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L e s  r é s i d e n t s  d e s  é t a b l i s s e m e n t s  d e  s o i n s  d e 
longue durée (ESLD) sont surreprésentés dans la 
répartition des cas de COVID‑19 et de SRAS-CoV-2 

au Canada et ailleurs dans le monde1–3. Les adultes âgés 
des ESLD sont vulnérables au SRAS-CoV-2 et ils courent 
un risque accru de complications et de décès en raison 
de leurs  problèmes de santé  sous- jacents  et  de  leur 

âge4. En Ontario, les résidents des ESLD représentaient 
18 % des cas confirmés pendant la première vague de la 
pandémie, qui s’est terminée en juin  2020. En date du 
6  février   2021,  les  résidents des ESLD représentaient 
5,3 % des cas confirmés de COVID-19, avec un taux de 
létalité global de 25,4 %, contre 2,4 % pour l’ensemble 
des cas en Ontario5. 
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RÉSUMÉ
C O N T E X T E   :  L e  d é p l o i e m e n t  d e 
mesures de gestion des éclosions de 
SRAS-CoV-2 dans les établissements 
de soins de longue durée en Ontario 
a permis d’en réduire la fréquence et 
la gravité. Nous décrivons ici les don‑
nées épidémiologiques et de labora‑
toire d’une de ces premières éclo‑
sions en Ontario afin de déterminer 
les facteurs associés à son impor‑
tance et les impacts des interven‑
tions progressives de lutte contre les 
infections appliquées pendant la 
durée de l’éclosion. 

MÉTHODES  : Nous avons obtenu du 
bureau de santé la liste des cas et les 
données de l’éclosion afin de décrire les 
cas chez les résidents et le personnel, 
leur gravité et leur distribution dans le 
temps et à l’intérieur de l’établissement 

touché. Quand elles étaient dis‑
ponibles, nous avons obtenu des don‑
nées concernant les échantillons sou‑
mis au laboratoire de Santé publique 
Ontario et effectué un séquençage 
complet et une analyse phylogénétique 
des échantillons viraux de l’éclosion.

RÉSULTATS  : Sur les 65  résidents de 
l’établissement de soins de longue 
durée, 61 (94 %) ont contracté le SRAS-
CoV-2, le taux de létalité étant de 45 % 
(28/61). Parmi les 67 employés initiaux, 
34 (51 %) ont contracté le virus, et 
aucun n’est décédé. Lorsque l’éclosion 
a été déclarée, 12 employés, 2 visiteurs 
et 9  résidents présentaient des symp‑
tômes. Parmi les résidents, les cas se 
trouvaient dans 3 des 4  secteurs de 
l’établissement. L’analyse phylogéné‑
tique a montré une forte similitude des 

séquences; une seule autre souche de 
SRAS-CoV-2 génétiquement distincte a 
été identifiée chez un employé à la 
troisième semaine de l’éclosion. Après 
le déploiement de toutes les mesures 
de gestion de l’éclosion, aucun cas n’a 
été identifié parmi les 26  nouveaux 
employés appelés en renfort.

INTERPRÉTATION  : La propagation 
rapide et non détectée du virus dans 
un établissement de soins de longue 
durée a donné lieu à des taux élevés 
d’infection chez les résidents et le per‑
sonnel. L’application progressive de 
mesures de gestion après le pic de 
l’éclosion a permis d’éviter la contami‑
nation du personnel appelé en renfort 
et fait désormais partie des politiques 
à long terme de prévention des éclo‑
sions en Ontario.
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En Ontario, en date du 9 mars 2020, les ESLD avaient reçu 
des recommandations provinciales sur les mesures optimi‑
sées pour prévenir la COVID-19; des directives à jour ont été 
fournies régulièrement, incluant diverses mesures telles que 
les indications pour procéder à des tests systématiques, les 
politiques relatives aux visites, l’interdiction de travailler 
dans plus d’un ESLD, le port universel du masque et la défini‑
tion et la gestion strictes des éclosions6. Le déploiement de 
ces mesures7 a coïncidé avec une réduction du nombre et de 
la gravité des éclosions pendant la première vague de la pan‑
démie en Ontario8.

Nous présentons ici un rapport sur les données épidémio
logiques, les mesures de prévention et de contrôle des infec‑
tions (PCI) et les analyses de laboratoire et phylogénétiques 
de l’une des premières et plus importantes éclosions de 
COVID-19 à survenir dans un ESLD en Ontario, et sur les 
impacts des mesures progressives de gestion de l’éclosion 
qui ont guidé les recommandations provinciales subséquen‑
tes pour la gestion des éclosions dans les ESLD.

