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Cette fiche est la premiére d’une série L'orientation prise par le Comité sur les infections nosocomiales du Québec
portant sur les mesures de prévention (CINQ) pour la réalisation de ce document, est d’émettre des recommandations
et de contréle des virus respiratoires, pour certains virus respiratoires pouvant avoir un impact dans les milieux de
incluant I'influenza, dans les milieux de soins incluant l'influenza.

soins. Les différentes fiches disponibles

Une révision compléte des documents existants ainsi qu’une revue de la

sont : o s . . . C s
littérature scientifique actuellement disponible ont permis la mise a jour et
1. Caractéristiques des agents I’émission de recommandations afin de répondre & une demande accrue
infectieux d’informations concernant les mesures requises en présence de différents virus

. respiratoires. Les nouvelles publications démontrent bien I'impact de ces autres
2. Définition des termes . i ) o R " .
virus en milieu de soins ainsi que leur réle lors d’éclosions.
3. Analyses de laboratoire L’ensemble de ces fiches remplace donc les documents publiés antérieurement
4. Préparation & la saison d’activité par le CINQ : Mesures de prévention et de contréle de la grippe saisonniere en
des virus respiratoires centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (2012) et Précisions sur la
gestion d’une éclosion majeure de grippe saisonniére nosocomiale en milieux de
soins (2013), ainsi que celui publié par la Table de concertation nationale en
6. En situation d’éclosion maladies infectieuses (TCNMI) : Grippe saisonniére en milieu d’hébergement et
de soins de longue durée (2013). Elles devront toutefois étre utilisées
conjointement avec les documents décrivant en détail certaines des pratiques
recommandées : I’hygiéne des mains, les pratiques de base et les précautions

additionnelles, I’hygiéne et la salubrité, etc.

5. Cas sporadiques

7. Outils

Elles peuvent étre consultées au
https://www.inspg.qgc.ca/infections-

nosocomiales dans la section : Guides Puisque les connaissances sur ces agents pathogénes peuvent évoluer

PCI par microorganisme ou type constamment, les membres du CINQ assureront un suivi des informations a ce
d’infection, influenza et autres virus sujet et pourront émettre une mise a jour de ces recommandations si des
respiratoires. changements importants sont publiés. Certaines recommandations découlent

d’un consensus des experts du CINQ puisqu’aucune recommandation officielle
ou application explicite n’était abordée dans les documents consultés.

La liste des agents pathogénes décrits dans cette fiche correspond aux virus
respiratoires pouvant étre identifiés par I'utilisation des tests de type multiplex.

Québec
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Adénovirus (souches respiratoires)

Agents infectieux

Virus non enveloppés de la famille des Adenoviridae.

Il existe plus de 100 différents sérotypes connus dont environ 51 sont pathogénes pour
I’hnumain (ASPC, 2014). lIs sont divisés en sept sous-groupes (Bennett, 2015). Les souches
virales responsables des infections respiratoires sont différentes de celles responsables des
infections gastro-intestinales.

Epidémiologie

Présent toute I'année, mais particulierement observé a la fin de I’hiver et au début du printemps
(ASPC, 2014).

Ces virus sont omniprésents. Les adénovirus de types 4 et 7 représentent une cause
importante de maladies respiratoires aigués.

La majorité des personnes présente une sérologie positive a ces virus avant I'dge de dix ans
(Bennett, 2015; Lessler, 2009). Les adénovirus sont associés a 5 a 10 % des maladies fébriles
chez les enfants (Bennett, 2015). Comme l'infection est généralement non sévere, les
adénovirus sont rarement confirmés en laboratoire.

Tableau clinique

L’infection peut étre asymptomatique. Les manifestations cliniques ne sont présentes que dans
environ 45 % des cas. Elle peut causer un large éventail de symptémes cliniques incluant des
infections respiratoires, des infections oculaires, des gastroentérites et des cystites, ainsi que
des infections plus séveres telles que des hépatites, des méningites et des encéphalites
(Bennett, 2015).

Généralement les symptoémes durent de trois a cing jours (Bennett, 2015) et se présentent sous
forme de fievre, de mal de gorge avec voix enrouée, de toux, d’écoulement nasal, pouvant aller
jusqu’a une infection des voies respiratoires inférieures (ASPC, 2014). Les infections causées
par les adénovirus de types 4 et 7 sont caractérisées par une fievre, une rhinite, une pharyngite,
une toux et une conjonctivite.

Les adénovirus sont une cause de morbidité importante lors d’épidémies de kérato-
conjonctivites.

Complications

Pneumonie (CDC, 2004), bronchiolite, laryngite striduleuse.

Morbidité et mortalité : observées en néonatalité, mais demeurent rares (Bennett, 2015).

Personnes a risque

Ces virus touchent les enfants et les adultes (CDC, 2004). Généralement, ces virus causent des
infections bénignes.

Certaines clientéles comme les usagers ayant des problémes de santé chroniques, les
personnes ageées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les
femmes enceintes peuvent développer des infections plus séveres ou présenter des
complications. Les infections graves sont plus fréquentes chez les sujets immunodéprimés
(ASPC, 2014).

