of household influenza transmission showed

etiology
that hand hygiene (coupled or not with mask wearing) was effective only if initiated in the
first 36hours of index case symptom onset'*> °®'>’ However, another RCT found no

effectiveness of handwashing in influenza prevention, even with masking'®

. In that regard,
it is difficult to judge whether reported use of preventive measures in this survey may be

considered too low although as a general principle such measures are encouraged.
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Our study has several limitations: CCs who agreed to participate were similar to
those who refused in terms of enrollment but we did not collect information to compare
with respect to parental socioeconomic/education levels or household size (number of
children) or crowding (number of rooms). Furthermore, only 32% of families agreed to
participate. While these families may have suffered more frequent or severe AGE or ARI,
which may overestimate the incidence in children, the risk of transmission to parents and/or
absenteeism impact, this is unlikely as our results were in the lower range of previously
published values. The size of the daycare centers (=60 children) may limit the
generalizability of our results to smaller settings. Based on data from 2010, participating
parents were older and belonged to higher socio-economic groups compared to all parents
with children attending daycare centers: 61% vs. 31% had a university education, 70% vs.
25% had an annual household income greater than $75,000, and 94% vs. 71% were
>30years of age'”’. The greatest limitation of this study is the reliance on parental recall of
illness. While parents reported that they acquired the infection from their child, the interval
between the onset of disease in the child and that in the parent was not collected. Very short
intervals may result from simultaneous transmission to the child and the parent by an
external source rather than transmission from the child to the parent. A prospective
approach would have been more accurate and microbiological confirmation of the same
pathogen in both the child and the parent would have reinforced conclusions of secondary
transmission. Missed days of work and days of absence from the daycare were also based
on parental recall and not verified in the CC or work absenteeism registries. Reported
compliance with recommended preventive measures may be influenced by education and
socio-economic factors. We did not address household crowding or presence of other
children in the home; school-aged children also suffer high rates of ARI and AGE but their

contribution to introduction or spread within the household was not taken into account.

In summary, parental risk and impact of AGE and ARI transmission from their
children may be substantial. Given the limitations of this retrospective study, prospective
studies inclusive of microbiological confirmation are needed to confirm secondary parental
ARI and AGE incidence estimates and to evaluate the effectiveness of preventive practices

in the household to limit transmission.
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Table 1. Factors associated with illness acquisition in parents exposed to their sick child with acute gastroenteritis (256 parents
exposed) or acute respiratory infection (393 parents exposed)

Acute gastroenteritis

Acute respiratory infection

Parents Non sick RR univariate Adjusted OR Parents Non sick RR univariate Adjusted OR
who parents [CI 95%] [CI 95%] who acquired parents [CI 95%] [CI 95%]
acquired infection (N=236)
infection (N=157)
(N=112) (N=144)
Age
18 — 29 years 8.9% 5.6% 1.2910.83;1.99] 11.5% 5.5% 1.52 [1.10; 2.11]  2.19[0.99 ; 4.88]
> 30 years 91.1% 94.4% Ref 88.5% 94.5% Ref
Gender
Male 44.6% 38.9% Ref 37.6% 44.9% Ref
Female 55.4% 61.1% 0 .88 [0.66;1.16] 62.4% 55.1% 1.20.93; 1.55]
Adults per household
1 1.8% 4.2% Ref 5.1% 5.5%
> 2 98.2% 95.8% 1.77[0.53;5.94] 94.9% 94.5% 1.05 [0.60; 1.83]
Children per
household
1 23.2% 13.2% 1.42 [1.05;1.91] 1.76 [0.88 ; 3.55] 24.8% 20.3% 1.16 [0.89; 1.53]
>2 76.8% 86.8% Ref 75.2% 79.7% Ref
Age of youngest child
attending daycare
12 — 23 months 39.3% 27.7% 2.49 [1.45; 4.28] 3.16 [1.40 ; 7.11] 23.9% 23.7% 1.18[0.83; 1.70]  1.12[0.61 ; 2.07]
24 — 47 months 50.0% 41.0% 2.31 [1.35; 3.96] 2.63 [1.21 ; 5.68] 51.6% 44.5% 1.29[0.95; 1.75]  1.30[0.79 ; 2.16]
> 48 months 10.7% 31.2% Ref 24.5% 31.8% Ref
Tobacco use 11.6% 7.6% 1.27[0.85;1.89] 4.5% 10.6% 0.53[0.27; 1.02]  0.32 [0.12 ; 0.86]
Hands hygiene
Hydroalcoholic 1.8% 0.7% 2.44[0.85; 7] 2.41[0.17;35.35] 3.8% 4.6% 1.35[0.60 ;3.03] 1.77[0.51;6.22]
gel only
Soap only 62.4% 75% 1.44[0.71 ; 2.92] 1.15[0.40 ; 3.33] 63.1% 67% 1.48[0.88 ;2.48] 2.03[0.95;4.33]
Hydroalcoholic 30.4% 13.2% 2.35[1.15; 4.80] 3.30 [1.02;10.74] 25.5% 14% 2.10[1.24 ;3.57] 3.81 1.62 ; 8.95]
gel and soap
None 5.4% 11.1% Ref 7.6% 14.4% Ref
Disinfection of surfaces 66.1% 62.5% 1.09[0.81;1.47] 21.0% 26.7% 0.82[0.61; 1.12]
Reduced contact 27.7% 24.3% 1.10[0.81;1.49] 23.6% 23.7% 0.99 [0.74; 1.32]
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Sheet washing 22.3% 14.6% 1.31[0.96;1.78] 10.8% 6.4% 1.37[0.97; 1.94]
No method 0.9% 1.4% 0.76 [0.15;3.79] 5.1% 3.0% 1.35[0.83;2.20]

Statistically significant (p<0.05) results are in bold
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Table 2. Supplemental Digital content 1.

participation year 2009 and 2010

Characteristics of parents and their homes by

YEAR 2009

YEAR 2010

(n=176) (n=432) Pvalue
Households (number) 126 248
AGE (mean) 354 35.8 0.05
18 - 29 years 19 10.8% 25 5.8%
30 - 34 years 70 39.8% 158 36.7%
> 35 years 87 49.4% 247 57.7%
Parents gender 0.2
Male 67 38.1% 189 43.8%
Female 109 61.9% 243 56.2%
Adults per home 0.08
1 14 11.1% 15 6.0%
2 112 88.9% 233 94%
Child per home (mean) 1.9 2.1
1 38 30% 43 17.3% 0.004
>2 88 70% 205 82.7%
Age of the index child 0.05
12 — 23 months 16 12.7% 51 20.6%
24 — 47 months 58 46.0% 121 49.0%
48 — 60 months 52 413% 75 30.4%
Number of days of daycare 0.02
attendance )
5 days/week 84 68.3% 198 80.2%
Shared custody 0.06
Yes 11 8.9% 10 4.0%
Smoking parents 0.77
Yes 15 8.5% 40 9.3%
Seasonal influenza
vaccination
Parents 59 33.5% 51 11.8% <0.001
Children 36 28.6% 31 12.5% <0.001
Pandemic influenza
vaccination
Parents - 351 81.3%
Children - 215 86.7%
Annual household income -
< $35,000 8 3.2%
Between $35,000 - 75,000 67 27.0%
>$75 000 172 69.6%
Education level -
High school 46 10.7%
College 120 27.8%
University 265 61.5%
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Table 3. Supplemental Digital content 2. Episodes of acute gastroenteritis and acute
respiratory infections among 374 children attending childcare centers, parental risk of
acquiring these infections and infection control measures in the household

Acute gastroenteritis

Acute respiratory infections

CHILDREN
Number of child-months
Total number of infectious episodes
Number of infectious episodes

None

One

Two

More then two
Incidence of infectious episodes (per
100 child-months)
PARENTS
Number of episodes-exposed parents *
Total number of infections acquired
by parent
Parents per number of infections

None

One

Two

More than two

Parental risk per infectious episode in
the index child (%)**
Mother

Father
Infection control measures in the
household (Number of households)
Hand cleaning

Washing with soap alone

Alcohol gel alone

Both soap and alcohol gel

No hand hygiene
Disinfection of surfaces
Cough into elbow
Less contact/ isolation
More frequent sheet washing
No exchange of dishes, objects
No method

N
374
2366
211

217
115
30
12
8.9

257
345
139

145
92
13

373

237
22
70
44
229
67
83
58
32
8

%

58%
30.8%
8.0%
3.2%

56.0%
35.8%
5.1%
2.7%

40.3%

41.3%
39.4%

63%
6%
19%
12%
61.4%
18%
22.3%
15.5%
8.6%
2.1%

n
374

2366

443

130
111

395
717
256

238
89
37
31

374

227
22
63
62
105

%

34.8%
29.7%
17.9%
17.6%

59.7%
22.5%
9.5%
7.8%

35.7%

39.5%
30.5%

61%
6%
17%
16%
28.1%
18.7%
22.7%
6.4%
9.1%
5.9%

* Average number of episodes of sick children to which parents were exposed

** Number of episodes among exposed parents / number of episodes-exposed parent
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DISCUSSION

Tout comme plusieurs autres études, celle-ci a montré que les GEA et les IRA sont
fréquentes chez les enfants fréquentant les CPE. Cependant, la nouveauté apportée par cette
¢tude concerne le fardeau qu’entrainent ces infections chez les parents. Les infections des
enfants sont fréquemment acquises par les parents soit environ une fois sur trois, tant pour
les GEA que les IRA. Les GEA des parents entrainent plus fréquemment de 1’absentéisme
au travail que les IRA (60% vs 34%) et cet absentéisme est 1égérement plus long (23% vs
15% absent >2 jours). Concernant les mesures de prévention contre les infections utilisées
dans les familles, les habitudes rapportées sont pratiquement les mémes quel que soit le
type d’infection. Le lavage des mains au savon reste la principale mesure évoquée pour les

deux types d’infections.