Méthodes

Sources des données et analyse épidémiologique 
Les éclosions d’infections respiratoires et les cas de COVID-
19 dans les ESLD doivent obligatoirement être signalés à la 
santé publique en Ontario en vertu de la Loi sur la protec-
tion et la promotion de la santé9.  À partir  des données 
extraites du Système intégré d’information sur la santé 
publique (SIISP) le 11 juin 2020, nous avons analysé les cas 
de COVID-19 chez le personnel, les résidents et les proches 
des résidents (visiteurs) qui ont été liés à cette éclosion10. 
Nous avons extrait des données sur l’âge, le sexe, la date 
d’apparition des symptômes, la nature des symptômes, la 
date de la collecte des échantillons et l’historique des ana
lyses de laboratoire concernant ces cas.

Nous avons catégorisé les cas confirmés et probables 
d’après les définitions provinciales à l ’époque, selon 
lesquelles les cas confirmés s’appuyaient sur les résultats des 
analyses de laboratoire pour le SRAS-CoV-2; les cas probables 
se définissaient comme suit : 2 symptômes ou plus (tempéra‑
ture anormale, léthargie, congestion nasale, toux nouvelle ou 
aggravée, perte d’appétit, enrouement, difficulté à déglutir 
ou maux de gorge) apparus le 9  mars  2020 ou après, et 
absence d’analyses de laboratoire ou résultats non con
cluants11. Nous avons obtenu les listes des employés et des 
résidents présents lors du déclenchement de l’éclosion pour 
déterminer la population à risque (dénominateur). Aucun 
nouveau résident n’a été admis dans l’établissement pendant 
l’éclosion, et du personnel a été appelé en renfort tout au 
long de l’éclosion. Nous avons obtenu des renseignements 
sur les mesures de PCI appliquées en consultant le sommaire 
de la gestion de l’éclosion produit par le bureau de santé 
publique. Nous avons ensuite situé géographiquement les 
résidents selon l’occupation des chambres au début de 
l’éclosion, puis la progression des cas confirmés et probables 
par chambre simple, double ou quadruple.

Analyses de laboratoire
Initialement, les analyses étaient principalement effec‑
tuées au laboratoire de Santé publique Ontario; plus tard, 
les échantillons ont été testés dans tout le réseau des 
laboratoires ontariens. Le laboratoire de Santé publique 
Ontario utilisait soit son propre test ciblant le gène de 
l’enveloppe (E) du SRAS-CoV-2, ou un essai commercial 
c i b l a n t  l e s  g è n e s  E  e t  o r f 1 a b  ( t e s t  c o b a s  p o u r  l e 
SRAS‑CoV‑2 de Roche Diagnostics)12.

Nous avons procédé au séquençage du génome complet 
du SRAS-CoV-2 des échantillons qui contenaient suffisam‑
ment de virus au laboratoire de Santé publique Ontario 
(pour plus de renseignements techniques,  consulter 
l’annexe  1, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
d o i / 1 0 . 1 5 0 3 / c m a j . 2 0 2 4 8 5 / t a b - r e l a t e d - c o n t e n t ) .  L e s 
séquences consensus ont été soumises au GISAID (www.
gisaid.org/),  et  les numéros d’accès sont présentés à 
l’annexe  2, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.202485/tab-related-content.

Analyse statistique
Pour le volet épidémiologique, nous avons calculé le taux 
d’attaque des cas confirmés et probables de COVID-19 
parmi les résidents et le personnel, soit le pourcentage de 
la population à risque ayant contracté le SRAS-CoV-2 pen‑
dant l’éclosion. 

Pour le volet analytique, nous avons évalué les échantil‑
lons positifs selon la valeur de cycle seuil du gène E du test 
du laboratoire de Santé publique Ontario (indéterminés  : 
38,1–39,9; négatifs  : ≥ 40) et du test cobas de Roche (valeur 
de cycle seuil correspondant à un résultat négatif non spéci‑
fiée par le fabricant). La valeur de cycle seuil représente le 
nombre de cycles d’amplification en chaîne par polymérase 
requis pour détecter la cible; elle est inversement propor‑
tionnelle à la quantité de virus dans l’échantillon. Nous 
avons utilisé le test t de Student pour échantillons indépen‑
dants avec la version  7.1 du logiciel SAS Enterprise Guide 
pour comparer les valeurs de cycle seuil moyennes des 
échantillons initiaux provenant de cas asymptomatiques et 
symptomatiques et des échantillons recueillis 14  jours ou 
moins et plus de 14  jours après l’apparition des symptômes 
(pour les cas symptomatiques).

