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MISE EN CONTEXTE

Au Québec, les médecins et les laboratoires ont 'obligation I1égale de déclarer aux autorités de
santé publique I'occurrence de certaines maladies, dont la Iégionellose. Bien que l'incidence
annuelle moyenne de cette maladie soit relativement faible, on note une augmentation
depuis 2006. Une importante éclosion de légionellose est survenue dans la région de la
Capitale-Nationale a I'été 2012, affligeant 183 personnes, dont 13 sont décédées'. Cet
événement constitue l'une des plus importantes épidémies de Iégionellose rapportées
mondialement. La source, confirmée par une analyse microbiologique, provenait de deux tours
de refroidissement a I'eau (TRE) situées sur un méme édifice au cceur de la Basse-Ville de
Québec.

L’enquéte épidémiologique du directeur régional de santé publique sur cette éclosion a permis
de faire plusieurs constats et de formuler des recommandations concernant la surveillance, la
prévention et le contréle de la Iégionelle dans I'environnement des TRE et de la légionellose
dans la population (Goupil-Sormany et Huot, 2012). Voici deux de ces recommandations :

e bonifier le guide d’intervention provincial sur la |égionellose en matiére d’identification,
d’enquéte et de gestion des éclosions communautaires;

o développer des ententes de vigie, d’enquéte, de partage de l'information et de contréle de la
leégionellose entre les différentes organisations susceptibles d’étre interpellées en situation
d’éclosion.

La coroner M® Catherine Rudel-Tessier (Bureau du coroner, 2013) a également mené une
enquéte et formulé des recommandations. Celles-ci s’adressent aux divers partenaires
concernés en cas d’éclosion. Le groupe de travail a particulierement tenu compte des
recommandations suivantes au moment de la rédaction du guide :

o clarifier les rbles de la Régie du batiment, du ministere du Développement durable, de
I'Environnement, de la Faune et des Parcs et des directions de santé publique en matiére de
surveillance, de prévention et d’intervention au moment d’une éclosion de légionellose;

e s’assurer qu’un seuil sanitaire de légionelle est déterminé [note des auteurs : le seuil sanitaire
mentionné ici renvoie aux TRE];

e prévoir des mesures d’'urgence et des procédures standards minimales a respecter par les
intervenants de santé publique en cas d’éclosion de Iégionellose;

e demander a des experts d’examiner les diverses stratégies de communication avec la
population, dans le cadre d’'une éclosion réelle ou appréhendée de légionellose, et de
déterminer des lignes directrices qui pourraient servir aux directions de santé publique;

e mettre sur pied une équipe de soutien a lintervention, en cas d'éclosion de légionellose,
pouvant collaborer avec les intervenants régionaux et locaux, et les aider a faire face a une
menace a la santé publique.

! Selon le Bureau du coroner (2013), il y aurait eu 14 décés, mais le 14° décés (pulsovar B) n’est pas en lien avec

I'éclosion (pulsovar A) (Goupil-Sormany et Huot, 2012).
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Parallelement, une réglementation est entrée en vigueur sous la responsabilité de la Régie du
batiment du Québec (RBQ) pour encadrer l'entretien des TRE (Loi sur le béatiment,
chapitre B-1.1). Une équipe intersectorielle de soutien a I'intervention en cas de signalement et
d’éclosion de légionellose a également été mise sur pied en réponse aux recommandations
issues des enquétes sur I'éclosion de I'été 2012.

Cette mise a jour de I'édition 2009 du Guide d’intervention — La légionellose s’'insére donc dans
la réponse des autorités de santé publique a ces recommandations. Le mandat de produire le
nouveau guide a été donné par la Table de coordination nationale de santé publique (TCNSP) a
la Table de concertation nationale en maladies infectieuses (TCNMI) et & la Table nationale de
concertation en santé environnementale (TNCSE), conjointement. Il est le résultat d’'une
collaboration entre des professionnels et des médecins en prévention des maladies infectieuses,
en santé environnementale et en santé au travail de plusieurs directions régionales de santé
publique (DRSP), du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et de I'lnstitut
national de santé publique du Québec (INSPQ), y compris le Laboratoire de santé publique du
Québec (LSPQ).
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INTRODUCTION

La Loi sur la santé publique (LSP) (LRQ 2001, c. 60, a. 1.), a pour objet la protection de la santé
de la population et la mise en place de conditions favorables au maintien et a 'amélioration de
I'état de santé et de bien-étre de la population en général. Le directeur de santé publique (DSP)
doit donc accorder une de ses priorités a la protection de la santé humaine, qui inclut, entre
autres, la sécurité des populations et la prévention des maladies. La légionellose est 'une des
nombreuses maladies que I'on doit prévenir, en posant différentes actions.

