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Résumé

Contexte : Les éclosions provoquent une morbidité et une mortalité importantes dans les établissements
de soins de santé. Les méthodes de dépistage actuelles permettent de cerner des agents pathogenes
respiratoires viraux spécifiques, mais |'approche de la gestion des éclosions reste générale.

Objectifs : Notre objectif était d’examiner les tendances spécifiques aux agents pathogénes dans les
éclosions respiratoires, y compris la facon dont le taux d'attaque, le taux de |étalité et la durée de I'éclosion
différent par agent pathogéne entre les hépitaux, et les établissements de soins de longue durée et les
maisons de retraite en Ontario.

Méthodes : Les éclosions d'infections respiratoires confirmées dans les hdpitaux et les établissements de
soins de longue durée ou les maisons de retraite de |'Ontario signalées entre le ' septembre 2007 et le
31 ao(t 2017 ont été extraites du Systéme intégré d'information sur la santé publique (SIISP). Les taux
d'attaque médians, la durée des éclosions et les taux généraux de létalité des éclosions spécifiques a un
pathogene ont été comparés dans les deux types d'établissements.

Résultats : Au cours de la période de surveillance de 10 ans, 9 870 éclosions respiratoires confirmées ont
été signalées dans les hépitaux et les établissements de soins de longue durée ou les maisons de retraite
de I'Ontario. La grippe était a I'origine de la plupart des éclosions (32 % dans les établissements de soins
de longue durée et les maisons de retraite, 51 % dans les hépitaux), mais ces éclosions étaient plus courtes
et présentaient des taux d'attaque inférieurs a ceux de la plupart des éclosions non grippales dans les deux
types d'établissements. Le métapneumovirus humain, bien que peu fréquent (moins de 4 % des éclosions),
présentait des taux de létalité élevés dans les deux types d'établissements.

Conclusion : Les taux d'attaque et les taux de |étalité variaient selon I'agent pathogéne, tout comme la
durée de |'éclosion. L'élaboration de conseils propres a la gestion des éclosions, qui tiennent compte de
I'agent pathogene et de I'établissement de soins de santé, pourrait étre utile pour limiter la charge des
éclosions respiratoires.
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Contexte

Les éclosions d'infections respiratoires dues a des agents
pathogeénes viraux tels que la grippe, les coronavirus saisonniers
et les rhinovirus sont fréquentes dans les établissements de soins
de santé ou les contacts étroits sont multiples et ou le risque

de complications est accru en raison de I'age, d'une maladie
sous-jacente ou d'autres facteurs (1,2). En outre, les éclosions
respiratoires font peser une lourde charge sur le systéme de
soins de santé chaque saison, une éclosion confirmée dans un
établissement de soins de santé ayant des répercussions sur les
admissions et les transferts de patients ou de résidents, ainsi que
sur les affectations du personnel.

En Ontario, les éclosions d'infections respiratoires dans les
institutions [y compris les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite] et les hépitaux publics doivent
étre signalées aux unités de santé publique locales pour qu’elles
soient surveillées et recoivent des conseils sur la gestion des
éclosions (3-5). La plupart des directives relatives aux éclosions
d’infections respiratoires (appelées « éclosions respiratoires ») en
Ontario sont fondées sur des mesures générales de prévention
et de contréle des infections en utilisant la grippe comme
modéle (6,7).

Etant donné la disponibilité d'interventions spécifiques pour
prévenir la transmission de la grippe pendant les éclosions