Approbation éthique
La Commission de l’évaluation éthique de Santé publique 
Ontario a déterminé que ce projet ne nécessitait pas 
l’approbation d’un comité d’éthique de la recherche puisque 
les activités décrites dans ce manuscrit ont été menées en 
conformité avec le mandat juridique de Santé publique 
Ontario, qui est de « fournir des conseils et un soutien scien‑
tifiques et techniques à ceux qui œuvrent au sein des divers 
secteurs pour protéger et améliorer la santé de la population 
ontarienne  » (Loi de 2007 sur l’Agence ontarienne de protec-
tion et de promotion de la santé, L.O. 2007, chap. 10), et sont 
donc considérées comme une initiative de santé publique et 
non comme de la recherche.
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Résultats

Un groupe de résidents présentant des symptômes respira‑
toires aigus a initialement été identifié dans un ESLD le 
17  mars  2020; 3 d’entre eux ont reçu un résultat positif au 
test de dépistage du SRAS-CoV-2 le 20  mars. Les mesures 
initiales de lutte contre les éclosions ont été mises en place 
le soir du 17  mars, conformément aux directives préconi‑
sées en cas d’éclosion de maladie respiratoire en 2018; 
l’éclosion a été déclarée le 18  mars, selon la définition pro‑
vinciale  des éclosions d’ infect ions respiratoires,  en 
l’absence de directives et de définitions propres à la COVID-
19 (figure 1)9,13. D’autres mesures propres à la COVID-19 ont 
été introduites le 20 mars, y compris des précautions contre 
la transmission par gouttelettes et par contacts et le port 
universel du masque pour le personnel. Tous les ESLD de 
l’Ontario avaient interdit les visites en date du 14 mars, par 
une directive provinciale11. 

Entre le 20 et le 26  mars, des échantillons prélevés chez 
28  employés et 2  visiteurs ont été déclarés positifs pour le 

SRAS‑CoV‑2. Lors d’entrevues, 12  employés, 2  visiteurs et 
9  résidents ont rapporté que leurs symptômes étaient appa‑
rus entre le 9 et le 18  mars. Entre le 1er et le 3  avril, 
l’établissement a commencé à soumettre à un test de 
dépistage les résidents récemment décédés et tous les rési‑
dents symptomatiques, y compris ceux qui avaient présenté 
des symptômes depuis le début de l’éclosion, et a ainsi 
détecté 27  autres résidents positifs pour le SRAS-CoV-2. Le 
6  avril, les tests ont débuté chez les résidents asymptoma‑
tiques (figure 1). Le dernier résident déclaré positif a subi un 
prélèvement le 10  avril, avec apparition des symptômes le 
30  avril. Le dernier membre du personnel déclaré positif a 
commencé à ressentir des symptômes le 20 avril. L’éclosion a 
été déclarée résolue le 14 mai 2020. 

Au début de l’éclosion, 65  résidents et 67  employés 
étaient associés à cet ESLD. En incluant les cas confirmés et 
probables, le taux d’attaque a été de 94 % chez les résidents 
(n = 61) et de 51 % chez le personnel (n = 34). La liste des rési‑
dents et des employés touchés apparaît au tableau 1. On n’a 
rapporté aucun cas asymptomatique parmi les employés; 
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SRAS-CoV-2 confirmé 
en laboratoire

Début du dépistage 
chez tous les résidents 
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Grappe de résidents 
malades détectés 
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Déclaration de l'éclosion 

 
Résidents symptomatiques — confirmés

Résidents asymptomatiques  — confirmés

Employés symptomatiques  — confirmés

Employé asymptomatiques —  confirmés

Visiteurs symptomatiques — confirmés

Employés symptomatiques — probables

Employés symptomatiques — probables

Figure 1 : Nombre de cas confirmés et probables de COVID-19 chez les résidents, employés et visiteurs (n = 96) associés à une éclosion dans un ESLD, 
selon la date d’apparition des symptômes ou de collecte des échantillons (si asymptomatiques) en mars et avril 2020. La figure exclut 1 cas survenu 
chez un résident qui n’a présenté aucun symptôme avant son décès et n’a pas subi de test, mais qui a été considéré comme un cas probable par le 
bureau de santé.  
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chez les résidents, 5 % (n  =  3) ont présenté des symptômes 
après l’obtention d’un résultat positif au test de dépistage 
(présymptomatiques), et 13 % (n = 8) sont demeurés asymp‑
tomatiques (y compris 7  cas asymptomatiques confirmés et 
1  cas asymptomatique probable chez un résident n’ayant 
présenté aucun symptôme documenté de COVID-19 et dont 