Vigie sanitaire et prévention

Certaines mesures édictées par la LSP permettent aux autorités de santé publique d’exercer
une vigie sanitaire au sein de la population et leur donnent les pouvoirs pour intervenir lorsque la
santé de la population est menacée® ou pourrait I'étre. Ces mesures peuvent s’exercer tant dans
un contexte de relative certitude (prévention) que d’incertitude scientifique (précaution) (Santé
Canada, 2000; Ricard, 2003).

La LSP prévoit que le ministre de la Santé et des Services sociaux est d'office le conseiller du
gouvernement sur toute question de santé publique (article 54). Pour cette raison, le MSSS
participe activement aux démarches visant la prévention des risques de légionellose, y compris
I'élaboration du cadre réglementaire pour I'entretien des TRE et les activités de I'équipe
intersectorielle de soutien a l'intervention en cas de signalement et d’éclosion de légionellose.

Déclaration et signhalement

Afin qu’'un DSP puisse protéger la santé de la population, la LSP prévoit divers mécanismes lui
permettant d’étre informé des menaces réelles ou appréhendées pour la population de son
territoire.

Comme la Iégionellose est une maladie a déclaration obligatoire (MADO), les médecins et les
laboratoires posant un diagnostic de Iégionellose ont I'obligation de déclarer le cas au DSP de la
région concernée (chapitre VIl de la LSP).

La présence de Legionella pneumophila dans des milieux susceptibles de contaminer des
personnes et de provoquer des cas sporadiques ou une éclosion constitue une situation
représentant une menace réelle ou appréhendée pour la santé de la population. Ainsi, les
ministéres, les organismes gouvernementaux et les municipalités locales doivent signaler au
DSP de la région concernée ou au directeur national de santé publique (DNSP) les menaces a
la santé de la population dont ils ont connaissance, ou les situations qui leur donnent des motifs
sérieux de croire que la santé de la population est menacée (article 92 de la LSP). Cette méme
obligation s’applique également aux médecins (article 93). Par ailleurs, les directeurs ou les
professionnels de la santé de divers établissements constituant des milieux de vie ou des
milieux de travail peuvent aussi signaler la présence de telles situations au DSP (article 94). De
plus, la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST) donne l'obligation au médecin
responsable d’un établissement de signaler toute déficience dans les conditions de santé, de
sécurité et de salubrité pouvant nécessiter une mesure de prévention. Ce signalement est fait au
DSP de méme qu’aux autres personnes ou organismes décrits a l'article 123 de la LSST.

2 On entend par une menace a la santé de la population, la présence au sein de celle-ci, d’'un agent biologique,

chimique ou physique susceptible de causer une épidémie si la présence de cet agent n’est pas contrblée
(article 2 de la LSP).
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Enquéte épidémiologique du directeur de santé publique

A la réception d’'une déclaration ou d’un signalement, le DSP peut effectuer une enquéte
épidémiologique pour valider la présence d’'une menace (réelle ou appréhendée) pour la santé
de la population et formuler des recommandations ou effectuer des interventions pour empécher
quelle ne s’aggrave, pour en diminuer les effets ou pour I'éliminer (article 96 de la LSP). A cet
effet, des pouvoirs d’enquéte lui sont conférés (article 100).

Lorsque le DSP est d’avis, en cours d’enquéte, qu’il existe effectivement une menace réelle a la
santé de la population, la LSP (article 106) lui confére divers pouvoirs d’intervention pour
protéger la santé de la population. Cependant, lorsqu’un autre ministére, une municipalité ou un
organisme gouvernemental dispose d’'un pouvoir d’enquéte ou d’intervention et qu’il peut
I'utiliser, le DSP ne peut pas utiliser ce méme pouvoir d’enquéte ou d’intervention, mais doit
demander a 'organisme le détenant de procéder (articles 98 et 107). Cela souligne I'importance
de connaitre les roles et les responsabilités des partenaires sollicités en cours d’enquéte.