Notre incidence parmi les enfants fréquentant un service de garde de 8,7 GEA par
100 enfant-mois se situe dans la moyenne des fréquences rapportées dans la littérature qui
varient de 1 a 12 épisodes pour 100 enfants-mois en moyenne ' '* ¥ % Par contre,
I’incidence de 19 IRA par 100 enfants-mois de notre étude se situe dans la partie inférieure
de la fourchette rapportée qui varie de 14 a 50 épisodes pour 100 enfants-mois pour les
enfants de 12 4 60 mois '* 2" % 3% Nous ne disposons pas des chiffres des infections
respiratoires ou digestives globales dans la population infantile de Québec. Les études
épidémiologiques réalisées chez les enfants en garderie dans les pays industrialisés ne

61, 68-72

rapportent pas toujours des taux d’incidence . Lorsque c’est le cas, on retrouve

surtout des études anciennes, ne s’intéressant qu’a un agent infectieux en particulier, ou
encore réalisées au cours d’épidémies *% "+,

Les GEA constituent la seconde infection en garderie apres les IRA, et on retrouve
un gradient d’dge dans I’incidence : les moins de 36 mois présentant 8,3 a 11,7 épisodes

. 1
pour 100 enfants-mois en moyenne 090

et les plus agés de 0,8 a 11,7 épisodes pour 100
enfants-mois. Plusieurs études en garderie se sont intéressées spécifiquement au Rotavirus,

dont une récente réalisée a Lyon entre 2004 et 2005 présente des taux d’incidence de 3,4
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pour 100 enfants-mois avant 24 mois et 2,2 pour 100 enfants-mois avant 36 mois . Nos
résultats sont compatibles avec toutes ces données.

Dans le cas des IRA également, il existe un gradient selon I’age, les plus jeunes
étant les plus fréquemment malades : de 1 a 2 ans environ 65 épisodes pour 100 enfants-
mois, de 2 a 3ans autour de 50, de 3 a 4 ans 33,3 4 36,7 et de 4 a 5ans 20,8 a 27 14, 61, 84,
Notre incidence d’IRA en créches se situe dans la zone infé€rieure des taux rapportés dans la
littérature. Notre approche rétrospective sur une période de 5 a 7 mois a possiblement
contribué a 1’oubli de certains épisodes infectieux en particulier ceux qui étaient les moins
séveres. Dans notre étude un enfant qui présentait des symptdmes prolongés d’infection
respiratoire a été compté comme un seul épisode d’IRA alors qu’il pouvait avoir eu deux
épisodes infectieux se suivant rapidement sans interruption des symptomes entre les
épisodes. Nous avons considéré qu’une IRA ou une GEA chez un parent survenant dans la
semaine suivant 1’apparition des symptomes de son enfant avait été transmise par son
enfant. Bien que ceci soit probable, on ne peut exclure que certaines des infections
parentales aient été¢ acquise d’une autre source. Par ailleurs, le choix de réponses a la
question du nombre d’épisodes ¢tait de 0, 1, 2 ou >2. Lorsque la réponse du parent était
que I’enfant avait eu plus de deux infections, nous avons considéré que 1’enfant avait eu
trois épisodes pour nos calculs ce qui a sous-estimé la fréquence réelle des infections.
Cependant, une surveillance prospective menée dans les services de garde de Montréal a
peu pres a la méme période (octobre 2009 a mai 2010) a montré que le taux d’absentéisme
dii au syndrome d’allure grippal (SAG) avait été de 3 épisodes par 100 enfant-mois '
Comme plus de 90% des épisodes d’IRA de notre étude ont entrainé de 1’absentéisme et
que la fievre et la toux requises pour définir un épisode d’IRA dans notre étude font aussi
partie de la définition de SAG, les issues des deux études se ressemblent et notre estimé
semble méme supérieur a celui observé prospectivement a Montréal.

Nous devons aussi tenir compte de la particularité de la période étudiée parce
qu’elle inclue la pandémie d’influenza AHINI1 de 2009. En effet, notre premiére période
(janvier a mai 2009) peut avoir sous estimé globalement les IRA car elle n’inclue pas tout
I’hiver (novembre-décembre 2008). Si I’on se base sur 1’épidémiologie de ’influenza au
Québec, le pic épidémique pour la période d’aotit 2008 a aotit 2009 a été observé en février

161

2009), ce qui est couvert par notre étude . Pour la période 2009-2010, il y a eu un pic
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d’octobre a décembre 2009 puis trés peu de cas sur le reste de I’année, ce qui a fait poser
I’hypothése par certains de 1’acquisition d’une immunité croisée contre les virus
respiratoires aprés la pandémie d’influenza AHIN1'®. On peut se demander si la
particularité¢ de I’année 2009 avec 1’éducation de la population a une éventuelle pandémie
de grippe A HINI a fait augmenter le nombre de cas d’IRA rapportés, les parents étant
probablement plus attentifs aux symptomes de ce type. Une analyse des incidences pour
chacune de deux années (non présentée) montre que le taux est stable (20,8 cas/mois/100

enfants en 2009 contre 17,9 en 2010).

Alors que plusieurs études portant surtout sur des maladies avec un retentissement
sérieux (hépatite A, cytomégalovirus, parvovirus B19...) ou a caractere épidémique
(Rotavirus, Influenza) se sont intéressées a la transmission des infections parmi tous les
membres du foyer exposé (adultes et enfants) '** ** 193197 "Je focus de notre étude portait
spécifiquement sur le risque d’acquisition d’infection des parents suite a une GEA ou une
IRA de leur enfant en garderie. Les risques d’environ 40% pour les GEA comme les IRA
de notre étude sont semblables a ceux observés dans d’autres milieux, si I’on tient compte
des différences environnementales et comportementales dans la transmission des infections
entre les études citées et la notre (virus mis en cause, mesures de prévention adoptées a
domicile...). Des données moins récentes montrent qu’entre 17% et 20% des infections a

3 et 75-80% des infections a Influenza ® sont acquises a domicile. Dans une

Rotavirus
étude réalisée au début des années 1950, alors que la majorité des enfants étaient gardés a
domicile, le risque spécifique d’acquisition d’une IRA pour les parents d’enfants de moins
de 5 ans variait entre 12,5% et 20% pour les péres exposés, et entre 20% et 30% pour les

\ 124
meres

. Dans des études plus récentes, lorsque le sujet index est un enfant en service de
garde, on observe des taux d’attaque secondaires d’influenza entre 10% et 25% parmi les
individus du foyer, les adultes représentant plus de 50% des cas 2" ** 1212 Concernant le
risque spécifique aux parents exposés a un enfant en garderie, on retrouve un risque de

129 .
. Une étude a

transmission de 50% pour le rhinovirus 2’ et de 33% pour le rotavirus
montré que le risque d’IRA est plus élevé pour les méres que pour les péres '**. Ceci a aussi
été observé pour I’influenza A/HIN1 * dans une étude a domicile ou le risque de la

maladie comparé aux autres membres de la famille est significativement plus important
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(p<0,01) chez la méere (RR=4,73) et la fratrie (RR=5,5 et 5,9), alors qu’il reste faible pour le
pere (RR=1,26). Dans notre étude, le risque d’acquisition d’une IRA plus élevé pour les

meéres (différence significative, p=0,03) disparaissait dans I’analyse univariée, avec un

risque relatif non significatif (RC= 1.2, IC=[0.93-1.55]).

En ce qui concerne les mesures préventives, dans notre étude, le lavage des mains a
domicile est la mesure majoritairement rapportée quelle que soit ’infection. Il est
communément admis que le lavage des mains contribue a la prévention des infections

respiratoires et digestives, son usage est ainsi promu par les Autorités de Santé publique '®®.

Dans les services de garde, c’est une mesure largement utilisée et apprise ° °“°7 en
contexte épidémique ou non. Lorsque les parents d’enfants en bas dge sont interrogés sur
les modalités de transmission de ces infections et les moyens de prévention, le lavage des
mains est largement considéré comme efficace (de 70% a 90% des cas) avec du savon mais

19141 11 est vrai que la méthode de lavage des mains utilisée par les

aussi des antiseptiques
parents répondants de notre effectif n’est pas détaillée.

Nous trouvons que la désinfection des surfaces est deux fois plus utilisée au cours des
GEA. Notre questionnaire ne fait pas préciser si les mesures de prévention ont été prises a
cause de souillures spécifiques aux GEA ou systématiquement méme en [’absence de
souillure afin de prévenir un autre cas dans le foyer. Dans une revue systématique de la
littérature publiée en 2008 sur les épidémies de GEA en creches et les mesures de
prévention associées, 1’efficacité de la désinfection des surfaces est rapportée dans moins
de 15% des écrits ®'. Parmi les méthodes plus récentes apparues dans la population, la
désinfection des mains au gel hydro alcoolique en utilisation seule reste peu évoquée.
Malgré ses avantages pratiques, la désinfection des mains reste une mesure associée au

. . . i 119, 141
lavage des mains et non évoquée en premier lieu

. Aprés la pandémie de grippe
HINI, les parents ont rapporté utiliser plus fréquemment le lavage des mains au savon et
moins souvent la désinfection au gel hydro-alcoolique. L’habitude de protéger sa toux,
quant a elle, reste relativement peu rapportée. Cela peut en partie s’expliquer par le fait que
notre étude porte sur la prévention de maladies présentes chez des enfants en bas age, ces
derniers ne pouvant mettre en application cette mesure de prévention. Elle est pourtant

s \ 141
considérée comme efficace par les parents dans prés de 80% des cas .
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On reconnait parmi les facteurs de risque de GEA a domicile, la fréquentation d’une
garderie, la présence d’un membre de la famille infecté, le partage d’'une méme chambre,

13125137 "Dans notre modéle, le risque augmente lorsque

une « densité » importante
I’enfant-cible est 4gé de moins de 4 ans (en tenant compte du nombre d’enfants par foyer).
On peut noter que ce risque est augmenté pour les deux sous-groupes des enfants agés de
12 a 23 mois et de 24 a 47 mois, respectivement comparés au groupe des plus de 48 mois. Il
est cohérent de penser que les enfants les plus jeunes, encore en couches (propreté nocturne
acquise a 3 ans) et demandant plus de soins, sont plus transmetteurs d’infections a leurs
parents °°. De plus, il est bien connu que les infections digestives des enfants en créches
concernent surtout les plus jeunes, 91% des infectés par le Rotavirus ont moins de 2 ans®"
> et les taux d’incidence de GEA retrouvés dans la littérature sont plus élevés avant 36

6, 27, 74, 86, 89, 93-94, 113, 125-126 . ,
ol T B B C . Un article récent va

mois comme cela a été¢ évoqué plus haut
dans le méme sens que nos résultats et trouve que la présence d’un enfant en couches
augmente le risque de transmission parentale de GEA '®. Bien qu’en analyse univariée les
familles de 2 enfants aient été moins a risque que celles avec un enfant, cette association
n’est plus présente en analyse multivariée. Des facteurs de confusion interviennent donc
probablement dans cette association, comme par exemple [’exécution de mesures de
prévention par des parents plus expérimentés. Notre étude ne porte que sur les infections
chez le plus jeune enfant du foyer. Si les infections sont transmises par les autres enfants,

cela aurait pu faire surestimer la proportion des infections transmises aux parents par

I’enfant le plus jeune fréquentant un centre de garde.