le décès a été attribué au SRAS-CoV-2 après évaluation par le 
bureau de santé). La plupart des résidents et employés 
symptomatiques ont fait état de toux et de fièvre ou d’une 
température anormale. Chez les employés, les céphalées 
étaient le symptôme le plus fréquent. Aucun résident ni 
employé n’a été hospitalisé en raison de la COVID-19. Par 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques, symptômes et gravité de l’issue des cas confirmés et probables de COVID-19 
chez les résidents (n = 61) et employés (n = 34) d’un établissement de soins de longue durée en Ontario 

Variable

Nbre (%) de résidents* Nbre (%) d’employés*

Cas confirmés 
n = 48

Cas probables
n = 13

Cas confirmés
n = 33

Cas probables
n = 1

Sexe

    Hommes 17 (35) 6 (46) 1 (3) 0 (0)

    Femmes 31 (65) 7 (54) 32 (97) 1 (100)

Âge médian, ans (plage) 87 (45–97) 82 (56–98) 51 (26–78) 46

Groupe d’âge, ans

    20–29 0 (0) 0 (0,0) 2 (6) 0 (0)

    30–39 0 (0) 0 (0,0) 5 (15) 0 (0)

    40–49 1 (2) 0 (0,0) 8 (24) 1 (100)

    50–59 3 (6) 1 (8) 9 (27) 0 (0)

    60–69 4 (8) 2 (15) 8 (24) 0 (0)

    70–79 7 (15) 3 (23) 1 (3) 0 (0)

    80–89 18 (38) 3 (23) 0 (0) 0 (0)

    ≥ 90 15 (31) 4 (31) 0 (0) 0 (0)

Ayant présenté des symptômes 

    Oui 41† (85) 12 (92) 33† (100) 1 (100)

    Non 7 (15) 1‡ (8) 0 (0) 0 (0)

Principaux symptômes 

    Toux 28 (68) 8 (67) 24 (73) 1 (100)

    Fièvre ou température anormale 29 (71) 10 (83) 20 (61) 1 (100)

    Léthargie 17 (42) 4 (33) 8 (24) 0 (0)

    Congestion nasale 14 (34) 5 (42) 10 (30) 0 (0)

    Céphalées 2 (5) 0 (0) 25 (76) 0 (0)

    Mal de gorge 6 (15) 0 (0) 14 (42) 0 (0)

    Fatigue 0 (0) 0 (0) 18 (54) 0 (0)

    Anorexie 7 (17) 2 (17) 6 (18) 0 (0)

    Frissons 1 (12) 0 (0) 9 (27) 1 (100)

    Malaise 0 (0) 0 (0) 11 (33) 0 (0)

Hospitalisation 

    Oui 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

    Non 48 (100) 13 (100) 33 (100) 1 (100)

Décès

    Oui 15 (31) 13 (100) 0 (0) 0 (0)

    Non 33 (69) 0 (0) 33 (100) 1 (100)

*Sauf indication contraire.
†Inclut 3 résidents et un employé qui étaient asymptomatiques au moment de la collecte initiale des échantillons, dont les résultats au test étaient positifs et qui ont par la suite 
développé des symptômes.
‡Personne décédée sans subir de test. Le bureau de santé a déterminé qu’il s’agissait d’un cas probable.
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ailleurs, il est important de mentionner que la plupart des 
résidents avaient une ordonnance de ne pas réanimer 
(n  =  60). Le taux de mortalité était de 46 % (n  =  28) chez les 
61  résidents dont l’infection par le SRAS-CoV-2 était confir‑
mée ou probable; aucun décès n’a été signalé parmi les 
employés. Les 2 visiteurs ont dû être hospitalisés pour la 
COVID-19 et l’un est décédé.

Les résidents dont les symptômes sont apparus avant la 
déclaration de l’éclosion vivaient dans 3 des 4  secteurs de 
l’établissement et occupaient des chambres simples, doubles 
et quadruples (tableau  2). Le cas index chez les résidents 
occupait une chambre quadruple. En date du 21  mars, après 
le pic de l’éclosion chez les résidents, tous les secteurs de 
l’établissement étaient touchés.