Le risque de transmission est élevé dans les milieux surpeuplés et fermés, notamment les
garderies, les pensionnats et les établissements de soins de longue durée. La transmission
entre les membres d’'une méme famille est fréquente (ASPC, 2014).
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Réservoir en milieu de soins

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

La plupart des sérotypes peuvent demeurer stables pendant une semaine a 36 °C, pendant
plusieurs semaines a la température de la piece et pendant plusieurs mois a 4 °C.

lls peuvent survivre :

= Sur des surfaces inanimées seches : sept jours a trois mois (ASPC, 2014).
® Dans de I’eau du robinet : pendant des semaines (ASPC, 2014).

= Sur du papier : dix jours.

= Sur des surfaces contaminées par des sécrétions respiratoires : de trois a huit semaines.

Période d’incubation

Pour la forme respiratoire, I'incubation peut durer de deux a quatorze jours, mais est
généralement de quatre a cinqg jours (VCH, 2018; CDC, 2004). A des fins d’intervention, la durée
de cing jours est considérée.

Contagiosité

L’inhalation d’aussi peu que cing particules infectieuses peut entrainer une infection chez les
sujets réceptifs. La période de contagiosité débute juste avant le début des symptémes et
s’étend jusqu’a leur disparition (ASPC, 2014).

Le virus peut étre présent dans les sécrétions apres la phase aigué des symptdmes cliniques
pour une période prolongée (Bennett, 2015).

Chez I'enfant, les adénovirus non entériques sont excrétés et peuvent étre détectés dans les
prélevements de gorge et les selles pendant trois a six semaines suivant I'infection des voies
respiratoires inférieures ou I'atteinte générale (ASPC, 2014).

Les personnes immunodéprimées peuvent excréter les virus pendant des mois
(Ontario, 2018).

Traitement Traitement des symptomes.
Vaccination Non
Immunité Non
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Bocavirus (BoV) (Bocavirus humain (HBoV))

Agents infectieux

Virus non enveloppés de la famille des Parvoviridae. Quatre génotypes (1 a 4) (Escola, 2017;
Moesker, 2015; Guido, 2012; Bruning, 2016) :

= Type 1: détecté dans les sécrétions respiratoires.

=  Type 2-3-4 : détectés dans les selles, mais la relation avec une infection gastro-intestinale
n’est pas claire.

Epidémiologie

Plus fréquent en automne et en hiver (Zang, 2018; Red Book, 2018), mais peut aussi se
retrouver au printemps (Bruning, 2016; Bennett, 2015).

Ces virus sont omniprésents et sont souvent retrouvés en co-infection avec d’autres virus, ainsi
que chez des enfants en bonne santé (Bruning, 2016; Karalar, 2010), ce qui rend leur rble
pathogéne incertain.

Certains auteurs les considerent toutefois comme une source d’infection respiratoire tres
fréquente chez I’enfant, aprés le virus respiratoire syncytial (VRS), le rhinovirus et les adénovirus
(Escola, 2017; Bruning, 2016, 2018).

Des études de séroépidémiologie faites aux Etats-Unis et en Italie ont indiqué que plus de 90 %
des enfants avaient des anticorps anti-bocavirus a 4 ans (Bruning, 2018; Guido, 2012). La
plupart sinon la totalité des enfants ont été infectés avant I'age de 6 ans (Bennett, 2015;
Karalar, 2010). La faible incidence chez les jeunes enfants est probablement le résultat de la
forte prévalence des immunoglobulines G (IgG) maternelles protectrices contre les infections a
bocavirus (Karalar, 2010).

Les virus peuvent persister des mois dans les voies respiratoires apres I'infection (Bennett,
2015; Bruning, 2016).

Le type 1 est plus fréquent chez les jeunes enfants de moins de deux ans et rare chez les
adultes en bonne santé, mais des cas ont été rapportés chez des personnes immunodéprimées
(Escola, 2017; Bennett, 2015).

Tableau clinique

Généralement associé a des infections respiratoires légéres et pouvant méme étre
asymptomatiques. (Moesker, 2015; Karalar, 2010). Peut se manifester avec une respiration
sifflante (wheezing) et étre associé a des gastroentérites (Bennett, 2015).

Complications

Une infection sévére des voies respiratoires inférieures est fréquente chez les nourrissons de
moins de deux ans, avec un début aigu et une récupération rapide (Zang, 2018).

Virus associés a des crises d'asthme (Escola, 2017).

Des cas d’infection respiratoire sévere ayant nécessité une admission aux soins intensifs ont
été rapportés (Moesker, 2015).

Personnes a risque

Toute personne est a risque de développer une infection respiratoire. Généralement, ces virus
causent des infections bénignes.

Certaines clienteles comme les usagers ayant des problémes de santé chroniques, les
personnes agées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les
femmes enceintes peuvent développer des infections plus séveres ou présenter des
complications.




Mesures de prévention et de contréle des virus respiratoires, incluant influenza,

dans les milieux de soins : caractéristiques des agents infectieux

Réservoir en milieu de soins

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

Agents pathogénes extrémement stables, résistants aux désinfectants et aux traitements
thermiques. Cette propriété peut faciliter la transmission nosocomiale entre les enfants (Karalar,
2010).

Période d’incubation

Non établie (Ontario, 2018).

Contagiosité

La durée de I'infection active est estimée & six jours (Bruning, 2016). A des fins d’intervention, la
durée de la contagiosité est aussi estimée a six jours.

Traitement Traitement des symptomes.
Vaccination Non
Immunité Non
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Coronavirus (CoV)!

Agents infectieux =

Virus enveloppés de la famille des Coronaviridae.
Cing souches infectent I’lhumain (ASPC, 2011).

Les coronavirus mutent et se recombinent fréquemment (Bennett, 2015).

