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Cette fiche est la deuxième d’une 
série portant sur les mesures de 
prévention et de contrôle des virus 
respiratoires, incluant l’influenza, 
dans les milieux de soins. Les 
différentes fiches disponibles sont : 

1. Caractéristiques des agents
infectieux

2. Définition des termes

3. Analyses de laboratoire

4. Préparation à la saison d’activité
des virus respiratoires

5. Cas sporadiques

6. En situation d’éclosion

7. Outils

Elles peuvent être consultées au 
https://www.inspq.qc.ca/infections-
nosocomiales dans la section : 
Guides PCI par microorganisme ou 
type d’infection, influenza et autres 
virus respiratoires. 

Cette fiche a pour but de définir les 
différents termes utilisés pour 
l’ensemble de ces fiches. 

Veuillez prendre en considération que 
les termes sont inscrits par ordre 
alphabétique. 

Définition des termes  

Cas confirmé  

Usager présentant un tableau clinique d’une infection respiratoire et dont le 
microorganisme en cause est confirmé par un test de laboratoire.  

Cas sporadique 

Usager présentant un tableau clinique d’une infection respiratoire. Ce 
dernier peut être un cas unique ou faire partie de plusieurs usagers atteints 
sans lien épidémiologique entre eux. 

Cas suspect 

Usager chez qui l’on soupçonne une infection respiratoire et qui est en 
attente d’une évaluation médicale ou de la réception d’un résultat de 
laboratoire pour confirmer le diagnostic.
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Cas nosocomial d’infection à un virus 
respiratoire, incluant l’influenza  

Pour tous les virus respiratoires, les définitions suivantes 
ont été retenues : 

 Cas non nosocomial : usager présentant un tableau
clinique d’une infection respiratoire survenant moins
de 72 heures après son admission;

 Cas nosocomial suspect : usager présentant un
tableau clinique d’une infection respiratoire survenant
72 heures et plus après son admission jusqu’à la
période maximale d’incubation du virus;

 Cas nosocomial :

 usager présentant un tableau clinique d’une
infection respiratoire au-delà de la période
maximale d’incubation;

 lorsqu’un lien épidémiologique direct avec un cas
identifié en milieu de soins est identifié peu
importe la période d’incubation.

Virus Période maximale 
d’incubation 

Adénovirus 5 jours 

Bocavirus  non établie 

Coronavirus  4 jours 

Entérovirus  5 jours 

Influenza  72 heures 

Métapneumovirus humain 5 jours 

Parainfluenza type 1 à 4 6 jours 

Rhinovirus 72 heures

Virus respiratoire syncytial (VRS) 8 jours 

Comité de gestion d’éclosion 

Lors d’une éclosion et particulièrement lorsqu’il s’agit 
d'une éclosion majeure, la formation d’un comité chargé 
de coordonner la prise en charge de l’évènement (gérer 
l’éclosion, assurer l’utilisation optimale des ressources, 
diffuser l’information) doit être envisagée.  

Tel qu’indiqué dans le Cadre de référence à l’intention 
des établissements de santé et de services sociaux du 
Québec (2017), le comité de gestion d’éclosion est 
composé de personnes clés afin d’assurer une prise de 
décision et des communications efficientes pour 
implanter un ensemble de mesures permettant de 
circonscrire rapidement l’éclosion. 

La composition du comité de gestion d’éclosion doit être 
ajustée à la situation. Par exemple, il peut s’agir d’une 
cellule de coordination composée du chef de l’unité, de 
la conseillère en prévention et contrôle des infections 
(PCI) et du responsable d’hygiène et salubrité de l’unité 
touchée lors d’une éclosion limitée à une section d’une 
unité. Lors d’une éclosion majeure ou lorsque plusieurs 
unités ou l’ensemble de l’installation sont affectés, il faut 
alors s’assurer que toute personne jugée nécessaire 
pour son expertise ainsi que les personnes clés 
participent au comité. 

Il est recommandé que le directeur général ou son 
représentant, ainsi qu’un membre de l’équipe de 
communication en fassent partie. La fréquence des 
rencontres du comité est dictée par l’ampleur du 
problème et des besoins. 

Le rôle de ce comité est principalement de : 

 Coordonner la prise en charge de l’évènement.

 Suivre l’évolution de la situation et son impact.

 Soutenir l’application des mesures et des
ajustements requis.
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Contact élargi 

Tout usager qui a séjourné moins de quatre heures1 dans 
la même chambre qu’un cas (suspect ou confirmé), qui a 
séjourné sur la même unité de soins qu'un cas (suspect 
ou confirmé) pendant sa période de contagiosité ou qui a 
partagé le même personnel de soins. Dans certaines 
circonstances, les usagers qui reçoivent des traitements 
par les mêmes professionnels (ex. : physiothérapeutes, 
inhalothérapeutes, etc.) et ceux qui ont partagé des lieux 
physiques communs (ex. : salle de physiothérapie) 
peuvent être considérés comme des contacts élargis. 

Contact étroit 

Tout usager qui a séjourné quatre heures et plus1 dans la 
même chambre qu’un cas (suspect ou confirmé) pendant 
sa période de contagiosité ou qui a été en contact avec 
les sécrétions respiratoires suite à une exposition directe 
avec les sécrétions ou l’environnement contaminé sans 
protection adéquate. 

Éclosion nosocomiale d’une infection 
respiratoire 

Survenue de deux nouveaux cas nosocomiaux ou plus, 
d’un même virus respiratoire ou d’un même type 
d’influenza. 