Au début de l’éclosion, on a connu une grave pénurie de 
personnel en raison du taux d’attaque élevé et rapide chez 
les employés. Du personnel a été appelé en renfort (n  =  26) 
au cours de l’éclosion. À notre connaissance, tous les cas 
parmi les employés sont survenus chez les 67  membres du 
personnel originaux, et non chez les nouveaux venus, pour 
un taux d’attaque final de 37 % chez les employés (34 cas sur 
93  employés). Avant la déclaration de l’éclosion (18  mars), 
les employés ont continué à travailler même s’ils avaient des 
symptômes en raison de la pénurie de personnel pré
existante. Certains employés ont reçu l’autorisation de tra‑
vailler masqués après l’amélioration de leurs symptômes; ils 
ont été affectés aux résidents qui avaient reçu un résultat 
positif au test de dépistage du SRAS-CoV-2, mais ont con‑
tinué de se confiner à la maison hors des heures de travail. 
Même si des mesures de PCI propres à la COVID-19 ont été 
appliquées à partir du 20  mars (y compris prévention de la 
contamination par gouttelettes et par contacts chez tous les 
résidents, symptomatiques ou non), le manque flagrant 
d’équipement de protection individuelle tôt au cours de 
l’éclosion a nui à son utilisation ou mené à sa réutilisation 
par le personnel.

Nous avons obtenu les valeurs de cycle seuil  pour 
79  échantillons initiaux et 31  échantillons de suivi. Parmi les 
79  échantillons initiaux, 69  provenaient de cas symptoma‑
tiques et 10 de cas asymptomatiques. Les valeurs de cycle 

seuil moyennes pour le gène  E étaient significativement plus 
basses (charge virale plus élevée) dans les échantillons ini‑
tiaux fournis par des patients symptomatiques (24,7; inter‑
valle de confiance [IC] à 95 % 22,9–26,5) comparativement aux 
cas asymptomatiques (33,3; IC à 95 % 31,0–35,6; p <  0,001). 
Les valeurs de cycle seuil étaient également significativement 
moindres pour les 60  échantillons fournis par des patients 
symptomatiques dans les 14  jours suivant l’apparition des 
symptômes (23,6; IC à 95 % 21,8–25,5), comparativement aux 
33  échantillons recueillis plus de 14  jours après l’apparition 
des symptômes (35,4; IC à 95 % 34,4–36,4; p < 0,001). 

Les échantillons de 24  employés et de 4  résidents étaient 
disponibles et présentaient des quantités virales suffisantes 
pour le séquençage du génome. La couverture génomique 
moyenne était de 99,6 %. Dans l’ensemble, les échantillons 
liés à l’éclosion présentaient de 6 à 9 polymorphismes mono‑
nucléotidiques (ou SNP, pour single-nucleotide polymor‑
phism) par rapport à la souche de référence Wuhan-Hu-1, et 
tous appartenaient à la lignée B.1. L’analyse phylogénétique 
a montré que tous les échantillons de SRAS-CoV-2 séquencés 
étaient génétiquement très similaires; il y avait seulement 0 à 
4 SNP de différence entre 2 séquences, quelles qu’elles soient 
(figure 2), et 60,7 % (n = 17) formaient un seul groupe sans dif‑
férences de SNP. 

Les  données épidémiologiques ont  montré qu’un 
employé (ON-PHL-20-00235 dans la figure  2) était récem‑
ment revenu d’un voyage à l’étranger avant la détection de 
l’éclosion, ce qui pourrait signifier que le virus a été 
introduit dans l’ESLD par cette personne, car à l’époque, la 
plupart des cas de la province étaient reliés à des voyages 
internationaux. Cela dit, la personne est retournée au travail 
alors qu’il  y avait déjà des cas symptomatiques dans 
l’établissement et avant l’apparition de ses propres symp‑
tômes; en outre, la séquence du génome du SRAS-CoV-2 
isolé chez cette personne était identique à celle des cas liés 
à l’éclosion dont les symptômes étaient apparus plus tôt. Il 
est donc plus probable qu’elle ait été infectée localement, 
plutôt  qu’à l ’étranger.  En revanche,  la  séquence de 
l’échantillon ON-PHL-20-00238, recueilli chez un employé la 
troisième semaine de l’éclosion (selon la date d’apparition 

Tableau 2 : Propagation du SRAS-CoV-2 chez les résidents (n = 65) d’un ESLD selon le nombre de lits par chambre (mars et 
avril 2020)*

Nbre de lits par 
chambre

Nbre de cas probables et confirmés de COVID-19 chez les résidents 
(Nbre cumulatif de chambres touchées)