Epidémiologie

Globalement, les infections par les virus respiratoires sont plus fréquentes et épidémiques en
hiver au Québec, mais peuvent étre présentes tout au long de I'année.

Les infections a coronavirus ne sont généralement pas diagnostiquées en raison de leur
caractere bénin et spontanément résolutif (ASPC, 2011; Bennett, 2015).

Jusqu’a 35 % des infections respiratoires seraient associées aux coronavirus pendant le pic des
infections virales. Globalement, la portion des adultes avec un rhume associé a un coronavirus
est estimée a 15 % (Bennett, 2015) et on estime que 10 a 30 % des rhumes sont causés par
des coronavirus (Lessler, 2009).

Le CoV provoque des épidémies tous les deux a trois ans (Kim, 2017; Bennett, 2015).

Le CoV est un agent pathogéne important dans les infections pédiatriques, pas seulement dans
les infections des voies respiratoires supérieures, mais aussi dans celles des voies respiratoires
inférieures comme les pneumonies communautaires et la bronchiolite (Kim, 2017).

Parfois en co-infection avec d’autres virus respiratoires, particuli€rement le rhinovirus, les
adénovirus, le métapneumovirus, les bocavirus et les parainfluenza; moins fréquemment en
association avec le virus respiratoire syncytial (Bennett, 2015).

Tableau clinique -

Infection bénigne et a résolution spontanée, parfois asymptomatique (ASPC, 2011; Lessler,
2009; Kristoffersen, 2011).

Les coronavirus induisent un tableau clinique d’infection des voies respiratoires supérieures de
type « rhume de cerveau » qui peut se manifester par les symptdmes suivants : congestion
nasale, rhinorrhée, mal de gorge, bronchite, éternuements, toux, mal de téte, myalgie ou fievre
légere (CDC, 2004; VCH, 2018).

Complications

Peut provoquer des infections des voies respiratoires inférieures plus graves (Bennett, 2015;
Lessler, 2009; ASPC, 2011; Kim, 2017) :

= Pneumonie, bronchiolite chez les nourrissons, otite et exacerbation d’asthme chez les
enfants et les jeunes adultes.

= Bronchite et pneumonie chez les personnes agées.

= Pneumonie chez les personnes immunodéprimées.

Personnes a risque -

Tous les groupes d’age peuvent étre touchés, mais ce type de virus est plus fréquent chez les
enfants. Généralement, ces virus causent des infections bénignes.

Certaines clientéles comme les usagers ayant des problémes de santé chroniques, les
personnes agées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les
femmes enceintes peuvent développer des infections plus sévéres ou présenter des
complications (CDC, 2004).

T Lors du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS CoV) et du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS CoV), voir la fiche technique Le
coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) disponible au http://publications.msss.gouv.gc.ca/msss/fichiers/2015/15-271-

06W.pdf ou autres directives émises.
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Réservoir en milieu de soins

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

Peut survivre jusqu’a six jours en milieu aqueux et jusqu’a trois heures sur des surfaces inertes
seches (ASPC, 2011).

L’Agence de santé publique du Canada (2011) rapporte qu’une résistance aux composés
d’ammonium quaternaire a 0,04 % et aux dérivés phénoliques peut avoir un impact sur la
gestion des éclosions. A des fins opérationnelles, lors d’une éclosion majeure confirmée a
coronavirus, un changement de produit désinfectant devra étre considéré pour le volet hygiéne
et salubrité si ces produits sont utilisés.

Période d’incubation

Deux a quatre jours (ASPC, 2011)

Contagiosité

Habituellement, jusqu’a la disparition des symptémes (ASPC, 2011).

L’excrétion est maximale aux jours 2 et 3 de la maladie clinique (Ontario, 2018; VCH, 2018).
L'excrétion cesse habituellement aprés sept a dix jours, mais peut durer jusqu'a trois semaines
chez les jeunes enfants (VCH, 2018).

Traitement Traitement des symptdémes.
Vaccination Non
Immunité La réinfection est fréquente due a une diminution rapide des anticorps aprées I'infection

(Bennett, 2015)
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Entérovirus

Agents infectieux

Virus non enveloppés de la famille des Picornaviridae.

Il existe 4 espéces et plus de 100 sérotypes d’entérovirus (Bennett, 2015).

Epidémiologie

Globalement, les infections par les virus respiratoires sont plus fréquentes et épidémiques en
hiver au Québec, mais peuvent étre présentes tout au long de I'année avec des pics au
printemps et a I'automne (VCH, 2018).

L’entérovirus D68 cause des infections plus graves que les autres entérovirus. (Savage, 2018;
Bennett, 2015).

Le risque d'infection est habituellement présent pendant I'été et I'automne pour I'EV D68 (ASPC,
2015).

Tableau clinique

Infection bénigne et parfois asymptomatique.

Les entérovirus induisent un tableau clinique de type « rhume de cerveau » qui peut se
manifester par les symptédmes suivants : éternuements, écoulement nasal, toux, mal de gorge,
congestion des sinus, malaise, mal de téte, myalgie, fievre, éruption cutanée ou ulcération
buccale (VCH, 2018; ASPC, 2015).

Complications

Responsable de plusieurs syndromes cliniques dont : méningite, encéphalite, myélite, paralysie,
exantheme, maladie pieds-mains-bouche, myopéricardite, conjonctivite hémorragique aigué.
(Bennett, 2015; ASPC, 2015).