(e.g. la prophylaxie antivirale), les tests de laboratoire pour les
éclosions respiratoires en Ontario ont été principalement axés
sur l'identification de la grippe. Avant la pandémie de grippe A
[(HIN1) pdm09] de 2009, les principales méthodes de dépistage
des agents pathogeénes respiratoires étaient la culture virale

et les tests de détection rapide de la grippe. Les écouvillons
nasopharyngés prélevés sur les résidents des établissements

de soins de longue durée et les maisons de retraite, et des
établissements de soins de santé sont généralement soumis au
laboratoire de santé publique provincial pour analyse, tandis que
les hopitaux peuvent soumettre les échantillons de I'éclosion

au laboratoire de santé publique ou a leur propre laboratoire.
L'évolution des capacités d'analyse du laboratoire provincial de
santé publique, comme l'introduction de la transcription inverse
en temps réel - réaction en chaine par polymérase (RT-PCR) en
2009 et d'un panel viral respiratoire multiplex en 2010, a permis
de dépister et d'identifier de maniére plus sensible et plus rapide
de multiples agents pathogénes respiratoires. Des changements
similaires ont été mis en ceuvre dans les laboratoires hospitaliers
et communautaires de |'Ontario, 23 % de ces laboratoires ayant
déclaré effectuer des tests moléculaires multiplex en 2017 (8).
Une meilleure capacité a différencier les agents pathogénes
responsables permet d'adapter les mesures de prévention et

de contréle des infections a un agent pathogene spécifique et
peut réduire la nécessité de mesures de contréle inutiles ou trop
restrictives dans certaines situations.
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L'objectif de cette étude était d'examiner et de décrire les taux
d'attaque, la durée des éclosions et les taux de |étalité associés
aux agents pathogeénes des éclosions respiratoires, et de voir
comment ils différent entre les hopitaux, et les établissements de
soins de longue durée et les maisons de retraite.

Méthodes

En Ontario, les éclosions respiratoires signalées par les
établissements aux unités locales de santé publique sont saisies
dans le Systéme intégré d'information sur la santé publique
(SIISP). Dans cette étude, nous n'avons analysé que les éclosions
répondant a la définition provinciale d'une éclosion respiratoire
confirmée, c’est-a-dire deux cas d'infection respiratoire aigué
dans les 48 heures et ayant un lien épidémiologique commun,
dont au moins un est confirmé en laboratoire; ou trois cas
d’infection respiratoire aigué dans les 48 heures, ayant un lien
épidémiologique commun et sans confirmation en laboratoire (9).
Les éclosions survenues dans des établissements de soins de
longue durée ou les maisons de retraite ont été combinées en
une seule catégorie (SDL). Les informations rapportées qui ont
été utilisées dans nos analyses comprenaient les identifiants

des établissements, les dates d'apparition de la maladie chez le
premier et le dernier cas identifiés, les dates de déclaration de
|"éclosion, les résultats de laboratoire, le nombre total de cas de
patients ou résidents, le nombre total de patients ou résidents a
risque et les déces parmi les cas d'éclosion (3,4).

Les éclosions confirmées signalées dans les établissements
entre le 1° septembre 2007 et le 31 aolt 2017 ont été extraites
du SIISP. Les saisons d'éclosions respiratoires ont été définies
comme allant du 1°" septembre au 31 aolt de |'année suivante,
en fonction de la date de déclaration de |'éclosion ou de la
date de saisie de I'éclosion dans le systéeme SIISP si la date de
déclaration était manquante (n = 67). La durée de I"éclosion a
été définie comme la période en jours entre la date d'apparition
des symptdmes pour le premier cas identifié et celle du dernier
cas identifié. Les éclosions pour lesquelles la date d'apparition
du premier ou du dernier cas signalé était manquante ou
improbable ont été exclues des analyses portant sur la durée

(n = 704).