Les études sur les facteurs de risque de transmission d’IRA a la maison ont fait

117, 170-171

ressortir jusqu’a maintenant le role des enfants de moins de 5 ans , et le risque

pour les personnes qui donnent des soins, celles qui passent plus de 5 heures/jour avec

. A iy 134
I’enfant ou qui dorment dans la méme piéce &

. Dans notre étude, le risque de maladie
augmente chez les parents de moins de 30 ans en analyse univariée uniquement. Plus les
parents sont jeunes, plus ils manquent d’expérience et risquent de s’infecter secondairement
au contact de leur enfant malade. Les jeunes parents sont probablement plus susceptibles a
ces infections lors d’un premier enfant, une immunité pouvant alors s’acquérir et les

protéger des infections des enfants suivants. Par ailleurs, le jeune age parental est li¢ au bas
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age du cas index qui apparait comme associé a un risque d’infection parentale plus grand en
analyse multivariée. Plus un enfant est jeune, plus il nécessitera des soins et des contacts a
domicile.

La pandémie d’influenza AHIN1 en 2009 aurait pu influencer les chiffres concernant les
IRA. On peut se demander si la particularit¢ de 1’année 2009 avec I’éducation de la
population a une éventuelle pandémie de grippe A HIN1 a fait augmenter le nombre de cas
d’IRA rapportés, les parents €tant probablement plus attentifs aux symptomes de ce type.
Une analyse des incidences pour chacune de deux années (non présentée) montre que le
taux est stable (20,8 cas/mois/100 enfants en 2009 contre 17,9 en 2010). En stratifiant les
périodes 2009 et 2010 (tableau 4), les facteurs associés au risque d’infection chez les
parents ne varient pas. On retrouve par contre, le statut maternel associé¢ a un risque accru
d’IRA de maniere significative sur la période 2010 (RC= 1,75, IC 95% [1,04 ; 2,85]). La
vaccination pandémique des parents comme des enfants ne concernait que la période de
2010 et n’a pas eu d’effet significatif sur le risque d’IRA parentale (parents vaccinés, RR=
1,10, IC 95% [0,78; 1,78] et enfants vaccinés RR= 1,08, IC 95% [0,66; 1,71]). La
vaccination contre la grippe saisonniere en 2009 et 2010, n’était pas associée au risque
d’infection parentale. Nous rappelons, comme évoqué dans 1’article, que la vaccination
contre I’influenza saisonniére était beaucoup plus faible en 2009-2010 qu’en 2008-2009,
étant donné les recommandations gouvernementales de vacciner en premier lieu contre le
virus HIN1 a I’automne et le report a la période hivernale de la vaccination saisonniére.
Mais la couverture vaccinale saisonniere de 2009-2010 reste dans les valeurs rapportées par
notamment I’enquéte sur la santé des collectivités au Canada, section Québec' ",

Le tabagisme parental associé¢ a une acquisition réduite de I’IRA chez les parents apparait
surprenant. Il existe dans la littérature, une autre étude qui retrouve un risque diminué pour
I’infection a Influenza chez les fumeurs (OR= 0,72, p=0,04) et qui évoque ’hypothese de la
banalisation des symptomes respiratoires dans cette population d’ou la sous-estimation des
épisodes cliniques '*°. Tl existe probablement un biais de désirabilité sociale entrainant une
sous-déclaration des épisodes de maladie chez les enfants. On peut se demander si les
parents fumeurs ne sont pas moins infectés car ils limitent le contact avec leur enfant

malade.
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En ce qui concerne I’association du risque d’infection avec les mesures de
prévention, le lavage des mains au savon combiné a 1’'usage du gel hydro alcoolique est
positivement associée au statut parent malade pour les GEA et les IRA. Ces associations
positives inhabituelles peuvent étre secondaires a la présence de limites méthodologiques.
En effet, elle pourrait refléter la présence d’un biais de rappel dans cette étude
rétrospective, faisant que les parents malades rapportent les mesures de prévention en plus
grand nombre que les parents non malades, ou d’un biais de désirabilité sociale '*°. Il est
également possible que ces mesures aient été utilisées par les parents pour des enfants avec
des symptomes plus séveres donc possédant un plus grand risque de transmission. Il est
possible mais peu probable que les parents qui couplent le lavage des mains et le gel
hydroalcoolisé se sentent ‘protégés’ et en prennent plus de risque. Cependant, I’hypothese
la plus probable est que le parent ait utilisé une meilleure hygiéne des mains lorsqu’il a été
infecté pour éviter de contaminer d’autres membres de la maison, 1’association reflétant
alors I’effet de la maladie plutdt que sa cause. En effet, le questionnaire ne permettait pas
de savoir comment les parents utilisaient ces méthodes (sur mains souillées ou non,
fréquence, moment opportun, confiance en 1’efficacité) et si elles avaient ét€¢ débutées
lorsque les symptomes étaient présents chez I’enfant-cible ou lors de la maladie du/des
parent(s). Au vu des durées d’incubation, les parents pouvaient déja éEtre infectés a
I’apparition des symptomes chez leur enfant. Ces associations positives pourraient plutdt
étre interprétées comme des comportements adoptés lorsque I’enfant est symptomatique
dans des familles plus susceptibles de tomber malades par ailleurs. Selon certaines études,
la notion de transmission des IRA par le contact avec les mains ou les objets est plus ou

moins bien connue par les parents d’enfants en bas age'' '*!

, mais I’hygiéne des mains
reste la principale mesure de prévention évoquée.

Ces résultats renforcent également 1’idée que les mesures de prévention au domicile
doivent se pratiquer en continu et pas seulement lorsque les symptomes apparaissent chez
I’enfant. Cependant, malgré les limites méthodologiques, nos résultats nous amenent a nous
interroger sur ’efficacité réelle des mesures de prévention communément admises comme
le lavage et la désinfection des mains dans le cadre du domicile. En effet, contrairement a

I’hopital ou les expositions aux malades sont mieux circonscrites dans 1’espace et dans le

temps, le cumul des expositions entre les adultes, enfants et nourrissons vivant ensemble,
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est particulier, complexe et comprend des contacts plus étroits que dans les milieux de soins
1 . , . N .
3% La mise en place des mesures de prévention a la maison et leur respect constant reste

"1 La littérature concernant les mesures de prévention des

difficile selon les parents
infections respiratoires et digestives repose sur des ¢études de méthodologies diverses aux
résultats variables. Des études randomisées ont démontré 1’efficacité de 1’hygiéne des
mains (lavage et/ou désinfection) dans les foyers pour la prévention des GEA 100 144 146
Pour les IRA de toutes étiologies, les essais randomisés a domicile n’ont pas démontré une
efficacité de ’hygiéne des mains '** '*°. On retrouve une notion d’effet dose d’utilisation
de gel hydro alcoolisé dans ’étude de Sandora et al. '*®. Trois essais randomisés portant
spécifiquement sur la prévention de I’influenza a domicile montrent une efficacité de
I’hygiéne des mains (couplée ou non au port de masque) seulement si elle est initiée dans
les 36 premiéres heures '*> "7 Cependant un autre essai randomisé n’a trouvé aucune

., ) . n . 1
efficacité du lavage des mains contre I’influenza, méme associé au port de masque "°. Le

port du masque en utilisation seule contre les IRA, est retrouvé inefficace dans deux essais
148, 175

, T . .1 100, 144, 146
Dans les études réalisées a domicile™ > "

, on se rend compte que 1’hygiéne des mains
est plus fréquemment utilisée dans un soin a risque de transmission d’une GEA (par
exemple change de couche chez un enfant malade) que dans un soin a risque de
transmission d’IRA ( mouchage de nez d’un enfant infecté). Les auteurs soulévent alors le
probléme de I’observance des mesures de prévention qui semble aléatoire selon le type et la
perception de ’infection selon les personnes. Les auteurs ont mentionné que 1’observance

des mesures de prévention semble varier selon le type d’infection et la perception de son

mode de transmission.

Notre étude comporte certaines autres limites. Le biais de mémoire a été évoqué
dans I’article et constitue le principal probleme. Ce biais peut étre renforcé par le fait que
les infections recensées étaient bénignes. Une infection était considérée comme transmise
aux parents s’il y avait une semaine entre 1’apparition des symptomes chez I’enfant et le
parent, les interviewers ayant des instructions pour préciser ces questions. Le taux de
participation peu élevé souléve aussi des inquiétudes. Les centres participant a I’étude

étaient d’une taille semblable a celle des centres ayant refusé de participer. Par contre,
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malgré le recrutement de plus de 600 adultes, seulement 32% des foyers d’enfants
fréquentant un CPE ont accepté de participer. Il est possible que les participants aient été
plus sensibilisées a la question des infections en milieu intrafamilial parce qu’ils ont
souffert d’une fréquence plus ¢élevée de GEA ou d’IRA. Ceci pourrait surestimer
I’incidence chez les enfants et/ou le risque de transmission aux parents. Le recrutement de
familles dont I’enfant fréquentait un CPE de 60 places et plus pourrait limiter la
généralisation de nos résultats d’incidence des IRA et GEA par rapport a celui qui existerait
dans de plus petites garderies mais ceci ne devrait pas avoir eu d’impact sur le risque de
transmission aux parents dans notre étude. La grande région de Québec fait partie des 3
régions avec Montréal et la Montérégie disposant du plus grand nombre de places au
Québec (soit 8,4% des places) ®. Afin de considérer le retentissement du biais de sélection
sur la généralisation des résultats, la population étudiée a été comparée aux populations des
parents d’enfants en CPE et des enfants en CPE de la grande région de Québec - 2% 176177,
Notre échantillon des enfants est proche de celui de la population d’étude © et celui des
parents différe. Bien que le niveau socio-économique des familles n’ait pas été recueilli en
2009, comme les CPE approchés présentaient les mémes caractéristiques sur les deux
périodes, il est probable que les ménages de 2009 aient aussi été de niveau socio-
économique élevé. Ainsi, le niveau de scolarité et de revenu familial ainsi que 1’age était
plus élevé chez les parents participants que pour 1’ensemble des parents dont un enfant
fréquente un CPE. En effet, 61% des participants avaient un niveau universitaire (contre
31% pour I’ensemble des parents), 70% avaient un revenu familial annuel plus élevé de
75 000$ ou plus (contre 25% pour I’ensemble des parents) et 94% avaient 30 ans et plus

159 Notre échantillon est

(contre 71%) d’apres les données d’une enquéte gouvernementale
également composé de plus de femmes, méme en considérant la fréquence des familles
monoparentales.