Les souches d’entérovirus (EV) D68 et D71 ont été associées a des cas de paralysie flasque
aigué (SP Ontario, 2018).

Personnes a risque

Toute personne est a risque de développer une infection respiratoire. Généralement, ces virus
causent des infections bénignes.

Certaines clientéles comme les usagers ayant des problémes de santé chroniques, les
personnes ageées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les
femmes enceintes peuvent développer des infections plus séveres ou présenter des
complications.

Les nourrissons, les enfants et les adolescents sont plus susceptibles d'étre infectés et de
devenir malades parce qu'ils n‘ont pas encore d'immunité provenant d'une exposition
antérieure.

Réservoir en milieu de soins

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

Jusqu’a 24 heures sur les surfaces inertes et plusieurs semaines dans un environnement
humide.

Période d’incubation

De trois a cinqg jours (ASPC, 2015).

Contagiosité

L'excrétion virale est généralement la plus abondante pendant les deux a trois premiers jours de
la maladie clinique. L'excrétion cesse habituellement apres sept a dix jours, mais peut durer
jusqu'a trois semaines chez les jeunes enfants (VCH, 2018).

Traitement Traitement des symptdémes.
Vaccination Non
Immunité La réinfection est fréquente due a une diminution rapide des anticorps aprés I'infection

(Bennett, 2015)
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Influenzaz

= Virus enveloppés de la famille des Orthomyxoviridae.

Agents infectieux

= |l existe trois types qui donnent des infections chez les humains : A, B et C.

= Globalement, les infections par les virus respiratoires sont plus fréquentes et épidémiques en
hiver au Québec, mais peuvent étre présentes tout au long de I'année.

= Circule généralement entre novembre et avril.
= Afin de suivre I’épidémiologie au Québec, le lecteur est invité a consulter les sites suivants :

= http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-infectieuses/grippe/

= https://www.inspg.gc.ca/influenza

= https://www.infocentre.inspq.rtss.gc.ca/

Epidémiologie = Les virus de type A et B sont responsables des épidémies qui se produisent principalement
I'hiver en Amérique du Nord, tandis que le type A est a I’origine des pandémies. Les virus de
type C ont peu d’impact clinique.

= Des épidémies saisonnieres sont rapportées a chaque année au Québec et en Amérique du
Nord.

= La littérature suggére que le virus de 'influenza pourrait se transmettre a I'occasion par voie
aérienne, en particulier lors des procédures a risque de générer des aérosols (Roy et Milton,
2004; CDC, 2004, 2007; Brankston et collab., 2007; Tellier, 2006). Selon les études
épidémiologiques et celles faites en laboratoire, il semblerait que les aérosols du virus
d’influenza, lorsque présents, ne franchissent pas de grandes distances et ne demeurent pas en
suspension dans |'air pendant de longues périodes.

= Les virus de type A et B peuvent induire un tableau clinique habituellement assez intense, se
manifestent soudainement et comprennent un ou plusieurs des symptémes suivants : toux,
fievre, mal de gorge, myalgie, arthralgie, prostration et fatigue extréme.

= Les virus de type C donnent des infections bénignes.
Tableau clinique

= Chez les enfants, en plus des symptomes précédemment mentionnés, la fievre peut étre
particulierement élevée et les symptémes gastro-intestinaux sont plus fréquents.

= La présentation clinique peut étre atypique et la fievre absente chez la personne agée ou la
personne vaccinée.

= Evoluant habituellement vers la guérison spontanée en cing a sept jours, I'influenza présente
des conséquences plus graves chez les personnes atteintes de maladies chroniques ou chez
celles agées de 75 ans ou plus, en particulier celles qui résident en centre d’hébergement et de
soins de longue durée (CHSLD). L’influenza peut se compliquer principalement par une
pneumonie, une exacerbation d’une maladie chronique ou une surinfection de voies
respiratoires telles la sinusite, I'otite, etc.

Complications

= Elle demeure une cause importante de mortalité et de morbidité qui varient en fonction de
nombreux facteurs, comme la durée de la saison grippale et son intensité qui sont elles-mémes
influencées par les souches circulantes.

2 Lors de pandémie ou de virus respiratoires émergents, ou lors de la circulation d’une souche ayant des conséquences sévéres pour les personnes
qui en seraient atteintes ET lorsque le mode de transmission est inconnu, voir le document : Recommandations — Maladies respiratoires sévéeres
infectieuses d'étiologie indéterminée (2013) disponible au http://www.msss.gouv.gc.ca/professionnels/maladies-infectieuses/mrsi/ ou autres
directives émises.
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Personnes a risque

Toute personne est a risque de développer une infection respiratoire. Généralement, ces virus
causent des infections bénignes.

Certaines clientéles comme les usagers ayant des problemes de santé chroniques, les
personnes agées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les
femmes enceintes peuvent développer des infections plus séveres ou présenter des
complications.

Réservoir

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

En moyenne, le virus peut survivre 5 minutes sur la peau, de 8 a 12 heures sur du papier ou sur
la literie, quelques heures dans les sécrétions séchées et jusqu’a 48 heures sur des objets selon
les conditions environnementales qui peuvent faire en sorte que ces durées de survie soient
plus ou moins longues.

Période d’incubation

De deux a trois jours, mais peut varier entre un et quatre jours selon la quantité de virus
inoculée et I’état immunitaire de la personne.

A des fins d’intervention, une durée moyenne de trois jours a été retenue.