Les taux d'attaque ont été calculés comme le nombre de cas

de patients ou résidents divisé par le nombre total de patients
ou résidents a risque dans la zone affectée (e.g. I'ensemble de
I'établissement, de |'étage ou de I'unité). Les taux de létalité ont
été calculés comme étant le nombre de déceés liés a I'éclosion
divisé par le nombre total de cas de résidents ou patients, et
multiplié par 100. Les foyers présentant des valeurs improbables,
comme des taux d'attaque ou des taux de |étalité supérieurs a
100 %, ont été exclus des analyses des taux d'attaque et des
taux de létalité (n = 341).
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Les éclosions dues aux entérovirus, aux rhinovirus ou aux
entérovirus et rhinovirus ont été regroupées en une seule
catégorie, « entéro/rhinovirus », et les virus de la grippe (A, B ou
A et B) ont été regroupés en une seule catégorie, « grippe ». Les
éclosions ou plus d'un agent pathogéne a été détecté ont été
classées comme « multiples ». Les éclosions dues a I'adénovirus
ont été exclues de certaines analyses en raison de leur faible
nombre (n = 5). Les éclosions pour lesquels aucun agent
pathogéne spécifique n'a été identifié ont été classées dans la
catégorie « inconnue ».

Les analyses ont été effectuées au SAS 9.4 (SAS Institute

Inc., Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis). En ce qui concerne
I'importance statistique, les différences de durée médiane des
éclosions et de taux médian d'attaque des résidents ou patients
entre les hopitaux et les établissements de soins de longue
durée/maisons de retraite pour chaque agent pathogéne ont
été évaluées a I'aide du test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour
obtenir une différence entre les médianes. Dans |'ensemble, les
taux de létalité spécifiques a un agent pathogéne dans I'un ou
I'autre type d'établissement ont été comparés a l'aide du test
du chi carré de Pearson ou du test exact de Fisher. Pour toutes
les analyses, le niveau d'importance statistique était de 5 %
(= 0,05).

L'approbation par le comité de I'éthique de la recherche n'a
pas été requise pour ce projet, car les activités décrites ici sont
considérées comme une surveillance de routine (10).

Résultats

En date du 31 décembre 2019, I'Ontario comptait 151 hépitaux
et 1 392 établissements de soins de longue durée et maisons

de retraite opérationnels (11). Au cours des 10 années de
surveillance, 9 870 éclosions de maladies respiratoires sont
survenues dans les hopitaux, et les établissements de soins de
longue durée et maisons de retraite de |'Ontario (tableau 1).

La plupart des éclosions ont eu lieu dans des établissements

de soins de longue durée ou des maisons de retraite (92,0 %);

1 210 établissements de soins de longue durée ou maisons

de retraite ont signalé une ou plusieurs éclosions respiratoires
pendant la période d’'étude (86,9 %). Le nombre d'éclosions
signalées par les différents établissements de soins de longue
durée ou maisons de retraite varie de 1 a 139, avec une médiane
de cinq éclosions par établissement. En revanche, 93 hépitaux
ont signalé une ou plusieurs éclosions respiratoires pendant la
période d'étude (61,6 %). Le nombre d'éclosions signalées par
un seul hopital allait de 1 a 133 sur la période d’'étude de 10 ans,
avec une médiane de deux éclosions par hopital.

Le virus de la grippe était I'agent pathogéne le plus

fréquemment signalé dans les deux types d'établissements
(31,9 % dans les établissements de soins de longue durée et les
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Tableau 1 : Eclosions respiratoires confirmées dans les
établissements institutionnels de soins de santé, par
agent pathogéne, Ontario, 2007-2008 a 2016-2017
(n=9 870)

Nombre et proportion d’'éclosions dans les
établissements institutionnels de soins de

santé
Agent Etablissements
pathogéne de SDL/
maisons de
retraite
Adénovirus 1 0,1 4 0,0 5 0,1
Coronavirus 17 2,2 499 5,5 516 5,2
Entéro/rhinovirus 87 111 1654 18,2 | 1741 17,6
Grippe 401 51,0 | 2900 31,9 | 3301 33,4
MPVh 25 3,2 357 3,9 382 3,9
Virus 540 69| 482 53 536 54
parainfluenza
VRS 70 8,9 560 6,2 630 6,4
Agents
pathogénes 77 9,8 1085 11,9 1162 11,8
multiples
Agents
pathogénes 54 6,9 | 1543 17,0 1597 | 16,2
inconnus
Total 786 | 100,0 | 9084 100,0 | 9870 | 100,0