Complément d’information 

 À des fins d’intervention, pour confirmer une éclosion
d’influenza, une confirmation par laboratoire chez
deux cas est requise (à des fins de vigie et
surveillance, se référer aux définitions du ministère)

 La confirmation d’un cas d’infection respiratoire chez
les travailleurs de la santé peut contribuer à
documenter la circulation d’un virus dans
l’établissement. Cette confirmation peut également
servir à établir des liens épidémiologiques entre les
usagers, mais elle ne peut pas servir à confirmer
l’éclosion.

1 Avis d’experts à des fins opérationnelles. 

 En situation d’éclosion, les cas d’un syndrome d’allure
grippale (SAG) (sans prélèvement ou avec un
prélèvement négatif) ayant un lien épidémiologique
direct avec un cas confirmé par laboratoire, sont
comptabilisés avec les cas confirmés pour les fins
d’enquête épidémiologique et de mise en place des
mesures de PCI.

Éclosion nosocomiale majeure d’infection à 
un virus respiratoire, incluant l’influenza 

Une éclosion sera considérée majeure en présence d’au 
moins une des conditions suivantes : 

 Incidence ou taux d’attaque élevés de cas
nosocomiaux parmi les usagers de l’unité, soit :

 20 % le jour 1 (jour où les mesures de PCI sont
mises en place);

 5 % quotidiennement à partir du jour 4 en
présence d’influenza. Pour les autres virus
respiratoires, se référer au temps d’incubation du
virus respiratoire en cause. Ce calcul permet de
déterminer le délai requis pour constater
l’amélioration de la situation et déterminer
l’ampleur de l’éclosion. Par exemple, pour le
métapneumovirus, on évaluera la situation au
jour 6.

 Gravité de l’atteinte liée à la souche en circulation
(morbidité, létalité).

Éclosion nosocomiale persistante  

Apparition de nouveaux cas nosocomiaux malgré 
l’application rigoureuse de mesures de prévention et 
contrôle, mais où l’incidence ou le taux d’attaque est 
faible. Par exemple, les cas sont parfois hébergés dans 
des chambres géographiquement éloignées ou la 
survenue des cas est espacée dans le temps. 
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Éclosion suspectée 

Deux cas et plus d’une infection respiratoire ayant un lien 
épidémiologique direct entre eux, mais dont l’étiologie 
n’est pas confirmée par laboratoire pour un virus 
respiratoire. 

Fièvre 

Température buccale de 38 °C et plus pour les usagers 
admis en soins de courte durée (CINQ, 2012). 

Selon l’Institut national d’excellence en santé et en 
services sociaux (2012), la fièvre chez la personne âgée, 
hébergée en établissement de soins de longue durée, 
pourrait se définir selon l’une des situations suivantes : 

 Une prise de température supérieure à 37,8 °C
buccale.

 Plus de 2 lectures de température supérieure à
37,2 °C buccale ou 37,5 °C rectale.

 Plus de 2 lectures de température s’élevant de 1,1 °C
au-dessus de la température buccale de base de
l’usager.

Grippe 

La grippe est une infection respiratoire causée par le 
virus influenza.  

Lien épidémiologique 

Un lien épidémiologique est établi entre deux cas 
lorsqu’un lien temporel et géographique peut expliquer 
une transmission entre les cas. 

Syndrome d’allure grippale (SAG) 

Usager présentant un tableau clinique sévère d’infection 
respiratoire, incluant l’influenza mais sans diagnostic 
confirmé par laboratoire. 

Le tableau clinique consiste en une apparition soudaine 
de fièvre et de toux, et d’au moins l’un des symptômes 
suivants : 

 mal de gorge

 arthralgie

 myalgie

 fatigue extrême

Taux d’attaque  

 Nombre de nouveaux cas d’infections respiratoires
survenus pendant la période d’éclosion divisé par la
population à risque de développer l’infection pendant
cette même période.

 Le taux d’attaque est utile lorsqu’on souhaite évaluer
la sévérité de la situation dans un milieu où la
population demeure la même, comme dans un centre
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD)
ou une unité où les départs et les admissions sont
peu fréquents. Cette population est considérée
fermée.

 Veuillez vous référer à la fiche Outils pour avoir un
exemple de calcul du taux d’attaque en situation
d’éclosion ou à la grille automatisée de calcul.

Taux d’incidence  

 Nombre de nouveaux cas d’infection apparus dans
une population définie pendant une période donnée.

 L’incidence est utile pour mesurer l’importance de la
transmission de l’infection pour une période donnée
dans un milieu de soins de courte durée ou un milieu
ouvert, caractérisée par des départs et des
admissions réguliers et fréquents (exemple : hôpital,
centre de réadaptation).

 Veuillez vous référer à la fiche Outils pour avoir un
exemple de calcul de l’incidence quotidienne en
situation d’éclosion ou à la grille automatisée de
calcul.
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Travailleurs de la santé 

 Toute personne prodiguant des soins directs à un
usager ou ayant un contact avec les usagers dans le
cadre de leur fonction.

Unité fonctionnelle 

 Correspond à une installation, une unité ou un
regroupement d'unités selon l'organisation physique
des lieux et selon les mouvements du personnel (jour,
soir, nuit ou fin de semaine) et des usagers. Le terme
d’unité fonctionnelle peut être utilisé et inclure plus
d’une unité géographique.
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