Contagiosité

Vingt-quatre heures avant le début des symptémes et jusqu'a cinqg jours apres le début des
symptomes chez I'adulte.

Chez les enfants, les personnes agées et les personnes immunodéprimées, la durée de la
contagiosité peut se prolonger jusqu’a sept jours aprés le début des symptémes.

Notons qu'il est rapporté que I’excrétion virale peut se continuer au-dela de dix jours selon la
souche et en fonction de I'immunité préalable de I'usager infecté et I'efficacité d’un traitement.
On ne connait toutefois pas le niveau de contagiosité dans ces situations.

La quantité de virus propagée par une personne infectée est maximale au cours des deux ou
trois premiers jours de la maladie et semble correspondre en général au moment ou la
température corporelle est la plus élevée.

A des fins d’intervention, une durée de cing jours aprés le début des symptomes a été retenue
chez 'adulte et sept jours chez I’enfant.

Traitement

Traitement des symptomes.

Le traitement dans les 48 heures et surtout, dans les 12 heures suivant I’apparition des
symptdémes, peut contribuer a réduire la durée de la maladie ainsi que le risque de survenue de
complications de I'influenza chez les usagers vulnérables (CDC, 2004).

Se référer aux recommandations de I’Association pour la microbiologie médicale et
I'infectiologie Canada (AMMI Canada) ou de I'Infectious Diseases Society of America (IDSA)
pour les indications, les mises a jour annuelles ou situationnelles, les groupes a risque, etc. :
https ://ammi.ca/ ou https://www.idsociety.org/

Vaccination

Pour informations concernant la vaccination, voir le protocole d’immunisation du Québec (PIQ) :
http://www.msss.gouv.qgc.ca/professionnels/vaccination/protocole-d-immunisation-du-quebec-
pig/. Cette section est mise a jour annuellement.

Immunité

La protection conférée par le vaccin peut varier selon Iefficacité du vaccin (qui dépend entre
autres de I’arrimage entre les souches circulantes et celle composant le vaccin).

L’immunité conférée lors d’une infection permet une protection contre une réinfection par la
méme souche. La durée de cette immunité peut toutefois varier. Il semble qu’il puisse exister
une certaine immunité croisée partielle entre les souches.



https://ammi.ca/
https://www.idsociety.org/
http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/protocole-d-immunisation-du-quebec-piq/
http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/protocole-d-immunisation-du-quebec-piq/
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Métapneumovirus humain (MPV)

Agent infectieux

Virus enveloppé de la famille des Pneumoviridae (2016).

Epidémiologie

Pic en hiver et au printemps (Anderson, 2012; CDC, 2004; Bennett, 2015).

La prévalence des infections a MPV est comparable a celle de la maladie du virus respiratoire
syncytial (VRS) (Schildgen, 2006). Il est le deuxiéme virus le plus commun dans la population
(Anderson, 2012), avec un taux d’attaque élevé.

Des éclosions nosocomiales ont été documentées a I’hopital et en centre de soins de longue
durée, touchant les usagers et les travailleurs de la santé (Bennett, 2015).

Il est un agent pathogéne majeur associé a des hospitalisations chez les enfants et avec la
méme gravité que le VRS, mais il touche une population légérement plus agée (Akhras, 2010).

Il contribue a la morbidité et a I’lhospitalisation dans tous les groupes d’age (Lessler, 2009;
Akhras, 2010).

Tableau clinique

Des infections asymptomatiques se produisent chez les adultes (Schildgen, 2006).

Le MPV peut induire une infection des voies respiratoires supérieures de type « rhume de
cerveau » se manifestant par les symptémes suivants : congestion nasale, rhinorrhée, mal de
gorge, pharyngite ou bronchite, éternuements, toux, mal de téte, myalgie ou fievre et respiration
sifflante (wheezing) (CDC, 2004; VCH, 2018; Akhras, 2010).

Chez certains usagers, I'infection par le MPV est accompagnée de diarrhée, de vomissements,
d’éruption cutanée et de conjonctivite. (Schildgen, 2006).

La plupart des infections récurrentes sont asymptomatiques. Si symptomatiques, elles peuvent
étre séveres chez les personnes agées avec une maladie pulmonaire et les personnes
immunodéprimées (Anderson, 2012).

Complications

Les diagnostics cliniques les plus fréquents sont la bronchite obstructive, la bronchiolite, la
pneumonie, I'asthme avec exacerbation, le croup, I’otite moyenne aigué, la conjonctivite, la
pharyngite et la laryngite (Schildgen, 2006).

Le MPV peut causer une pneumonie sévere demandant une ventilation mécanique (Bennett,
2015; Lessler, 2009).

Les complications sont rares chez la clientele adulte a moins de facteurs de risque comme une
maladie chronique ou une immunodépression (Bennett, 2015). Les facteurs de risque pour une
infection sévére chez les jeunes enfants sont une co-infection avec le virus respiratoire

syncytial, une infection bactérienne, la prématurité et I’'asthme (Anderson, 2012; Bennett, 2015).

Il existe une possibilité de complications neurologiques (faiblesse, ataxie, encéphalite) (Bennett,
2015).
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Personnes a risque

Toute personne est a risque de développer une infection respiratoire. Généralement, ces virus
causent des infections bénignes.

Touche principalement les enfants (CDC, 2004).

Le MPV peut étre diagnostiqué chez les adultes, mais son impact est plus grand chez les
enfants (Akhras, 2010).