Abréviations : MPVh, métapneumovirus humain; SLD, soins de longue durée; VRS, virus
respiratoire syncytial

maisons de retraite, et 51,0 % dans les hopitaux). Les éclosions
dues au coronavirus, a |'entéro/rhinovirus et a des agents
pathogénes multiples ont augmenté au cours de la période
d’'étude, tandis que l'incidence des éclosions dues a un agent
pathogéne inconnu a diminué de 2008-2009 a 2009-2010

et s'est stabilisée ces dernieres années (figure 1). Dans les
hopitaux, et les établissements de soins de longue durée et les,
aprés 2009-2010, le nombre d'éclosions de grippe a affiché un
profil cyclique, avec un nombre plus élevé d'éclosions de grippe
une année sur deux, par rapport aux années précédentes et
suivantes (figure 1).

Taux d'attaque

Les taux d'attaque médians pour chaque agent pathogéne
étaient généralement plus élevés dans les hopitaux que dans
les établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite et étaient les plus élevés dans les hopitaux pour les
éclosions dues aux coronavirus (22,5 %) et au virus parainfluenza
(22,0 %), et les plus élevés dans les établissements de soins de
longue durée et les maisons de retraite pour les épidémies dues
au métapneumovirus humain (MPVh) (18,0 %) (tableau 2). La
différence de taux d'attaque médian entre les établissements
de soins de longue durée et les maisons de retraite, et les
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Figure 1 : Eclosions respiratoires confirmées dans les
établissements institutionnels de soins de santé, par
agent pathogéne et par saison, Ontario, 2007-2008 a
2016-2017 (n=9 870)
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Abréviations : MPVh, métapneumovirus humain; VRS, virus respiratoire syncytial

hopitaux était bien plus importante pour les éclosions dues
a I'entéro/rhinovirus, au MPVh, au virus parainfluenza, a des
pathogénes multiples et lorsque le pathogéne causal était
inconnu (tableau 2).
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Durée de I'éclosion

La durée de I'éclosion variait de 0 a 105 jours dans les hopitaux
et de 0 a 122 jours dans les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite. La différence de durée
médiane des éclosions entre les établissements de soins de
longue durée et les maisons de retraite, et les hopitaux n’était
significativement différente que pour les éclosions dues a la
grippe (8,0 jours dans les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite par rapport a 5,0 jours dans les
hopitaux; P < 0,001) (tableau 2).

Taux de létalité

La plupart des éclosions n’ont entrainé aucun déces, et les taux
de létalité globaux par agent pathogéne dans I'un ou l'autre
type d'établissement étaient relativement faibles (tableau 3).
La grippe présentait le taux de létalité le plus élevé dans les
établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite, tandis que le virus de |'hépatite C présentait le taux

de létalité le plus élevé dans les hopitaux (tableau 3). Les taux
de létalité les plus faibles ont été observés dans les épidémies
d’entéro/rhinovirus et de coronavirus dans les hopitaux et les
établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite, respectivement (tableau 3). On a constaté une différence
significative (P = 0,003) dans les taux de |étalité globale des
cas de grippe entre les hopitaux (2,35 %) et les établissements
de soins de longue durée et les maisons de retraite (3,54 %),
ainsi que pour les cas dus a des agents pathogénes inconnus
(tableau 3).