Nbre de résidents 
n’ayant jamais 

répondu aux critères 
de la définition de cas

n = 4

12 au 17 mars, avant 
déclaration de 

l’éclosion
n = 5

18 au 21 mars, pic 
de l’éclosion

n = 30

22 mars au 5 avril, 
avant début du 

dépistage 
asymptomatique

n = 16

6 au 10 avril, après 
début du dépistage 

asymptomatique
n = 10

Un 1 (1) 2 (3) 3 (6) 1 (7) 0

Deux 1 (1) 16 (12) 6 (13) 2 (13) 1

Quatre 3 (2) 12 (7) 7 (8) 7 (8) 3

*La modification de l’assignation des chambres en raison de la constitution des cohortes entre le 1er et le 3 avril n’est pas représentée.
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des premiers symptômes), semble génétiquement distincte, 
avec 3  SNP par rapport à la séquence la plus proche. Étant 
donné que cette différence est supérieure au nombre 
attendu de mutations pour le SRAS-CoV-2, cela représente 
probablement une introduction distincte du virus dans 
l’établissement14. Il a été impossible d’obtenir un échantillon 
du dernier cas survenu chez les employés pour analyse.

Interprétation

Les éclosions de SRAS-CoV-2 dans les ESLD durant la pandémie 
ont été particulièrement importantes15. Nous faisons état de 
l’une des premières éclosions dans un ESLD en Ontario, qui est 
associée à l’un des plus importants taux d’attaque observés à 
ce jour, à un moment où il y avait peu de cas dans la région et 
274 cas dans la province au total1,16. La courbe épidémique, la 
distribution des cas dans l’établissement, l’analyse phylogéné‑
tique et l’évaluation des mesures de PCI semblent indiquer 

que l’introduction du virus, survenue avant le déploiement de 
mesures spécifiques pour la prévention de la COVID-19 dans 
les ESLD à l’échelle provinciale, s’est rapidement propagée 
parmi les employés, les résidents et les visiteurs. Toutefois, 
l’application subséquente de mesures de contrôle a probable‑
ment limité la transmission au personnel, car aucun cas n’a été 
observé parmi les 26  nouveaux employés appelés en renfort 
durant l’éclosion. Les leçons de cette expérience initiale 
appuient la validité des mesures de gestion des éclosions 
actuellement recommandées et la prise en charge rapide et 
énergique des cas et des éclosions dans les ESLD.

En Ontario, les recommandations initiales de dépistage 
actif de la COVID-19 chez tous les employés, les résidents et 
les visiteurs des ESLD n’incluaient pas les symptômes 
atypiques, fréquents chez les adultes âgés, ni la perte du sens 
de l’odorat ou du goût, un symptôme fréquent reconnu 
comme tel plus tard au cours de la pandémie11. Les symp‑
tômes apparus chez 9 employés avant la déclaration de 