Nos résultats peuvent vraisemblablement s’appliquer a d’autres régions et pays
industrialisés, en saison automno-hivernale, bien que le risque de transmission aux parents
soit probablement dépendant de la proximité entre enfants et parents lors d’une maladie de
I’enfant. Il est possible que ce type de proximité puisse varier selon les cultures mais on

peut penser que cette variation ne devrait pas étre trés grande pour les soins aux jeunes

enfants.
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La fréquence d’IRA et de GEA est basée sur I’information rapportée par les parents.
Ceux-ci peuvent avoir de la difficulté a rapporter les symptomes de leur enfant comme les
malaises, les maux de tétes '’® mais on peut s’attendre a une évaluation adéquate des signes
d’épisodes infectieux. Dans la littérature, les parents d’enfants en créches rapportent des
taux d’incidence supérieurs chez leur enfant a ceux identifiés par les éducateurs ou les

85,

médecins ' Mais le report de leurs propres symptdomes objectifs dans le cadre

d’infections respiratoires et digestives peut servir d’équivalent aux symptomes rapportés
aux médecins servant au diagnostic 47 180181

Il faut également souligner la particularit¢ de notre période d’étude, comme
expliqué plus haut, qui inclue la pandémie d’influenza AHIN1 de 2009. Cela a pu modifier
le profil épidémiologique habituel des IRA, changer le report des IRA d’une période a
I’autre par des parents sensibilisés aux symptomes et influencer I’incidence des IRA via la
vaccination généralisée recommandée. Notre premicre période (janvier a mai 2009) aurait
pu avoir sous estimé¢ globalement les IRA car elle n’inclue pas tout I’hiver (novembre-
décembre 2008). Par contre, le pic épidémiologique de 1’influenza au Québec pour cette
saison a €été observé en février (de janvier a avril 2009), ce qui est couvert par notre étude
1! Une analyse des incidences des IRA pour chacune des deux périodes rapportée plus
haut retrouvait un taux stable. Comme détaillé plus haut, la vaccination pandémique des
parents comme celle des enfants ne concernait que la période de 2010 et n’a pas eu d’effet

significatif sur le risque d’IRA parentale et la vaccination contre la grippe saisonniere en

2009 et 2010, n’était pas associée au risque d’infection parentale.

Malgré ces limites, il est probable que 1’ordre de grandeur de notre estimé du risque

de transmission soit pres de la réalité.
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CONCLUSION

En conclusion, les parents des enfants atteints de GEA ou d’IRA semblent acquérir
ces infections environ une fois sur trois et s’absentent fréquemment du travail en raison de
leur maladie, ce qui constitue un fardeau non négligeable.

Compte tenu des limites méthodologiques liées a notre étude rétrospective
exploratoire, il serait intéressant de réaliser une étude prospective chez les parents de jeunes
enfants afin de confirmer Iimportance de la transmission de maladie des enfants a leurs
parents et de valider ’efficacité et les modalités des mesures de prévention classiques.
D’autres méthodes de prévention jusque-la peu utilisées a domicile pourraient également
étre évaluées (port de masque, de gants, ’isolement physique)'** '*. 1l semble donc
nécessaire de poursuivre les études sur les moyens de prévention de ces infections a

domicile.
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ANNEXES

Annexe 1.

Tableau 4. Facteurs associés au risque d’acquisition de I’infection chez les parents exposés a leur enfant malade d’IRA en 2009 (n=110
parents exposés) et en 2010 (n=283 parents exposés)

IRA 2009 IRA 2010
Parents  Parents  RR univarié RC ajusté Parents Parents RR univarié RC ajusté
qui ont non [IC 95%] [IC 95%] qui ont non [IC 95%] [IC 95%]
acquis la malades acquis la malades
maladie  (n=59) maladie (n=177)
(n=51) (n=106)
AGE
18 — 29 ans % 8,5% 1,54 [1,00;2,36] 7,6% 4,5% 1,37 [0,82; 2,29] 1,81 0,62 ; 5,25]
>30 ans 89,4% 91,5% Ref 92,4% 95,5% Ref
SEXE
Homme 41,2% 37,3% Ref 35,9% 47,5% Ref
Femme 58,8% 62,7% 0,9210,61;1,38] 64,1% 52,5% 1,36 [0,98; 1,87] 1,75 [1,04 ; 2,85]
ADULTES PAR FOYER
1 9,8% 6,8% Ref 2,8% 5,1% Ref
> 2 90,2% 93,2% 0,82 [0,44;1,53] 97,2% 94,9% 1,52 [0,56; 4,10]
ENFANTS PAR FOYER
1 18,9% 15,2% 1,17 [0,80;1,69] 1,36 [0,78 ; 2,37] 18,9% 15,3% 1,17 [0,80; 1,69] 1,29 [0,64 ; 2,60]
>2 81,1% 84,8% Ref 81,1% 84,7% Ref
AGE DU PLUS JEUNE AU
CPE
12 — 23 mois 21,6% 18,6% 1,46 [0,78; 2,71] 1,17 0,62 ; 2,18] 25% 25,4% 1,1[0,71; 1,70] 1,13 [0,54 ; 2,35]
24 — 47 mois 54,9% 42,4% 1,54 [0,91; 2,60] 1,31 [0,77 ; 2,23] 50% 45,2% 1,18 [0,81; 1,73] 1,29 [0,69 ; 2,43]
> 48 mois 23,5% 39% Ref 25% 29,4% Ref
Tabagisme 5,9% 15,3% 0,511[0,19; 1,39] 0,42 10,16 ; 1,09] 3,8% 9% 0,52 [0,21; 1,26] 0,22 [0,05 ; 1,00]
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IRA 2009 IRA 2010

Parents  Parents  RR univarié RC ajusté Parents Parents RR univarié RC ajusté

qui ont non [IC 95%] [IC 95%] qui ont non [IC 95%] [IC 95%]

acquis la malades acquis la malades

maladie  (n=59) maladie (n=177)

(n=51) (n=106)
Vaccination HIN1
Parents - - 83% 79% 1,10 [0,78; 1,78] 0,59 10,21 ; 1,63]
Enfants 87,7% 86,4% 1,08 [0,66; 1,71] 1,49 [0,46 ; 4,89]
Vaccination Grippe
saisonniére
Parents 29,4% 37,3% 0,82 [0,52; 1,29] 0,93 10,48 ; 1,80] 12,3% 10,2% 1,11 [0,73; 1,77] 0,74 10,33 ; 1,68]
Enfants 28,6% 32,6% 0,92 [0,53; 1,62] 1,1310,82 ; 1,54] 14,2% 13,6% 1,03 [0,67; 1,58]
Hygiéne des mains
Gel seul 11,8% 18,7% 2,12 10,63 ;7,15] 4,13 10,72 ;23,67] 0 0
Savon seul 23,5% 25,4% 2,67 [0,83 ;8,14] 5,43 1,59 ;18,53] 82,1% 80,8% 1,18 [0,67 ; 2,07] 1,88 [0,73 ; 4,88]
Gel et savon 58,8% 30,5% 3,75 (1,30 ;10,78] 8,85(2,38;32,87] 9.4% 8,5% 1,24 [0,61 ; 2,56] 1,78 [0,49 ; 6,45]
Ni gel, ni savon 5,9% 25,4% Ref 8,5% 10,7% Ref
Désinfection des surfaces 27,5% 50,9% 0,57 [0,35;0,92] 17,9% 18,6% 0,97 [0,65; 1,44]
Diminution des contacts 27,4% 13,6% 1,51 [1,02;2,26] 21,7% 27,1% 0,83 [0,57; 1,21]
Lavage des draps 15,7% 6,8% 1,52 [0,96;2,40] 8,5% 6,2% 1,22 10,73; 2,03]
Pas de méthode 0 0 7,6% 3,4% 1,46 [0,89;2,40]

En gras : résultats statistiquement significatifs
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Annexe 2.
Figure 1. Organigramme des participants

1260 familles dans 19
CPE participantes

Familles ayant donné leur
accord n=399

soit 714 Tarents

A 4

Familles contactées n= 380
soit :

- Participants n= 618

- Répondants n= 380

|

Inclusion dans les analyses:

enfants-cibles d’un an et plus
Familles n=374
Soit Participants n= 608

Version du 23 mars 2010

Refus de participer = 3
Nouveau rendez-vous
programmé mais
absence =2

Pas de réponse ou

répondeur = 14
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Annexe 3.
Questionnaire du répondant et du conjoint en 2009

ENQUETE TELEPHONIQUE (19 mai 2009)
sur la transmission des maladies infectieuses dans les familles
dont I'enfant fréquente un service de garde a I’enfance et sur les moyens de les
prévenir

Nom de l'interviewer
Numéro de téléphone

SECTION A '
QUESTIONNAIRE POUR LE PREMIER PARENT REPONDANT

Bonjour (bonsoir) monsieur, madame. Mon nom est [nom de l'intervieweur] de I'unité de recherche en
santé publique. Vous avez rencontré un membre de I'équipe de recherche a votre CPE concernant I'enquéte
téléphonique sur la transmission des maladies infectieuses dans les familles.

Avant de commencer le questionnaire, qui devrait prendre entre 15 et 20 minutes, j'aimerais savoir si
vous étes-vous toujours disponible pour participer a I'étude ?
Oui
Non => Prise de rendez-vous

Q1. Dans un premier temps, pouvez-vous me dire combien d’adultes (personnes ayant 18 ans et plus)
vivent chez vous (en vous incluant)? ___

Q2. Combien d’enfants de moins de 18 ans vivent chez vous (a temps plein ou en garde partagée)?

En commengant par vous-méme, pouvez-vous m’indiquer le prénom de chaque personne de la maison,
leur sexe, leur age et leur statut (Pére, mere, enfants, autres parents, autres)

Prén Sexe Age Statut
om Homme Date de naissance pour les enfants (Pére, mere,
Femme <2ans parents, , autres...)