Tableau 2 : Taux d'attaque médians et durée de |'épidémie pour les éclosions respiratoires dans les établissements
institutionnels de soins de santé, par agent pathogéne, Ontario, 2007-2008 a 2016-2017>

Taux d'attaque médian (%)

Etablissements

Durée médiane de I'éclosion (jours)

Etablissements

Agent de soins de de soins de
pathogene Hépital longue durée et valeur-p | Hbpital longue durée et valeur-p
les maisons de les maisons de
retraite retraite

Coronavirus 22,51 10,5-33,5 16,0 | 10,0-23,0 0,284 4,0-12,0 9,0 | 5,0-14,0 0,283
Entéro/rhinovirus 21,0 | 14,0-34,0 16,0 | 10,0-24,0 | <0,001¢ 8,0 | 4,0-12,0 8,0 | 5,0-13,0 0,394
Grippe 16,0 | 10,0-24,0 150 | 9,0-24,0 0,287 50| 3,0-8,0 8,0 | 50-120| <0,001¢
MPVh 21,0 | 15,0-38,0 18,0 | 11,0-27,0 0,011¢ 10,0 | 5,0-14,0 11,0 | 6,0-17,0 0,163
Multiple 20,5 | 14,0-33,0 16,0 | 10,0-25,5 0,001¢ 13,0 | 6,0-20,0 12,0 | 7,0-19,0 0,879
Virus 22,0 | 15,0-37,0 17,0 11,0-250| 0,001¢ 9,5 45-16,0 10,0 | 5,0-16,0 0,516
parainfluenza
VRS 18,0 | 11,0-28,0 17,0 | 11,0-27,0 0,461 10,0 | 5,0-16,0 11,5 ] 6,0-18,0 0,081
Agents
pathogénes 21,0 | 13,0-32,0 15,0 | 9,0-23,0 0,001¢ 7,01 3,0-13,0 8,0 | 4,0-13,0 0,405
inconnus

Abréviations : EIQ, intervalle interquartile; MPVh, métapneumovirus humain; SDL, soins de longue durée; VRS, virus respiratoire syncytial

2 Les éclosions dues a I'adénovirus ont été exclues en raison du faible nombre de cas (moins de 5 éclosions dans I'un ou |'autre type d'établissement)

b Intervalle interquartile du 25¢ au 75¢ percentile pour chaque valeur médiane

< Significatif a P < 0,05
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Tableau 3 : Comparaison des taux de létalité des cas
pour les éclosions respiratoires dans les établissements
institutionnels de soins de santé, par agent pathogeéne,
Ontario, 2007-2008 a 2016-2017 (n = 9 844)?
Etablissements de

soins de longue

durée et les maisons
de retraite

Hépital

Pathogénea

valeur-p
Nombre

de cas
signalés

(]

Nombre
de cas
signalés

(]

Taux de
létalité

(%)

Taux de
létalité

(%)

Coronavirus 0,88 113 0,96 5815 1,000
Entéro/ 0,82 612 1,62 20 069 0,117
rhinovirus

Grippe 2,35 2 296 3,54 41125 0,003%
MPVh 3,43 175 3,25 4 649 0,895
Virus 2,78 431 2,12 6047 0,357
parainfluenza

VRS 2,65 415 2,39 7 628 0,732
Agents

pathogenes 2,32 732 3,19 17 912 0,189
multiples

Agents

pathogénes 3,39 501 1,76 16 040 0,007°
inconnus

Total 2,33 5275 2,64 119 285 s.o.

Abréviations : MPVh, métapneumovirus humain; SDL, soins de longue durée; s.o., sans objet;
VRS, virus respiratoire syncytial

2 Les éclosions dues a I'adénovirus ont été exclues en raison du faible nombre de cas (moins de 5
éclosions dans I'un ou |'autre type d'établissement)

b Significatif a P < 0,05

Discussion

Chaque année, les éclosions d'infections respiratoires peuvent
entrainer une morbidité et des perturbations importantes pour
les résidents et les patients des établissements de soins de
santé. Cette étude a révélé que 61,6 % des hopitaux et 86,9 %
des établissements de soins de longue durée et des maisons
de retraite ont connu une ou plusieurs éclosions au cours de la
période de surveillance, les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite ayant généralement un nombre
plus élevé d’éclosions que les hépitaux. Par rapport aux résidents
des établissements de soins de longue durée et des maisons de
retraite, les personnes hospitalisées présentant des symptémes
respiratoires sont plus facilement isolées des autres dans une
chambre individuelle, placées dans une cohorte avec d'autres
personnes souffrant d’'une maladie similaire ou renvoyées de
I'établissement pour limiter leur potentiel de transmission au
sein de ce dernier. A I'inverse, la mobilité indépendante accrue
des résidents des établissements de soins de longue durée et
des maisons de retraite, ainsi que la participation a des repas
collectifs et a d'autres activités contribuent probablement a la
transmission de la maladie dans ces établissements.