Peut étre responsable d’'un nombre important d'hospitalisations chez les personnes agées
présentant des symptémes d'infections respiratoires (Schildgen, 2006).

Les enfants prématurés, les nourrissons, les enfants et les personnes agées (Anderson, 2012;
CDC, 2004).

Certaines clientéles comme les usagers ayant des problémes de santé chroniques, les
personnes agées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les
femmes enceintes peuvent développer des infections plus sévéres ou présenter des
complications.

Réservoir en milieu de soins

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

Le MPV peut survivre jusqu’a six heures sur des surfaces non poreuses contaminées (Bennett,
2015).

Période d’incubation

De trois a cing jours (ASPC, 2011; Red Book, 2018).

Contagiosité

L’excrétion virale dure de une a deux semaines. Les personnes immunodéprimées peuvent
excréter le virus pendant des mois (Ontario, 2018).

L'excrétion virale est généralement plus abondante pendant les deux a trois premiers jours de
la maladie clinique et cesse habituellement apres sept a dix jours, mais peut durer jusqu'a trois
semaines chez les jeunes enfants (VCH, 2018; Bennett, 2015).

Présence maximale dans les sécrétions respiratoires au jour 4 (Schildgen, 2006).

Traitement Traitement des symptomes.
Vaccination Non

Tous les enfants de plus de cing ans d’age ont des signes d’évidences sérologiques. On pense
Immunité que l'infection par le MPV ne confére qu’une immunité partielle aux infections ultérieures. Les

réinfections se reproduisent pendant toute la vie (Akhras, 2010; Bennett, 2015).
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Parainfluenza Types 1 a 4

Agents infectieux

Virus enveloppés de la famille des Paramyxoviridae.

Le sérotype en cause influence les symptémes ou les complications possibles. On retrouve
quatre sérotypes de virus parainfluenza (PIV) chez I’humain :

= PIV-1 et PIV-2 : sont souvent associés au croup et a des bronchiolites chez les enfants.

= PIV-3 : est associé a des infections plus séveres surtout chez les personnes
immunodéprimées ou I'infection peut progresser vers une infection des voies respiratoires
inférieures. Associé aux pneumonies ou aux bronchiolites et aux épidémies a I'automne et le
printemps.

" PIV-4 : est associé a des infections légeres des voies respiratoires supérieures (Bennett,
2015).

Epidémiologie

Globalement, les infections par les virus respiratoires sont plus fréquentes et épidémiques en
hiver au Québec, mais peuvent étre présentes tout au long de I'année.

Les virus parainfluenza sont des agents pathogenes respiratoires frequemment acquis dans la
collectivité et a I'origine d'infections des voies respiratoires supérieures et inférieures. lls
nécessitent une faible dose infectieuse pour causer une infection et ont un taux d’attaque élevé
(ASPC, 2011).

lls sont la deuxiéme cause en importance de maladies des voies respiratoires basses chez les
jeunes enfants, aprés le virus respiratoire syncytial (ASPC, 2011) et une cause importante de
croup chez les enfants (Bennett, 2015).

Plus de 50 % des enfants ont une infection a PIV-3 dans leur premiére année de vie et une
premiére infection a PIV-1 et 2 entre 3 et 5 ans.

Quatre-vingt-dix pour cent des adultes ont les anticorps pour tous les sérotypes de
parainfluenza. lls seraient le troisieme virus isolé chez les 16 a 65 ans ou une hospitalisation est
requise et sont responsables de 1 a 15 % des infections respiratoires sévéres avec un taux
significatif de morbidité (ex. : pneumonie) chez la personne agée (Bennett, 2015).

Des éclosions ont été documentées en pédiatrie, en unité d’hémato-oncologie ou de greffe et
en centres d’hébergement (Bennett, 2015).

Tableau clinique

Chez I'adulte immunocompétent, I'infection est asymptomatique ou légére et se limite aux voies
respiratoires supérieures avec des symptémes comme congestion nasale, rhinorrhée, mal de
gorge, bronchite, croup, fiévre, myalgies, arthralgies et fatigue (CDC, 2004; Bennett, 2015).

Le pic des symptomes se situe de deux a cing jours aprés le contact avec le virus (Bennett,
2015).

Complications -

Peut causer des infections respiratoires inférieures chez les personnes immunodéprimées ou
agées. Est associé aussi a une exacerbation des crises d’asthme et des bronchites (Bennett,
2015).

Diphtérie laryngienne (laryngotrachéobronchite aigué), bronchiolite et pneumonie (Bennett,
2015).

La majorité des infections et des décés sont observés chez les jeunes enfants, les personnes
immunodéprimées et les personnes agées (ASPC, 2011, Bennett, 2015).

Les virus parainfluenza ont aussi été reliés a des maladies neurologiques aigués et chroniques,
dont des convulsions fébriles, une encéphalite, une ventriculite et des algies vasculaires du
visage. D'autres problemes comme I'apparition d'une apnée et d'une bradycardie en lien avec
I'infection ont aussi été signalés dans de rares cas chez des nourrissons (ASPC, 2011).
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Personnes a risque

Toute personne est a risque de développer une infection respiratoire. Généralement, ces virus
causent des infections bénignes.

Certaines clienteles comme les usagers ayant des problemes de santé chroniques, les
personnes agées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les
femmes enceintes peuvent développer des infections plus sévéres ou présenter des
complications.

Les enfants et les personnes agées (CDC, 2004; VCH, 2018).

Les nourrissons et les personnes en post-transplantation (CDC, 2004).