Age pour les autres personnes de
=2 ans

enfants,

autres

Q3. Est-ce que [prénom enfant <5 ans] fréquente actuellement le [nom du CPE de recrutement]?
Oui => Q4

Non => Q6

Q4. En moyenne, combien de jours par semaine [prénom enfant en CPE] fréquente-t-il le CPE ?
Q5. Est-ce que [prénom enfant en CPE] habite parfois chez un autre parent (garde partagée)?
Oui

Non =>Q7

Q5A. Si oui, environ combien de jours par mois est-il chez vous ?
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Répéter Q3 a Q5A pour chacun des enfants < 5 ans qui fréquente le CPE de recrutement,

S'’il y a d’autres enfants de moins de 5 ans qui ne vont pas au CPE, => Q6
Sinon => Q7 section B

Q6. (Si nécessaire) Est-ce que [Prénom d’un autre enfant 4gé de moins de 5 ans qui n’est pas
mentionné comme fréquentant le CPE de recrutement] fréquente

Un autre CPE

Une garderie familiale

Est gardé a la maison

Autre : _précisez

SECTION B
QUESTIONNAIRE POUR CHACUN LE REPONDANT ET LEUR CONJOINT(E)

Section Infections gastro-intestinales

Q7. Pour [prénom du plus jeune enfant au CPE de recrutement], combien d’épisodes de diarrhée ou de
vomissements (maladie gastro-intestinale) a-t-il/elle eu depuis janvier 2009?

Aucun =>Q12
Un =>Q8
Deux =>Q8
Plus de deux =>Q8
NSP =>Q8

Q8. Depuis janvier 2009, combien de fois [prénom du plus jeune enfant en CPE] s’est-illelle absenté(e) du CPE a
cause d’une maladie gastro-intestinale?

Aucune =>Q9
Une =>Q9
Deux =>Q9
Plus de deux =>Q9
NSP =>Q9

Q9. Depuis janvier 2009, combien de fois avez-vous attrapé une maladie gastro-intestinale (avec
diarrhée et/ou des vomissements) que vous aurait transmise [prénom du plus jeune enfant en CPE]?

Aucune =>Q12
Une =>Q9
Deux =>Q9
Plus de deux =>Q9
NSP =>Q9

Q10. Depuis janvier 2009, combien de fois vous étes-vous absenté(e) du travail parce que vous aviez attrapé une
maladie gastro-intestinale transmise par [prénom du plus jeune enfant en CPE]?

Aucune =>Q11
Une =>Q10X
Deux =>Q10X
Plus de deux =>Q10X
NSP =>Q10X
Q10X Combien de jours de travail au total avez-vous perdus?____ =>Q11

Q11. Avez-vous consulté un médecin pour un de ces épisodes de maladie gastro-intestinale ?
Oui => Combien de fois
Non => Q12
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Q12. Si votre enfant a de la diarrhée et/ou des vomissements, quelles méthodes utilisez-vous a la maison pour
éviter de I'attraper ? (exemple : modifier vos comportements, faire des achats de produits spéciaux, modifier
les habitudes) (ouvert)

Section Infections respiratoires

Q13.Toujours pour [prénom du plus jeune enfant en CPE], combien d’épisodes d’infection respiratoire
(rhume, grippe, etc...), accompagné de fiévre, a-t-illelle eu depuis janvier 2009?

Aucun =>Q19
Un =>Q14
Deux =>Q14
Plus de deux =>Q14
NSP =>Q14

Q14. Depuis janvier 2009, combien de fois [prénom du plus jeune enfant en CPE] s’est-illelle absenté(e)
du CPE a cause d’une infection respiratoire (rhume, grippe, etc...)?

Aucune =>Q15
Une =>Q15
Deux =>Q15
Plus de deux =>Q15
NSP =>Q15

Q15. Depuis janvier 2009, combien de fois avez-vous attrapé une infection respiratoire (rhume, grippe,
etc...) que vous aurait transmise [prénom du plus jeune enfant en CPE]?

Aucune =>Q19
Une =>Q16
Deux =>Q16
Plus de deux =>Q16
NSP =>Q16

Q16. Depuis janvier 2009, combien de fois vous étes-vous absenté(e) du travail parce que vous aviez
attrapé une infection respiratoire (rhume, grippe, etc...) transmise par [prénom du plus jeune enfant en CPE]?

Aucune =>Q17
Une =>Q16X
Deux =>Q16X
Plus de deux =>Q16X
NSP =>Q16X
Q16X Combien de jours de travail au total avez-vous perdus?____ =>Q17

Q17. Avez-vous consulté un médecin pour un de ces épisodes d’infection respiratoire ?

Oui => Combien de fois =>Q18
Non =>Q19
Q18. Avez-vous eu a prendre des antibiotiques?
Oui
Non

Q19. Si un de vos enfants a une infection respiratoire, quelles méthodes utilisez-vous_a la maison pour
éviter de I'attraper ? (exemple : modifier vos comportements, faire des achats de produits spéciaux, modifier les
habitudes) (ouvert)

Section Port du masque et d’un écran facial
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Les prochaines questions portent sur les masques et les écrans faciaux. Il pourrait vous étre utile
d'avoir sous la main les photos d’un masque et d’un écran facial qui vous ont été remises avec votre formulaire
de consentement.

Q20. Au cours des 5 dernieres années avez-vous porté un masque de fagon réguliére (au moins une
vingtaine de fois) pour vous protéger contre des infections, contre la poussiére ou pour toute autre raison?
Oui => Q21
Non => Q28

Q21. Dans quelles circonstances avez-vous porté un masque? Est-ce que c'était pour :
Travail =>Q22
Loisir  =>Q23
Autres  => Q24

Q22 Pour quel type de travail avez-vous porté un masque? : =>Q25
Q23 Pour quelles activités de loisir avez-vous porté-vous un masque? : =>Q25
Q24 Pour quelle autre activité avez-vous porté-vous un masque? : =>Q25

Q25. Combien de fois avez-vous porté un masque au cours des 5 derniéres années ?
20-49 fois => Q26

50-99 fois => Q26
Au moins 100 fois => Q26

Q26. Si vous aviez a porter un masque durant une heure pour votre <travail / loisir / autre activité>, considérez-
vous que ce serait :
Suffisamment confortable => Q28
Trés inconfortable mais tolérable => Q27
Trop inconfortable pour étre tolérable=> Q27

Q27. Qu’est-ce qui rend le masque si inconfortable?
Texte libre

Q28A. Dans d’autre pays comme le Japon, les gens portent des masques pour se protéger contre les
infections respiratoires.

Qu’est-ce que vous pensez de cette habitude des Japonais?

Texte libre

Q28B. Est-ce que vous seriez favorable a l'utilisation du masque a la maison pour vous protéger
lorsque votre enfant a une infection respiratoire?
Tres défavorable => Q28C

Défavorable =>Q28C
Favorable => Q30
Trés favorable => Q30

Q28C : Qu’est-ce qui vous améne a étre défavorable a porter le masque dans ces circonstances?
Texte libre =>Q29

Q29. De quelle fagon pourrait-on réussir a contourner ces obstacles (raisons de ne pas porter) ?
Texte libre =>Q30

Q30. Si on démontrait que l'utilisation du masque a la maison lorsque votre enfant a une infection
respiratoire permet de diminuer de moitié votre risque de I'attraper, est-ce que vous auriez I'intention d’en
utiliser un a la maison?
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Oui
Non

Section sur le port d’un écran facial

Les prochaines questions portent sur I’écran facial. Il pourrait vous étre utile d'avoir sous la main la
photo de I'écran facial qui vous a été remise avec votre formulaire de consentement. Comme vous pouvez le voir
sur la photo, les masques couvrent uniquement le nez et la bouche, alors que I'écran facial protége en plus les
yeux contre la projection de particules, de poussiéres ou de gouttelettes.

Q31. Au cours des 5 derniéres années avez-vous porté un écran facial (quel que soit le modéle) de
fagon réguliére (au moins une vingtaine de fois) pour vous protéger contre des particules, de la poussiére ou
pour toute autre raison?

Oui =>Q32

Non => Q39

Q32. Dans quelles circonstances avez-vous porté un écran facial? Est-ce que c'était pour :
Travail =>Q33
Loisir  =>Q34
Autres  =>Q35

Q33 Pour quel type de travail avez-vous porté un écran facial? : => Q36
Q34 Pour quelles activités de loisir avez-vous porté un écran facial? : =>Q36
Q35 Pour quelle autre activité avez-vous porté un écran facial? : => Q36
Q36. Combien de fois avez-vous porté un écran facial au cours des 5 derniéres années ?
20-49 fois => Q37
50-99 fois => Q37
Au moins 100 fois => Q37

Q37. Si vous aviez a porter un écran facial durant une heure pour votre <travail / loisir / autre activité>,
considérez-vous que ce serait :

Suffisamment confortable => Q39
Trés inconfortable mais tolérable => Q38
Trop inconfortable pour étre tolérable=> Q38

Q38. Qu’est-ce qui rend I'écran facial si inconfortable?
Texte libre

Q39. Est-ce que vous seriez favorable a I'utilisation d’un écran facial a la maison pour vous protéger
lorsque votre enfant a une infection respiratoire?
Trés défavorable => Q40

Défavorable => Q40
Favorable => Q42
Trés favorable => Q42

Q40 : Qu’est-ce qui vous améne a étre défavorable a porter un écran facial dans ces circonstances?
Texte libre => Q4

Q41. De quelle fagon pourrait-on réussir a contourner ces obstacles (raisons de ne pas porter) ?
Texte libre => Q42
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Q42. Si on démontrait que l'utilisation d’'un écran facial, lorsque votre enfant a une infection
respiratoire, permet de diminuer de moitié votre risque de I'attraper, est-ce que vous auriez I'intention d’en
utiliser un a la maison?

Oui

Non

Q43. Si le masque et I'écran facial étaient aussi efficaces I'un que 'autre pour vous protéger contre les
infections respiratoires transmises par votre enfant, lequel préféreriez-vous utiliser ?
Masque => Q44
Ecran facial => Q45
Je n'ai pas de préférence => Q46
Aucun des deux => Q46
NSP => Q46

Q44. Pour quelles raisons préféreriez-vous le masque a I'écran facial?
(Texte libre) => Q46

Q45. Pour quelles raisons préféreriez-vous I'écran facial au masque?
(Texte libre) => Q46

Q46. Est-ce que vous portez des lunettes (pas des verres de contact) continuellement au cours de la
journée (pas seulement a I'occasion comme pour lire) ?
Oui =>Q47
Non =>Q47

Section Prévention des infections respiratoires

Q47. A la maison, vous arrive-t-il d'utiliser les gels a base d'alcool (gels antiseptiques) pour éviter de devenir

malade?
Oui => Q53
Non => Q48
Q48. Combien de fois par jour les utilisez-vous quand personne n’est malade ? => Q49

Q49. Combien de fois par jour les utilisez-vous quand un membre de votre foyer a de la diarrhée et/ou des
vomissements ? ___=> Q50

Q50. Combien de fois par jour les utilisez-vous quand un membre de votre foyer a une infection respiratoire

? => Q51
Q51. Combien de distributeurs de gels a base d'alcool (gels antiseptiques) avez-vous dans votre domicile?
=> Q52
Q52. Dans quelle(s) piéce(s) de la maison sont-ils situés? =>

Q53

Section sur le port du masque a pandémie de grippe A H1N1

Q53. Avec les événements des derniéres semaines concernant la grippe A H1IN1 ou grippe porcine, considérez-
vous la situation ...