Les différences dans le nombre d’éclosions entre les types
d’établissements peuvent également étre dues a des différences
dans la déclaration et la taille des établissements. L'évolution
des tests d'échantillons au fil du temps a contribué a améliorer
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la détection des éclosions qui ne sont pas associées a la grippe.
La capacité d'identifier et de différencier les agents pathogénes
respiratoires non grippaux peut étre utile pour la gestion et le
contréle des éclosions, en particulier compte tenu du degré
variable de responsabilité des agents pathogénes individuels
dans les éclosions et de la variabilité associée de la durée des
éclosions, du taux d'attaque et du taux de létalité, comme
observé dans cette étude.

En raison de la nature de la conception de |'établissement, les
éclosions hospitaliéres peuvent étre plus facilement limitées a de
petites zones telles qu’un service, une unité ou un étage, alors
qu’une éclosion dans un établissement de soins de longue durée
ou une maison de retraite est plus susceptible de se produire
dans I'ensemble de I'établissement, ce qui augmente le nombre
de résidents et de membres du personnel exposés a la maladie
et réduit le taux d'attaque global. Cela peut avoir contribué

aux taux d'attaque plus élevés dans les hopitaux par rapport
aux établissements de soins de longue durée et aux maisons

de retraite pour les épidémies dues a chaque pathogéne
respiratoire viral examiné dans cette étude.

En outre, les différences dans la proportion d'éclosions
respiratoires dues a des agents pathogénes inconnus peuvent
étre attribuées aux différents algorithmes de test utilisés dans
les hopitaux, et les établissements de soins de longue durée et
maisons de retraite, étant donné que ces derniers dépendent
principalement du laboratoire de santé publique pour les tests,
tandis que de nombreux hépitaux effectuent leurs propres tests
et peuvent avoir des critéres de dépistage différents.

Si, dans cette étude, la plupart des éclosions respiratoires dans
les établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite, ainsi que dans les hopitaux étaient dues a la grippe,

les éclosions de grippe avaient également la durée médiane la
plus courte de toutes les éclosions hospitaliéres et |'une des plus
courtes pour les établissements de soins de longue durée et les
maisons de retraite. La durée médiane des épidémies dues a

la grippe était également significativement plus faible dans les
hopitaux que dans les établissements de soins de longue durée
et les maisons de retraite. On sait que I'introduction précoce
d’antiviraux, tant pour le traitement que pour la prophylaxie

des éclosions de grippe, permet de les maitriser rapidement,
d’en réduire la durée et d'abaisser le taux d'attaque (12-14).

Le respect des directives existantes en matiére de gestion des
éclosions de grippe, qui indiquent la fourniture d'antiviraux a
tous les patients ou résidents, a probablement contribué aux
faibles taux d'attaque et a la courte durée de |'éclosion observés
dans cette étude.