Réservoir en milieu de soins

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

Des données montrent que le PIV-3 peut survivre jusqu'a 10 heures sur des surfaces non
poreuses et 4 heures sur des surfaces poreuses. Le taux de survie sur la peau humaine s'est
révélé plus faible; le PIV-3 perd plus de 90 % de son infectiosité dans les 10 premieres minutes
lorsqu'il est placé sur les doigts.

Période d’incubation

De deux a six jours (Ontario, 2018; ASPC, 2011; CDC, 2004; VCH, 2018; Bennett, 2015; Lessler,
2009; Red book, 2018).

Contagiosité

Peu de temps avant le début de la maladie et pour la durée de la maladie active (VCH, 2018).

La durée d’excrétion serait jusqu’a dix jours chez les enfants et plus courte chez les personnes
agées (Ontario, 2018).

Traitement Traitement des symptomes.

Vaccination Non
Des infections répétées sont requises avant de constater une protection immunitaire.
L'immunité n'est cependant pas de longue durée, tel que démontré par la sensibilité a des
infections ultérieures pendant I'dge adulte (Agence de la santé publique du Canada).

Immunité

Il'y a production d’anticorps en réponse a I'infection, mais des réinfections surviennent pendant
toute la vie malgré la présence de ceux-ci. Généralement, les réinfections sont moins sévéres et
se limitent aux infections des voies respiratoires supérieures (Bennett, 2015).
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Rhinovirus

Agent infectieux

Virus non enveloppés de la famille des Picornavirus.

Il existe 100 sérotypes divisés en 2 especes.

Epidémiologie

Tout au long de I'année avec des pics au printemps (avril et mai) et a I'automne (ao(t et
septembre) (Bennett, 2015; CDC, 2004).

Les rhinovirus ont un taux d’attaque élevé. La dose infectieuse dépend toutefois de la souche
impliquée.

Les rhinovirus sont les virus respiratoires les plus communs qui infectent ’lhomme avec une
incidence de 0,5 infection par année chez I'adulte et 2 infections par année chez I’enfant. lls
sont impliqués dans 30 a 50 % de tous les cas d’infections respiratoires et la cause la plus
fréquente des rhumes communs (Bennett, 2015). lIs sont a I'origine d'environ 50 % des cas
d'asthme et d'exacerbation de la maladie pulmonaire obstructive chronique (ASPC, 2011).

Des études épidémiologiques ont montré que les enfants de moins de sept ans sont plus
sensibles que les adultes et que presque tous les enfants auront contracté I'infection avant
I'age de deux ans. Les personnes asthmatiques sont aussi plus susceptibles de contracter
cette infection (ASPC, 2011).

Qutre les virus de I'influenza et le virus respiratoire syncytial, les rhinovirus sont associés a une
infection respiratoire sévére et a des éclosions dans les CHSLD (Longtin, 2010). Selon les
données de surveillance, les rhinovirus ont causé 59 % des éclosions d’origine respiratoire
dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée de I’Ontario pendant 6 mois en
2009. Les infections respiratoires étaient parfois séveres.

Tableau clinique

Rhume commun. Débute par une irritation ou un mal de gorge, une congestion nasale et de la
rhinorrhée auxquels peuvent s’ajouter des éternuements, une pression faciale, un enrouement,
une toux, de la céphalée, des frissons et un état fébrile. La toux est présente chez 30 % des
cas. Elle apparait apres les symptémes nasaux et persiste plus longtemps. Les symptémes
sont les mémes chez I’enfant et chez I’adulte, sauf pour la fievre qui est absente chez I’adulte et
présente seulement chez un enfant sur trois. Les symptémes durent en moyenne 7 jours et
peuvent aller jusqu’a 2 semaines pour 25 % des cas (Bennett, 2015).

Environ une infection a rhinovirus sur quatre est asymptomatique (Bennett, 2015).

Complications

Cause de 0,5 a 8 % des sinusites bactériennes, 2 % des otites moyennes chez I'adulte et 30 %
chez I’enfant et jusqu'a 40 % des exacerbations de bronchite chronique. Le rhinovirus est le
principal virus impliqué dans la précipitation des crises d'asthme chez les enfants plus agés et
les adultes et est associé a entre 60 et 70 % des exacerbations de I'asthme chez les enfants
d'age scolaire (Bennett, 2015; ASPC, 2011).
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Personnes a risque

Tous (CDC, 2004).
Les personnes en post-transplantation et celles agées (CDC, 2004).

Toute personne est a risque de développer une infection respiratoire. Généralement, ces virus
causent des infections bénignes.

Certaines clienteles comme les usagers ayant des problémes de santé chroniques, les
personnes agées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les
femmes enceintes peuvent développer des infections plus séveres ou présenter des
complications.

Réservoir en milieu de soins

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

Le virus peut survivre sur les surfaces en Formica, I'acier inoxydable, le bois verni, le nylon,
I'acétate, les fibres Orlon et Dacron, la laine et la soie pendant un maximum de 3 heures; sur le
coton, la rayonne, les mouchoirs de papier et le papier essuie-tout pendant 1 heure au
maximum, et dans le mucus nasal pendant une période allant jusqu'a 24 heures. (ASPC, 2011).

Les rhinovirus sont sensibles aux désinfectants habituels.

Période d’incubation

De deux a trois jours (ASPC, 2011; VCH, 2018).