Trés inquiétante =>Qb4
Assez inquiétante =>Q54
Peu inquiétante =>Q54

Pas du tout inquiétante =>Q54
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Q54. Si la grippe A HIN1 ou grippe porcine devenait fréquente I'automne prochain, auriez vous l'intention de
porter un masque a la maison si un membre de votre famille présentait des symptdmes de grippe ?

Oui =>Q55
Non =>Q55
NSP =>Q55
Q55. Présentement, avez-vous des masques a la maison?
Oui =>Q56
Non =>Q56
NSP =>Q56
Q56. Avez-vous essayé d’en acheter récemment?
Oui =>Q57
Non =>Q57
NSP =>Q57

Section Autre

Je finirais avec quelques derniéres questions plus générales.

Q57. Quel type d'emploi occupez-vous? =>Q58

Q58. Est-ce que vous fumez?
Oui , tous les jours =>Q59
Oui, a l'occasion  =>Q59
Non (Jamais) =>Q59

Q59. Avez-vous regu le vaccin contre I'influenza (la grippe) cette année (depuis novembre 2008)?
Oui =>Q60
Non =>Q60

Q60.  Est-ce que [prénom du plus jeune enfant en CPE] a regu un vaccin contre I'influenza (la grippe)
cette année (depuis novembre 2008)? (Ne pas demander au 2¢ participant)
Oui =>Q61
Non =>Q61

Section Autre consentement

Pour un autre volet de I'étude, nous cherchons des volontaires qui accepteront de porter le masque ou
I'écran facial durant une journée typique. Si vous étiez intéressé, vous auriez a porter le masque ou I'écran facial
uniquement a la maison lorsque vous seriez en présence de [prénom du plus jeune enfant en CPE]. Ceci nous
permettra de mieux connaitre les difficultés rencontrées par les gens qui portent ces mesures de protection.

Q61. Seriez-vous intéressé a y participer?
Oui => Q62
Non => Q63

Q62. Si oui, quelqu’un vous recontactera d’ici quelques jours. A quel moment cela vous conviendrait-il
le mieux?___ => Q863

Q63. Avez des questions ou des commentaires sur le masque, I'écran facial ou d’autres moyens pour
éviter les infections respiratoires que je pourrais transmettre a notre équipe de recherche? => Q64

Q64. Si c'est toujours possible, j'aimerais maintenant parler a votre conjoint(e).
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Bonjour (bonsoir) monsieur, madame. Mon nom est [nom de I'intervieweur] de I'unité de recherche en
santé publique. Vous ou votre conjoint(e) avez rencontré un membre de I'équipe de recherche a votre CPE
concernant I'enquéte téléphonique sur la transmission des maladies infectieuses dans les familles et, comme
convenu j'aimerais vous poser quelques questions a ce sujet.

Puisque votre conjoint(e) a déja répondu a plusieurs questions, je tiens a vous préciser que votre partie
sera moins longue que celle de votre conjoint(e) et devrait durer entre 10 et 15 minutes.

Auriez-vous du temps a me consacrer ?
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Pour enfants de <5 ans

. Si oui
Nb de jrs/sem. . !
. " Est-il en combien de
. Date de Type de garderie qu’il ) .
Prénom Sexe ) Statut . : . garde jours/mois
naissance fréquentée fréquente la o | 5
. partagée ? | ilestala
garderie ;
maison ?
0 pére Ce CPE .
. meére Un autre CPE [ . -
Masculin . - . Oui . .
O enfants Une garderie familiale jrs/sem. - jrs/mois
P autre parent [J Est gardé a la maison h
Féminin Non
autres Autre :
0 pére Ce CPE -
. mére Un autre CPE [ .
Masculin . - . Oui
enfants Une garderie familiale jrs/sem. . e
[ PN . O _jrs/mois
P autre parent [ Est gardé a la maison
Féminin Non
autres Autre :
0 pére Ce CPE =
. mére Un autre CPE [ .
Masculin . - . Oui
enfants Une garderie familiale jrs/sem. . e
U - s . O _jrs/mois
PR autre parent Est gardé a la maison
Féminin Non
autres Autre :
0 pére Ce CPE -
. mére Un autre CPE [ .
Masculin . - . Oui
enfants Une garderie familiale jrs/sem. . L
O - . O _jrs/mois
PR autre parent [ Est gardé a la maison
Féminin Non
autres [ Autre :
ere Ce CPE
0 pmére Un autre CPE [ O
Masculin enfants Une garderie familiale irs/sem Oui _
O Est gardé a la maison — : O _jrs/mois
L. autre parent [
Féminin Autre : Non
autres
ere Ce CPE
0 pmére Un autre CPE [ O
Masculin enfants Une garderie familiale irs/sem Oui _
O Est gardé a la maison — : O _jrs/mois
L. autre parent [
Féminin Autre : Non
autres
ere Ce CPE
O pmére Un autre CPE [] O
Masculin enfants Une garderie familiale irs/sem Oui _
O Est gardé a la maison — ) O _jrs/mois
P autre  parent [
Féminin Autre : Non
autres
0O pére Ce CPE -
. mere Un autre CPE [ . -
Masculin . - . Oui
enfants Une garderie familiale jrs/sem. . . . T
0 . s . 0 _jrs/mois
P autre parent [ | Estgardé ala maison
Féminin Non
autres Autre :
ore Ce CPE
0 pmére Un autre CPE [ O
Masculin enfants Une garderie familiale irs/sem Oui _
O Est gardé a la maison —J ) O _jrs/mois
L., autre parent [
Féminin Autre : Non

autres
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. Un autre CPE [} . -
Masculin enfants L - . Oui
Une garderie familiale jrs/sem. . . L
0 autre parent [ PN . O _jrs/mois
F— Est gardé a la maison
Féminin autres Non
Autre :
ere [J Ce CPE
0 pmére Un autre CPE [} O
Masculin enfants Une garderie familiale irs/sem Oui _
0 Est gardé a la maison — ) O _jrs/mois
PR autre parent [J
Féminin Autre : Non
autres —

Aller a la Q9 et répéter le questionnaire tout en sautant les Q13 et 14.
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Annexe 4.
Questionnaire du répondant en 2010

ENQUETE TELEPHONIQUE
sur la transmission des maladies infectieuses dans les familles
dont I'enfant fréquente un service de garde a I’enfance et sur les moyens de les
prévenir

Nom de l'interviewer :
Numeéro de téléphone

Bonjour (bonsoir) monsieur, madame. Mon nom est [nom de Iintervieweur] de I'unité de recherche en
santé publique. Vous avez rencontré un membre de I'équipe de recherche a votre CPE concernant I'enquéte
téléphonique sur la transmission des maladies infectieuses dans les familles et leurs moyens de prévention.

Avant de commencer le questionnaire, qui devrait prendre entre 15 et 20 minutes, j'aimerais savoir si
vous étes-vous toujours disponible pour participer a I'étude ?
L] Oui

[] Non => Prise de rendez-vous

SECTION A )
QUESTIONNAIRE POUR LE PREMIER PARENT REPONDANT

Q1. Dans un premier temps, pouvez-vous me dire combien d’adultes (personnes ayant 18 ans et plus)
vivent chez vous (en vous incluant)? ___

Q2. Combien d’enfants de moins de 18 ans vivent chez vous (& temps plein ou en garde partagée)?

En commengant par vous-méme, pouvez-vous m’indiquer le prénom de chaque personne de la maison,
leur sexe, leur age et leur statut (Pére, mére, enfants, autres parents, autres)
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SECTION B

Section Infections gastro-intestinales

Les prochaines questions concernent le plus jeune enfant qui fréquente le
CPE [nom du CPE de recrutement] Nous parlerons donc de:
.[nom de I'enfant]

Ces questions porteront sur les infections gastro-intestinales (diarrhée, vomissements) que
[nom de I’enfant] a eues depuis septembre 2009.

Q7. Combien d’épisodes de maladie gastro-intestinale a-t-il/elle eu depuis septembre 2009?
] Aucun =>Q12
[1Un
[ Deux
[ Plus de deux

Q8. Combien de fois s’est-illelle absenté(e) du CPE a cause d’'une maladie gastro-intestinale?
[] Aucune
] Une
[] Deux
[] Plus de deux

Q9 Combien de fois [nom de I'enfant] vous a transmis sa maladie gastro-intestinale ?
[ Aucune =>Q12
[1 Une
[ Deux
[ Plus de deux

Q10. Combien de fois vous étes-vous absenté(e) du travail parce que vous aviez attrapé la gastro de votre
enfant ?

[1 Aucune =>Q11
[1 Une

(] Deux

[] Plus de deux

[] Ne s’applique pas, parent a la maison
Q10X. Combien de jours de travail au total avez-vous perdus?

Q11. Depuis septembre 2009, avez-vous consulté un médecin pour une de ces épisodes de maladie
gastro-intestinale?
[] Oui => Combien de fois

L] Non

Q12. Si votre enfant a de la diarrhée et/ou des vomissements, quelles méthodes utilisez-vous a la maison
pour éviter de I'attraper ? (exemple : modifier vos comportements, faire des achats de produits
spéciaux, modifier les habitudes) (ouvert)
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[ Laver les mains avec du savon []  Désinfecter les surfaces
(meubles, toilette, jouets, etc.)

[] Laver les mains avec du désinfectant (Purell) (] Diminuer les contacts de I'enfant

[ Pas de méthode (aucune) (] Laver les draps

Section Infections respiratoires

Les prochaines questions concernent encore [nom de I'enfant].

Ces questions porteront sur les infections respiratoires accompagnées de fiévre (rhume, grippe)
que [nom de I'enfant] a eues depuis septembre 2009.

Q13.Combien d’épisodes d’infection respiratoire (rhume, grippe, etc.), accompagné de fiévre, a-t-
illelle eu depuis septembre 20097

(1 Aucun =>Q19
[JUn

[ Deux

[] Plus de deux

Q14. Combien de fois s’est-illelle absenté(e) du CPE a cause d’une infection respiratoire ?
[] Aucune
] Une
[] Deux
[] Plus de deux

Q15. Combien de fois vous a-t'ilit’elle transmis son infection respiratoire?
[ Aucune =>Q19
[1 Une
[ Deux
[ Plus de deux

Q16. Combien de fois vous étes-vous absenté(e) du travail parce que vous aviez attrapé son
infection respiratoire ?