Nous avons observé que les pics des éclosions de grippe
suivaient une tendance biennale correspondant aux saisons
dominantes de la grippe A (H3N2). Cette constatation est
conforme a des recherches antérieures qui ont montré qu'ily a
généralement un nombre accru d’éclosions de grippe en milieu
hospitalier lors des années dominées par la grippe A (H3N2) (15).
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Selon les directives actuelles de I'Ontario en matiére de santé
respiratoire, la plupart des éclosions peuvent étre déclarées
terminées huit jours aprés |'apparition des symptomes chez le
dernier patient ou résident identifié (ce qui correspond a une
période d'incubation plus une période de transmission pour la
grippe) (6). La grippe ayant la période d'incubation la plus courte
des agents pathogénes examinés dans cette étude, la gestion de
toutes les éclosions comme s'il s'agissait d’éclosions de grippe
pourrait signifier que les mesures de contréle des éclosions sont
levées trop tét. L'identification d'un agent pathogéne spécifique
permet de prendre en compte les périodes d’incubation et de
transmission propres a chaque agent pathogéne au moment de
déterminer quand déclarer la fin d'une éclosion, ce qui garantit
que les mesures de contrdle restent en place pendant une durée
appropriée.

Dans cette étude, les éclosions dues a des agents

pathogénes multiples ont été associées a des taux d'attaque
significativement plus élevés dans les hépitaux que dans les
établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite. Les éclosions dues a des agents pathogénes multiples
étaient également associées a la plus longue durée médiane
des éclosions dans les deux types d’établissements. Cela peut
étre da a la circulation simultanée d’'agents pathogénes ou

au chevauchement d'éclosions causées par différents agents
pathogénes, ce qui augmente a la fois le risque de maladie
chez les patients ou résidents et la complexité de la gestion
des éclosions. Lorsque les éclosions sont dues a plusieurs
agents pathogeénes circulant simultanément, il serait prudent de
mettre en place des mesures de contrdle en fonction de I'agent
pathogéne dont la période d'incubation ou de transmission est
la plus longue.

Dans I'ensemble, les taux de |étalité étaient significativement
plus élevés dans les établissements de soins de longue durée

et les maisons de retraite que dans les hopitaux pour les
éclosions dues a la grippe et aux agents pathogénes inconnus.
Les résidents des établissements de soins de longue durée

et des maisons de retraite peuvent étre exposés a un risque
accru de déceés associé a la grippe, malgré I'utilisation de
médicaments antiviraux, en raison de leur dge plus avancé et de
la présence d'autres comorbidités, qui augmentent le risque de
conséquences graves de la grippe, notamment de pneumonie et
de déces (16,17), et en raison de directives avancées qui peuvent
empécher de recevoir des soins en milieu hospitalier. Une

étude réalisée par luliano et al. (2018) a constaté que les taux

de surmortalité associés a la grippe augmentaient avec |'age

au Canada, les personnes agées de 75 ans et plus présentant

les taux de surmortalité associés a la grippe les plus élevés par
rapport aux cohortes d'age plus jeune (17).

Les épidémies dues au MPVh ont été associées au taux de
[étalité le plus élevé dans les hopitaux et au deuxiéeme taux de
[étalité le plus élevé dans les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite. Plusieurs éclosions dues au
MPVh ont également été décrites dans la littérature, ou elles ont
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entrainé des taux d'attaque et des taux de létalité élevés dans les
établissements de soins de longue durée aux Etats-Unis, ce qui
souligne I'importance des tests pour identifier le MPVh comme
agent pathogeéne responsable, d'autant plus que le caractére
saisonnier et les symptédmes associés au MPVh sont similaires

a ceux d'autres agents pathogeénes respiratoires (18,19). Bien
que les éclosions dues au MPVh et au virus parainfluenza ne
représentent qu'une faible proportion des éclosions dues a

des agents pathogénes connus dans |'un ou l'autre des types
d’'établissements (moins de 4 %), leurs taux d'attaque médians
comparativement élevés et le taux global élevé de létalité du
MPVh peuvent justifier des directives spécifiques de gestion

des éclosions, telles qu’un isolement plus strict, le placement
dans des cohortes et la restriction des mouvements, qui
pourraient contribuer a réduire les taux d’attaque et la mortalité
subséquente dans les milieux hospitaliers, et les établissements
de soins de longue durée et les maisons de retraite. Inversement,
bien que les entéro/rhinovirus aient été une cause fréquente
d’'éclosions dans les hopitaux, et les établissements de soins de
longue durée et les maisons de retraite, ces éclosions ont été
associées a des taux d'attaque, des taux de létalité et une durée
d’'éclosions généralement plus faibles que les éclosions associées
a d'autres agents pathogénes. Les orientations spécifiques de
gestion des éclosions pour ces agents pathogénes pourraient
donc étre potentiellement plus permissives.