Contagiosité

Particulierement au deuxiéme et troisiéme jour apres le contact avec le virus et jusqu’a la
disparition des symptomes (ASPC, 2011; Bennett, 2015).

Traitement Traitement des symptomes.
Vaccination Non
Immunité Non
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Virus respiratoire syncytial (VRS)

Agent infectieux

Virus enveloppé de la famille des Paramyxoviridae (ASPC, 2011; Bawage, 2013).
Le VRS est divisé en deux groupes : A et B.

Infecte surtout les cellules épithéliales du rhinopharynx chez I'humain (ASPC, 2011).

Epidémiologie

Circulation toute I’année, mais les éclosions surviennent généralement I’hiver.
Le taux d’attaque du VRS est élevé.

C’est une cause majeure d’infections respiratoires inférieures chez les jeunes enfants. Une primo-
infection survient généralement dans la premiére année de vie et presque tous les enfants de
deux ans auront eu une infection a VRS. En téte de liste comme cause de bronchiolite (40 a 90 %
des hospitalisations) et de plus de 50 % des pneumonies chez les enfants (Bennett, 2015).

Chez les personnes agées, les taux d’infections et d’hospitalisation sont similaires a Iinfluenza.
Dans les établissements d’hébergement et de soins de longue durée, 5 a 27 % des infections
respiratoires sont causées par le VRS (Bennett, 2015). Une étude de Falsey, (2014) confirme que
le VRS est un agent pathogéne respiratoire important chez les personnes agées de 65 ans et
plus.

Tableau clinique

Se présente comme une infection des voies respiratoires supérieures avec congestion nasale,
rhinorrhée, mal de gorge, bronchite, respiration sifflante (wheezing), éternuements, toux,
céphalée, fatigue et fievre (ASPC, 2011; CDC, 2004).

Chez I’enfant et I'adulte, I'infection des voies respiratoires supérieures débute avec une
congestion nasale et de la toux. Chez les personnes agées, les symptémes ne sont pas plus
spécifiques et ne se distinguent pas des autres virus respiratoires. Une respiration sifflante
(wheezing) est le symptéme le plus commun (Bennett, 2015).

Complications

Le VRS est a I'origine d'infections graves des voies respiratoires inférieures (Bawage, 2013).
La co-infection avec un autre virus respiratoire a tendance a augmenter la sévérité du VRS.

Peut évoluer vers une maladie touchant les voies respiratoires inférieures (bronchiolite,
pneumonie) dans environ 50 % des cas. Les enfants et les personnes immunodéprimées sont
plus susceptibles de présenter une forme grave de la maladie (ASPC, 2011).

Chez les jeunes enfants, surtout lors d’une primo-infection, une infection des voies respiratoires
inférieures est fréquente et se présente comme une bronchiolite qui se complique en pneumonie
et trachéobronchite (ASPC, 2011).

L’otite est une complication fréquente chez les jeunes enfants (moins de un an) et se développe
cing jours suivant les symptomes respiratoires.

Peut aussi conduire a des symptomes exacerbés tels que pneumonie grave chez les personnes
agées, en particulier celles résidant dans des CHSLD (Bawage, 2013) ou atteintes de problémes
respiratoires sous-jacents.

La réinfection peut étre sévere chez les personnes agées et immunodéprimées (Bennett, 2015).
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Personnes a risque

Toute personne est a risque de développer une infection respiratoire. Généralement, ces virus
causent des infections bénignes.

Certaines clienteles comme les usagers ayant des problémes de santé chroniques, les personnes
agées, les enfants de moins de cing ans, les personnes immunodéprimées et les femmes
enceintes peuvent développer des infections plus sévéres ou présenter des complications.

Les jeunes enfants et les personnes agées (CDC, 2004; VCH, 2018).

Les enfants et les adultes atteints d’une maladie cardiaque ou pulmonaire chronique, les enfants
prématurés, ainsi que les personnes agées, immunodéprimées, atteintes d’un cancer ou en statut
post-transplantation (CDC, 2004; Bawage, 2013; Bennett, 2015).

Réservoir en milieu de soins

Sécrétions respiratoires des usagers, des travailleurs de la santé et des visiteurs lorsqu’ils sont
porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques) d’un virus respiratoire pathogene (ASPC, 2011
et 2014).

L’environnement souillé par ces sécrétions nasopharyngées est aussi un réservoir potentiel.

Survie dans I’environnement

Trente minutes sur la peau et plusieurs heures sur les surfaces.

Période d’incubation

De deux a huit jours (CDC, 2004; VCH, 2018; ASPC, 2011; Bennett, 2015; Red book, 2018).

Contagiosité

Particulierement au deuxiéme et troisiéme jour aprés le contact avec le virus et jusqu’a la
disparition des symptémes (Bawage, 2013).

Traitement des symptomes (Bennett, 2015; Bawage, 2013).
Palivizumab

= Utilisation en prévention chez les nourrissons et les enfants a haut risque de bronchiolite (ex. :
maladie cardiaque congénitale, maladie pulmonaire chronique, prématuré) (Bawage, 2013;

Traitement Bennett, 2015);
= L'utilisation efficace du palivizumab est limitée en raison du codt.
Ribavirin
= Utilisation chez des enfants avec des facteurs de risque de complications et les personnes
immunodéprimées (Bennett, 2015).
Vaccination Non
Immunité Immunité a court terme (Bawage, 2013), car I'infection confére une immunité incompléte, variable

et non durable. Les réinfections sont donc fréquentes (Bennett, 2015).
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