L] Aucune
[1 Une

L] Deux

[] Plus de deux

[] Ne s’applique pas, parent a la maison
Q16X. Combien de jours de travail au total avez-vous perdus?

Q17. Avez-vous consulté un médecin pour un de ces épisodes d’infection respiratoire ?
L] Oui => Combien de fois
[1 Non=>Q19

Q18. Avez-vous eu a prendre des antibiotiques?
(1 Oui
[] Non
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Q19. Si un de vos enfants a une infection respiratoire, quelles méthodes utilisez-vous_a la maison
pour éviter de I'attraper ? (exemple : modifier vos comportements, faire des achats de produits spéciaux,

modifier les habitudes) (ouvert)
[ Laver les mains avec du savon []  Désinfecter les surfaces
(meubles, toilette, jouets, etc.)
[] Laver les mains avec du désinfectant (Purell) (] Diminuer les contacts de I'enfant
[ Pas de méthode (aucune) (] Laver les draps

Section Port du masque

Les prochaines questions portent sur les masques.

Q20. Au cours des 5 derniéres années avez-vous porté un masque de fagon réguliére (au moins une
vingtaine de fois) pour vous protéger contre des infections, contre la poussiére ou pour toute autre raison?

L] Oui
[] Non => Q23

Q21. Dans quelles circonstances avez-vous porté un masque? Est-ce que c'était pour :
[ Travail
[] Loisirs
[ Autre précisez :

Q22. Combien de fois avez-vous porté un masque au cours des 5 derniéres années ?
[ 20-49 fois

[ 50-99 fois
[ Au moins 100 fois

Q23. Les personnes ayant une infection respiratoire devraient porter un masque afin de protéger la
santé des autres personnes :

[ 1. complétement en accord

[] 2. plutét en accord

[1 3. plutdt en désaccord

[] 4. complétement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q24. Les personnes en santé, lorsqu’elles sont en contact avec des personnes malades, devraient
porter un masque facial afin de se protéger :

[ 1. complétement en accord

L] 2. plut6t en accord

[] 3. plutét en désaccord

L] 4. completement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre
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Section sur les déterminants du port du masque

A I'hdpital, les soignants, médecins et infirmiéres ont I'habitude de porter des masques pour se
protéger des infections respiratoires lorsqu’ ils sont en contact avec des personnes malades. Au cours de
I'épidémie de H1N1 cet automne, on a vu des gens de la population générale porter des masques pour se
protéger.

Jusqu’a maintenant, aucune étude n’a pu prouver lefficacit¢ du masque pour prévenir la
transmission de maladies respiratoires parce que les participants ne le portaient pas beaucoup. Nous
voulons donc par I'entremise de ce questionnaire, identifier les facteurs qui améneraient les participants
d’une future étude a porter le masque tout au long de I'étude.

Pour les questions suivantes, on vous demande de vous imaginer que vous étes invité a participer
a une telle étude durant laquelle vous auriez a porter un masque lors d’'un seul épisode d’infection
respiratoire (rhume, grippe, ...) de votre enfant. Vous devriez porter ce masque chaque fois que vous seriez
en contact avec votre enfant malade (a moins de 2 métres) et ce, pendant 10 jours.

Pour chacune des questions suivantes vous devez indiquer si vous étes :
- complétement en accord

- plutét en accord

- plutét en désaccord

- complétement en désaccord

Ou - ni en accord ni en désaccord

Q 25. La plupart des personnes qui sont importantes pour moi me conseilleraient de participer a
une étude concernant le port du masque

[ 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

[] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 26. J’aurais I'intention de participer a I'étude concernant le port du masque
[ 1. complétement en accord
[ 2. plutdt en accord
L] 3. plut6t en désaccord
[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 27. Le fait de recevoir un dédommagement en argent pour participer a I'étude m’inciterait a le

faire
] 1. completement en accord =>Q 27X
[] 2. plutdt en accord =>Q 27X
L] 3. plut6t en désaccord =>Q 28
[] 4. completement en désaccord ~ =>Q 28
5. ni l'un ni l'autre =>Q 28

Q27 X. Quel somme minimale considéreriez-vous comme un dédommagement acceptable
pour votre participation pour une durée de 10 jours? _ $
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Q 28. Je me sens capable de porter un masque dans le cadre de I'étude, pour me protéger chaque
fois que je serai en contact avec mon enfant malade pendant 10 jours

[] 1. completement en accord

[] 2. plutét en accord

[] 3. plutdt en désaccord

[] 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 29. Mes principes personnels (mes valeurs personnelles) m’inciteront a participer a I'étude
concernant le port du masque

[] 1. completement en accord

[] 2. plutét en accord

[] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q30. Je serais prét/préte a participer a une étude concernant le port du masque
[ 1. complétement en accord
[] 2. plutét en accord
[ 3. plutdt en désaccord
[] 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 31. Avoir accés a une infirmiére de recherche tout au long de I'étude en cas de nécessité
m’incitera a participer
[ 1. complétement en accord
[] 2. plutét en accord
[ 3. plutdt en désaccord
[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Pour chacune des questions suivantes, vous devez indiquer le choix de réponse qui correspond le plus a
votre opinion.

On vous demande de vous imaginer porter un masque, dans le cadre de I'étude, chaque fois que
vous serez en contact avec votre enfant malade (a2 moins de 2métres) et ce, pendant 10 jours.

Q 32. Porter un masque dans le cadre de I'étude sera
[] 1. trés utile
[] 2. assez utile
[] 3. peu utile
L] 4. pas du tout utile
5. ni l'un ni l'autre

Q 33. Porter un masque dans le cadre de I'étude sera
[] 1. trés ridicule
[] 2. assez ridicule
[] 3. peu ridicule
[] 4. pas du tout ridicule
5. nil'un ni l'autre
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Q 34. Porter un masque dans le cadre de I'étude sera
[] 1. trés confortable
[] 2. assez confortable
[] 3. peu confortable
[] 4. pas du tout confortable
5. ni l'un ni l'autre

Q 35. La probabilité que je participe a I'étude et que je porte un masque pendant 10 jours, chaque
fois que je serai @ moins de 2 métres de mon enfant malade est

[] 1.Tres élevée

[] 2. assez élevée

[] 3. assez faible

L] 4. trés faible

] 5. nulle

Q 36. Si je participe a I'étude sur le port du masque, les personnes qui sont importantes pour moi
[] 1. approuveraient fortement
[ 2. approuveraient modérément
[] 3. désapprouveraient modérément
[ 4. désapprouveraient fortement
5. nil'un ni l'autre

Q 37. Au cours de I'étude, le fait d’avoir accés a une consultation médicale dans la journée sans
période d’attente si je devenais malade, m’incitera a participer

[ 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

[] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 38. Le fait qu’'un médecin ou qu’une infirmiére me recommande de participer a I'étude concernant
le port du masque m’incitera a le faire

[ 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

L] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 39. A cause de mes valeurs, je considére qu’il serait de mon devoir de participer a I'étude
concernant le port du masque

] 1. completement en accord

[ 2. plutdt en accord

L] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q40. Le regard des autres par rapport au fait que je porte un masque en dehors de la maison, dans
le cadre d’une étude, m’empéchera de le faire

[] 1. completement en accord
[] 2. plutét en accord
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[] 3. plutét en désaccord
[] 4. completement en désaccord
5. nil'un ni l'autre
Q 41. Si je décidais de participer a cette étude, je considérerais qu’il est de ma responsabilité de
porter le masque tout au long des 10 jours de I'étude méme si c’était difficile de le faire

[J 1. complétement en accord

[] 2. plutdt en accord

[] 3. plutét en désaccord

[] 4. completement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q 42. Une réaction négative de mon enfant si je portais un masque a la maison dans le cadre de
I'étude, m’empéchera de le faire

[J 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

[] 3. plutdt en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q 43. Les évéenements récents concernant la grippe A H1N1 m’inciteront a participer a I'étude
concernant le port du masque

[J 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

[] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre
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Section Autre

A des fins de statistiques, je finirai avec quelques derniéres questions d’ordre plus général.

Q 44. A la maison, le lavage des mains au savon est utilisé pour éviter de tomber malade
[] 1. toujours
[] 2. fréqquemment
[] 3. quelquefois
[] 4. rarement
[] 5. jamais

Q 45. A la maison, le lavage des mains au gel alcoolisé (ex : purell) est utilisé pour éviter de tomber
malade

[] 1. toujours

[] 2. fréquemment
[] 3. quelquefois
[] 4. rarement

[] 5. jamais

Q46. Quel type d'emploi occupez-vous?

[ Alimentation, agriculture [1 Informatique, électronique, multimédia
[ Arts, musique, loisirs, animation [] Lettres, langues, sciences sociales

[l Commerce, vente [| Restauration, tourisme

[] Construction, rénovation, mécanique [] Santé

[! Enseignement, garderie [ Aux études

[] Autre, Précisez :

Q 47. Quel est le revenu annuel pour le foyer globalement ?
[ 1. Moins de 35000 $
[J 2. Entre 35 000 $ et 75 000$
(] 3. Plus de 75 000 $
[] 4. Pas de réponse

Q 48. Quel est le niveau du plus haut dipléme que vous ayez obtenu ?
[] 1. Primaire
[ 2. Secondaire
[] 3. Collégial
[] 4. Universitaire
5. Refus de répondre

Q49. Est-ce que vous fumez?
[] 1. Oui, tous les jours
[1 2. Oui, a l'occasion
[] 3. Non (Jamais)

Q50. Avez-vous regu le vaccin contre le virus HIN1 (la grippe) cette année (depuis novembre 2009)?
[]1.Oui
[12.Non

84



Q51. Avez-vous regu le vaccin contre la grippe saisonniére cette année (depuis novembre 2009)?
[] 1. Oui
[] 2. Non

Q52. Est-ce que [prénom du plus jeune enfant en CPE] a regu un vaccin contre le virus HIN1 cette
année (depuis novembre 2009)? (Ne pas demander au 2¢ participant)

L] 1. Oui
L] 2. Non

Q53. Est-ce que [prénom du plus jeune enfant en CPE] a regu un vaccin contre la grippe saisonniéere cette
année (depuis
novembre 2009)? (Ne pas demander au 2¢ participant)
1 1. Oui

[] 2. Non

Section Autre consentement \

Pour un autre volet de I'étude, nous cherchons des volontaires qui accepteront de porter le masque
ou I’écran facial durant une journée et de participer par la suite a une rencontre d’une heure et demi (focus
group) pour décrire les difficultés rencontrée et les solutions que vous pourriez proposer. Si vous acceptiez
de participer, vous auriez a porter le masque pendant 1 journée uniquement a la maison lorsque vous seriez
en contact (a2 moins de 2 métres) de [prénom du plus jeune enfant en CPE] alors qu'illelle
n’est pas malade.