Type de cas
Employé

Apparition des symptômes

ON–PHL–20–90085

ON–PHL–20–90086

Semaine 1, du 9 au 15 mars

MN908947.3

3e–05

ON–PHL–20–00320

ON–PHL–20–00169

ON–PHL–20–00385

ON–PHL–20–90107

ON–PHL–20–00171

ON–PHL–20–00237

ON–PHL–20–90108

ON–PHL–20–00236

ON–PHL–20–00172

ON–PHL–20–00233

ON–PHL–20–90090

ON–PHL–20–90089
Semaine 2, du 16 au 22 mars

ON–PHL–20–90087

ON–PHL–20–00384

ON–PHL–20–90084

ON–PHL–20–00173

ON–PHL–20–00235*

ON–PHL–20–00174

ON–PHL–20–00234

ON–PHL–20–00170

ON–PHL–20–00386

ON–PHL–20–00987

Semaine 3, du 23 au 29 mars

ON–PHL–20–90069

ON–PHL–20–00238

ON–PHL–20–90070

ON–PHL–20–00397

Semaine 4, du 30 mars au 5 avril

Résident

Figure 2 : Arbre de probabilité maximale montrant les liens phylogénétiques entre 28 génomes de SRAS-CoV-2 provenant d’échantillons recueillis chez 
des résidents et des employés en mars et avril 2020. L’arbre part du génome de référence, Wuhan-Hu-1 (référence : MN908947.3). Remarque : L’analyse 
phylogénétique illustre les relations évolutionnaires entre les séquences. La longueur des branches horizontales correspond à la distance génétique 
(nombre de substitutions de nucléotides par site). ON-PHL-20-00238 est génétiquement distinct, avec 3 polymorphismes mononucléotidiques par rap‑
port à la séquence la plus proche. *Un employé avait fait un voyage international avant l’éclosion. 
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l’éclosion pourraient être passés inaperçus en raison d’une 
méconnaissance du spectre complet des symptômes de la 
COVID-19 à l’époque. De plus, la pénurie de personnel pré
existante, exacerbée par l’éclosion, pourrait avoir contribué 
au présentéisme des employés symptomatiques et à la pro
pagation du virus. Le port universel du masque par le person‑
nel n’a pas été imposé avant le 20 mars. Les mesures provin‑
ciales stipulent à présent que les employés doivent 
s’absenter du travail s’ils présentent des symptômes de 
COVID-19 et qu’ils doivent porter un masque pour exercer un 
contrôle à la source7. Le manque d’effectifs qui perdure dans 
les ESLD continue de complexifier la gestion des éclosions17.

Le nombre de cas chez le personnel et les résidents de 
l’ESLD avant la déclaration de l’éclosion et le lien entre leurs 
séquences génomiques semblent indiquer une seule intro‑
duction initiale du SRAS-CoV-2 ou l’introduction concomi‑
tante de plusieurs personnes infectées par des souches 
étroitement apparentées, qui a donné lieu à une propagation 
rapide. La distribution des cas parmi les résidents dans tout 
l’établissement au début de l’éclosion suggère que le person‑
nel aurait propagé l’infection dans la population de résidents 
ou qu’une transmission entre résidents est survenue dans les 
aires communes. La propagation entre résidents dans les 
chambres à occupation double et quadruple ou dans les aires 
communes et l’infrastructure globale de l’établissement peut 
avoir favorisé un taux d’attaque plus élevé, comme le mon‑
trent les analyses de la densité et des infrastructures dans les 
ESLD18,19. L’utilisation de la définition de cas provinciale des 
éclosions d’infections respiratoires probables (2  cas ou plus 
d’infection respiratoire aiguë sans confirmation en labora‑
toire), qui a mené à la déclaration de l’éclosion le 17  mars, 
pourrait avoir retardé la mise en place de l’intervention, le 
premier résident ayant présenté des symptômes dès le 
12  mars9. Les directives provinciales en cas d’éclosion de 
COVID-19 ont depuis été mises à jour et considèrent désor‑
mais qu’un seul cas chez les résidents ou les employés est un 
indicateur d’éclosion dans un ESLD20.

Le dépistage initial de tous les résidents et employés dès 
la déclaration de l’éclosion de SRAS-CoV-2 dans l’ESLD, 
comme le prévoit désormais la directive provinciale, aurait 
pu permettre une détection plus rapide et complète des cas 
de cette éclosion11. On recommande aussi actuellement de 
tester à répétition durant l’éclosion et d’effectuer des tests 
post mortem pour détecter les cas, ce qui n’était pas le cas au 
début de l’éclosion. La détection rapide des cas asymptoma‑
tiques et présymptomatiques aide à suivre la propagation de 
l’éclosion et à effectuer un regroupement en cohortes. Un 
rapport publié sur le dépistage systématique effectué chez 
des résidents d’établissements de soins de longue durée aux 
États-Unis a permis de détecter 39,6 % de cas asymptoma‑
tiques, en plus des cas symptomatiques21. Une étude du 
Michigan a conclu qu’un dépistage effectué tous les 3–7 jours 
pendant la durée d’une éclosion dans un établissement de 
soins de longue durée pourrait être nécessaire pour détecter 
les cas asymptomatiques22. Notre analyse des valeurs de 
cycle seuil des échantillons recueillis plus de 14 jours après le 

déclenchement des symptômes et des échantillons prove‑
nant de cas asymptomatiques semble indiquer que le 
dépistage hâtif des cas symptomatiques et le dépistage à 
répétition chez les personnes asymptomatiques per‑
mettraient de réduire le nombre de résultats faussement 
négatifs en raison de tests non administrés ou administrés 
trop tard. Les tests sérologiques n’étaient pas disponibles 
pour évaluer la possibilité de résultats faussement négatifs 
chez les résidents demeurés asymptomatiques et ayant 
obtenu des résultats négatifs plus tard au cours de l’éclosion, 
qui auraient pu avoir été infectés au début de l’éclosion et 
avoir été rétablis au moment des tests. C’est la seule 
hypothèse qui expliquerait pourquoi 4 résidents (6 %) ont 
toujours obtenu des résultats  négatifs  aux tests  de 
SRAS‑CoV‑2, malgré leur exposition et leur sensibilité.