Forces et faiblesses

Cette étude présente plusieurs limites. Les données ne
représentent que les épidémies signalées aux unités de santé
publique et enregistrées dans le SIISP. La classification de la
population a risque et les taux d'attaque qui en résultent,

ainsi que les taux de létalité, sont fondés sur les informations
rapportées par les établissements individuels aux unités de
santé publique et peuvent étre sujets a des variations dans

la surveillance et les rapports entre les établissements et le

type d'établissement, ce qui aurait pu avoir un impact sur les
comparaisons entre les établissements. En outre, la mise en
ceuvre des mesures de contréle des éclosions peut varier d'un
établissement a |'autre en raison de différences contextuelles qui
peuvent avoir un impact sur la variabilité des résultats observés
dans cette étude. Les pratiques d'analyse en laboratoire dans
les établissements hospitaliers qui effectuent leurs propres
analyses d'échantillons peuvent varier d'une région a l'autre

de la province, et au fil du temps, a mesure que les pratiques
d'analyse évoluent. Etant donné que les algorithmes actuels de
dépistage des éclosions sont hiérarchisés et initialement axés
sur l'identification ou I'exclusion de la grippe, certaines éclosions
dues a plusieurs agents pathogénes peuvent avoir été classées a
tort comme des éclosions de grippe uniquement.

Conclusion

Etant donné le fardeau croissant des éclosions respiratoires

sur le systéme de santé provincial en Ontario et ailleurs, cette
étude met en évidence les possibilités ou la détection rapide
des éclosions, la confirmation des agents pathogeénes et la mise
en ceuvre de mesures de contrdle des éclosions spécifiques aux
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agents pathogénes peuvent avoir des implications positives pour
limiter la transmission de la maladie et la durée des éclosions.
Les directives actuelles sur les éclosions en Ontario et aux
Etats-Unis sont axées sur la grippe (13,20).

En outre, des conseils spécifiques pour les hopitaux,
reconnaissant les différents défis dans les établissements de
soins aigus et dans les établissements de soins de longue durée
et les maisons de retraite, peuvent soutenir les pratiques de
gestion des éclosions dans ces types d'établissements. Plusieurs
provinces canadiennes ont élaboré des lignes directrices sur les
éclosions de maladies respiratoires pour les établissements de
soins aigus et les établissements de soins de longue durée et
les maisons de retraite, y compris des recommandations pour
la prise en charge des patients présentant des pathogénes
spécifiques (21,22), un modele potentiel a prendre en compte
dans |'élaboration de ressources applicables localement pour
guider la gestion des éclosions de maladies respiratoires.

Bien que les données analysées pour cette étude aient précédé
la collecte de données sur les éclosions dues au coronavirus du
syndrome respiratoire aigu sévéere 2 (SRAS-CoV-2), on prévoit
que la mise en ceuvre généralisée de mesures de prévention

et de contréle des infections visant a empécher la transmission
du SRAS-CoV-2 dans les établissements pendant la pandémie
de 2020 aura eu un avantage supplémentaire en réduisant la
transmission d'autres pathogénes respiratoires transmis par
gouttelettes ou contact. Cet avantage devrait étre le plus évident
dans les établissements de soins de longue durée et les maisons
de retraite, ou les établissements ont probablement moins
d’expertise sur place et de ressources humaines consacrées aux
activités de prévention et de contréle des infections.

Cette étude constitue un comparateur et une base de référence
précieux pour les études futures visant a évaluer |'impact plus
large des mesures de prévention et de contréle du SRAS-CoV-2
dans les établissements.
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