Q54. Seriez-vous intéressé a y participer? Si oui, quelqu’un vous recontactera d’ici quelques jours.
A quel moment cela vous conviendrait-il le mieux?

[] Oui Moment de la journée -
] Non

Q55. Avez des questions ou des commentaires sur le masque ou d’autres moyens pour éviter les
infections
respiratoires?

Nous vous remercions grandement d’avoir pris le temps de répondre a nos questions. Nous
aimerions aussi avoir I'opinion de votre conjoint/(e). Comme nous n’aurons pas a reprendre tout le
questionnaire, sa participation ne devrait prendre que quelques minutes. Est-ce que votre conjoint/(e) est
disponible pour participer a I'étude ?

Signature de l'interviewer :

Date :
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Annexe 5.
Questionnaire du conjoint en 2010

ENQUETE TELEPHONIQUE
sur la transmission des maladies infectieuses dans les familles
dont I'enfant fréquente un service de garde a I’enfance et sur les moyens de les
prévenir

Nom de l'interviewer :
Numéro de téléphone

Questionnaire pour Conjoint #2 ‘

Section Port du masque ‘

Bonjour (bonsoir) monsieur, madame. Mon nom est [nom de I'intervieweur] de I'unité de recherche
en santé publique. Créé le 2010-03-22 15:10:00.

Les prochaines questions portent sur les masques.

Q20. Au cours des 5 derniéres années avez-vous porté un masque de fagon réguliére (au moins une
vingtaine de fois) pour vous protéger contre des infections, contre la poussiére ou pour toute autre raison?

L] Oui
[] Non =>Q23

Q21. Dans quelles circonstances avez-vous porté un masque? Est-ce que c'était pour :
[ Travail
[] Loisirs
L] Autre précisez :

Q22. Combien de fois avez-vous porté un masque au cours des 5 derniéres années ?
[ ] 20-49 fois

[1 50-99 fois
[] Au moins 100 fois

Q23. Les personnes ayant une infection respiratoire devraient porter un masque afin de protéger la
santé des autres personnes :
[1 1. complétement en accord
L] 2. plutot en accord
[] 3. plutét en désaccord
[] 4. completement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q24. Les personnes en santé, lorsqu’elles sont en contact avec des personnes malades, devraient
porter un masque facial afin de se protéger :

86



[] 1. complétement en accord

[] 2. plutdt en accord

[] 3. plutét en désaccord

[] 4. completement en désaccord
5. nil'un ni l'autre
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Section sur les déterminants du port du masque

A I'hdpital, les soignants, médecins et infirmiéres ont I'habitude de porter des masques pour se
protéger des infections respiratoire lorsqu’ ils sont en contact avec des personnes malades. Au cours de
I'épidémie de HIN1 cet automne, on a vu des gens de la population en générale porter des masques pour se
protéger.

Jusqu’a maintenant, aucune étude n’a pu prouver lefficacit¢ du masque pour prévenir la
transmission de maladies respiratoires parce que les participants ne le portaient pas beaucoup. Nous
voulons donc par I'entremise de ce questionnaire, identifier les facteurs qui améneraient les participants
d’une future étude a porter le masque tout au long de I'étude.

Pour les questions suivantes, on vous demande de vous imaginer que vous étes invité a participer
a une telle étude durant laquelle vous auriez a porter un masque lors d’'un seul épisode d’infection
respiratoire (rhume, grippe, ...) de votre enfant. Vous devriez porter ce masque chaque fois que vous seriez
en contact avec votre enfant malade (a moins de 2 métres) et ce, pendant 10 jours.

Pour chacune des questions suivantes vous devez indiquer si vous étes :
- complétement en accord

- plutét en accord

- plutét en désaccord

- complétement en désaccord

Ou - ni en accord ni en désaccord

Q 25. La plupart des personnes qui sont importantes pour moi me conseilleraient de participer a
une étude concernant le port du masque

[ 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

[] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 26. J’aurais I'intention de participer a I'étude concernant le port du masque
[ 1. complétement en accord
[ 2. plutdt en accord
L] 3. plut6t en désaccord
[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 27. Le fait de recevoir un dédommagement en argent pour participer a I'étude m’inciterait a le

faire
] 1. completement en accord =>Q 27X
[] 2. plutdt en accord =>Q 27X
L] 3. plut6t en désaccord =>Q 28
[] 4. completement en désaccord ~ =>Q 28
5. ni l'un ni l'autre =>Q 28

Q27 X. Quel somme minimale considéreriez-vous comme un dédommagement acceptable
pour votre participation pour une durée de 10 jours? _ $

Q 28. Je me sens capable de porter un masque dans le cadre de I'étude, pour me protéger chaque
fois que je serai en contact avec mon enfant malade pendant 10 jours

88




[J 1. complétement en accord

[] 2. plutdt en accord

[] 3. plutét en désaccord

[] 4. completement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q 29. Mes principes personnels (mes valeurs personnelles) m’inciteront a participer a I'étude
concernant le port du masque

[J 1. complétement en accord

[] 2. plutdt en accord

[] 3. plutét en désaccord

[] 4. completement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q30. Je serais prét/préte a participer a une étude concernant le port du masque
[J 1. complétement en accord
[ 2. plutdt en accord
[] 3. plut6t en désaccord
[ 4. complétement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q 31. Avoir accés a une infirmiére de recherche tout au long de I'étude en cas de nécessité
m’incitera a participer
[J 1. complétement en accord
[ 2. plutdt en accord
[] 3. plut6t en désaccord
[ 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Pour chacune des questions suivantes, vous devez indiquer le choix de réponse qui correspond le plus a
votre opinion.

On vous demande de vous imaginer porter un masque, dans le cadre de I'étude, chaque fois que
vous serez en contact avec votre enfant malade (a2 moins de 2métres) et ce, pendant 10 jours.

Q 32. Porter un masque dans le cadre de I'étude sera
[] 1. trés utile
L] 2. assez utile
[] 3. peu utile
L] 4. pas du tout utile
5. ni l'un ni l'autre

Q 33. Porter un masque dans le cadre de I'étude sera
[] 1. trés ridicule
L] 2. assez ridicule
[] 3. peu ridicule
L] 4. pas du tout ridicule
5. ni l'un ni l'autre
Q 34. Porter un masque dans le cadre de I'étude sera
[] 1. trés confortable
[] 2. assez confortable
[] 3. peu confortable
[] 4. pas du tout confortable
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5. nil'un ni l'autre

Q 35. La probabilité que je participe a I'étude et que je porte un masque pendant 10 jours, chaque
fois que je serai a moins de 2 métres de mon enfant malade est

[ 1.Trés élevée

[] 2. assez élevée

[ 3. assez faible

[] 4. trés faible

[ 5. nulle

Q 36. Si je participe a I'étude sur le port du masque, les personnes qui sont importantes pour moi
[] 1. approuveraient fortement
[ 2. approuveraient modérément
[] 3. désapprouveraient modérément
[ 4. désapprouveraient fortement
5. nil'un ni l'autre

Q 37. Au cours de I'étude, le fait d’avoir accés a une consultation médicale dans la journée sans
période d’attente si je devenais malade, m’incitera a participer

[J 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

[] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q 38. Le fait qu’'un médecin ou qu’une infirmiére me recommande de participer a I'étude concernant
le port du masque m’incitera a le faire

[ 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

[ 3. plutdt en désaccord

[] 4. complétement en désaccord
5. nil'un ni l'autre

Q 39. A cause de mes valeurs, je considére qu’il serait de mon devoir de participer a I'étude
concernant le port du masque
[] 1. completement en accord
L] 2. plut6t en accord
[] 3. plutét en désaccord
L] 4. completement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q40. Le regard des autres par rapport au fait que je porte un masque en dehors de la maison, dans
le cadre d’une étude, m’empéchera de le faire

] 1. completement en accord
[ 2. plutdt en accord
L] 3. plut6t en désaccord
L] 4. completement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre
Q 41. Si je décidais de participer a cette étude, je considérerais qu’il est de ma responsabilité de
porter le masque tout au long des 10 jours de I'étude méme si c’était difficile de le faire
[] 1. completement en accord
[] 2. plutét en accord
[] 3. plutdt en désaccord
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[] 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 42. Une réaction négative de mon enfant si je portais un masque a la maison dans le cadre de
I'étude, m’empéchera de le faire

[] 1. completement en accord

[] 2. plutét en accord

[] 3. plutdt en désaccord

[] 4. complétement en désaccord
5. ni l'un ni l'autre

Q 43. Les événements récents concernant la grippe A H1N1 m’inciteront & participer a I'étude
concernant le port du masque

[J 1. complétement en accord

[ 2. plutdt en accord

[] 3. plut6t en désaccord

[ 4. complétement en désaccord
5. nil'un ni l'autre
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Section Autre

A des fins de statistiques, je finirai avec quelques derniéres questions d’ordre plus général.

Q46. Quel type d'emploi occupez-vous?

[] Alimentation, agriculture [ Informatique, électronique, multimédia
L] Arts, musique, loisirs, animation [] Lettres, langues, sciences sociales

[] Commerce, vente [ 1 Restauration, tourisme

[] Construction, rénovation, mécanique [] Santé

[l Enseignement, garderie [ Aux études

L] Autre, Précisez :

Q 48. Quel est le niveau du plus haut diplome que vous ayez obtenu ?
[] 1. Primaire

[] 2. Secondaire
[1 3. Collégial
[] 4. Universitaire
5. Refus de répondre

Q49. Est-ce que vous fumez?
[J 1. Oui, tous les jours
[ 2. Oui, a I'occasion
[ 3. Non (Jamais)

Q50. Avez-vous recu le vaccin contre le virus HIN1 (la grippe) cette année (depuis novembre 2009)?
[1 1. Oui

[]2.Non
Q51. Avez-vous regu le vaccin contre la grippe saisonniére cette année (depuis novembre 2009)?

[] 1. Oui
[] 2. Non

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de répondre a nos questions.

Signature de l'interviewer :
Date :
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