Les forces de notre étude incluent une collaboration 
étroite entre le bureau de santé et l’ESLD, qui a permis une 
analyse beaucoup plus approfondie des premiers jours de 
l’éclosion et des difficultés présentes au début de la pandé‑
mie au Canada, comparativement à d’autres études de cas. 
Notre analyse détaillée fournit des pistes additionnelles pour 
déterminer les facteurs susceptibles d’avoir contribué à la 
propagation dans l ’ESLD.  Notre étude montre aussi 
l ’eff icacité des mesures de prévention des éclosions 
déployées pour prévenir l’infection chez les employés  : 
aucune infection subséquente n’a été détectée parmi les 
employés appelés en renfort après l’application des mesures 
de gestion de l’éclosion, même si des cas infectieux étaient 
encore présents. Notre analyse des valeurs de cycle seuil 
fournit aussi de nouvelles pistes expliquant pourquoi, au 
cours de la première vague de la pandémie, des cas sont 
probablement passés inaperçus lorsque des tests ont été 
effectués tardivement chez des personnes symptomatiques 
et qu’aucun test de routine n’a été fait chez les personnes 
asymptomatiques. Le séquençage à grande échelle du 
génome entier du SRAS-CoV-2 a permis de caractériser 
l’apparition et la propagation de lignées distinctes, et de 
déterminer si chaque cas était dû à une infection liée à un 
voyage, à une transmission locale ou à la présence de foyers 
d’éclosion multiples, comme nous l’avons observé dans cette 
analyse23–25. Peu d’études sur des éclosions ont inclus une 
analyse phylogénétique avec leur analyse épidémiologique, 
comme nous l’avons fait; cette information additionnelle 
donne d’autres pistes d’explication de la transmission dans 
l’ESLD, particulièrement au début de la pandémie, alors qu’il 
y avait généralement peu de cas en Ontario.

Limites de l’étude
Une des limites de notre analyse génomique est le fait qu’une 
proportion relativement faible (< 30 %) des échantillons a été 
séquencée, puisque certains échantillons viraux n’étaient plus 
disponibles ou présentaient une charge virale insuffisante ne 
permettant pas une couverture adéquate du génome26,27.

Les autres limites de l’étude incluent le fait que les don‑
nées concernant les visiteurs étaient incomplètes, rendant 
impossible l’établissement d’un lien avec d’autres cas chez 
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les visiteurs, et des données limitées sur les interactions 
entre employés, entre employés et visiteurs, entre visiteurs et 
résidents ou entre les résidents et d’autres personnes à 
l’extérieur de l’ESLD; ces interactions pourraient toutes avoir 
contribué à une introduction initiale du virus. De plus, les cas 
chez le personnel et les visiteurs pourraient avoir été sous-
estimés, si ces personnes n’ont pas subi de tests ou si les 
tests ont été effectués plus tard au cours de l’éclosion.

Conclusion
Les leçons apprises de cette première éclosion importante de 
SRAS-CoV-2 dans un ESLD ont permis de guider les mesures 
de gestion des éclosions provinciales actuelles, particulière‑
ment l’importance de la détection rapide des symptômes, 
des cas et des éclosions, et de l’application de mesures addi‑
tionnelles (dépistage et mesures de prévention). Le dépistage 
actif et le port universel du masque chez le personnel sont 
nécessaires pour prévenir l’introduction et la propagation 
silencieuse du SRAS‑CoV‑2 par le personnel. Le dépistage sys‑
tématique chez les résidents et le personnel durant une éclo‑
sion permet de détecter rapidement les cas et facilite la mise 
en place de mesures de lutte contre les éclosions. Il faut 
s’assurer d’avoir du personnel en nombre suffisant et 
l’équipement de protection individuelle requis pour adminis‑
trer des soins de façon appropriée, protéger le personnel et 
prévenir la transmission dans les établissements. Bien que 
ces mesures de lutte contre la transmission soient efficaces 
une fois une éclosion déclarée, il ne faut pas oublier que la 
prévention des éclosions dans les ESLD passe par un faible 
taux de transmission communautaire et une amélioration de 
l’infrastructure des ESLD, de la densité des populations qui y 
résident et de leur dotation en personnel.
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che avec des êtres humains et des politiques de 
SPO sur la protection des renseignements per‑
sonnels et l’éthique. Les données sont accessi‑
bles aux chercheurs qui répondent aux critères 
de SPO pour la consultation de données confi‑
dentielles. La marche à suivre pour faire une 
demande d’accès à l’information auprès de 
SPO peut être consultée à cette adresse  : 
https://www.publichealthontario.ca/fr/data​
-and-analysis/using-data/data-requests.
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