La LSP permet également au DSP d’'une région donnée de metire en opération le plan de
mobilisation des ressources des établissements de santé et de services sociaux de son
territoire, prévu dans son plan d’action régional de santé publique (PAR), si les ressources de sa
direction sont insuffisantes a la progression diligente de son enquéte. Les ressources des
établissements sont alors tenues de se conformer aux directives du DSP (article 97).

Cette enquéte épidémiologique s’inscrit dans un processus d’évaluation et de gestion des
risques pour la santé de la population.

Evaluation et gestion des risques pour la santé

Le processus de gestion des risques et ses principes directeurs ont été décrits dans le Cadre de
référence en gestion des risques pour la santé dans le réseau québécois de la santé publique
(Ricard, 2003). Il consiste d’abord a caractériser le danger par une évaluation de I'agent en
cause et de la source d’exposition soupgonnée ou potentielle, et par une estimation de
'exposition et de la vulnérabilité des personnes touchées. Une évaluation du potentiel
d’efficacité et de la faisabilité des différentes mesures d’investigation et de contrble vient
compléter le processus et facilite le choix des mesures a mettre en ceuvre ainsi que leur
priorisation (Ricard, 2003). Le processus de gestion de risque est constitué de plusieurs phases
interreliées (figure 1).

En présence d’'un risque de maladie infectieuse comme la Iégionellose, plusieurs facteurs liés a
'agent infectieux, aux caractéristiques des hdtes potentiels ainsi qu’a I'environnement peuvent
entrer en jeu. Les sections de ce guide traitant des sources et des réservoirs possibles pour
'agent infectieux ainsi que celles traitant de I'épidémiologie de la maladie permettront de fournir
des informations utiles pour déterminer les facteurs pertinents a prendre en considération pour
évaluer et gérer le risque. La figure 2 en présente quelques exemples.
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Figure 2 Facteurs pouvant influencer le risque posé par une exposition a la légionelle
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Les incertitudes dans I'évaluation du risque lié a la légionelle peuvent découler, notamment
(Santé Canada, 2000) :

1) de la disponibilité limitée de données scientifigues concernant par exemple la dose
infectieuse, la pathogénicité de la souche en cause, l'effet de facteurs environnementaux
(caractéristiques de l'eau, des installations, facteurs météorologiques) sur la distance de
dispersion et I'efficacité de la transmission, etc.;

2) du caractere unigue de chaque situation;
3) de la limite des outils d’évaluation utilisés pour chaque facteur;

4) du jugement professionnel sur l'applicabilité et I'importance de ces facteurs dans une
situation donnée.

L’intervention de santé publique sera modulée en fonction d’une évaluation qualitative du risque
sur la base des informations disponibles. Il est donc nécessaire, pour les professionnels et les
médecins de santé publique, d’évaluer chaque situation en tenant compte de ses
caractéristiques particulieres. L’évaluation du risque doit étre combinée a [I'évaluation de
I'efficacité potentielle et de la faisabilité des différentes interventions de santé publique pour
déterminer lesquelles devront étre priorisées dans une situation donnée.

Outre la priorisation de mesures a mettre en place, selon leur applicabilité et la sévérité du
risque existant, la mise en ceuvre des interventions comprend la planification des interventions a
appliquer, la désignation des intervenants ainsi que la description de leurs responsabilités
respectives (Ricard, 2003). Il est donc important de prévoir les roles et les responsabilités de
tous les intervenants et organismes concernés par le déploiement des mesures de contréle, et
de connaitre les délais accordés pour I'exécution de ces mesures, ainsi que les modalités
opérationnelles nécessaires (ex. : matériel, main-d’ceuvre).

Un plan d’intervention devrait donc étre rédigé en collaboration avec tous les partenaires
concernés. Le gestionnaire du risque devrait s'assurer de I'exécution adéquate et efficace du
plan ainsi que de la coordination des intervenants touchés, en portant une attention particuliére
a la coordination intersectorielle (Ricard, 2003).

Objectifs du guide

Le présent guide sert a outiller les professionnels et les médecins de santé publique,
particulierement ceux travaillant dans les équipes Maladies infectieuses, Santé et
environnement et Santé au travail, dans leurs interventions a la suite d’'une déclaration visant un
ou plusieurs cas de légionellose. De plus, le guide permet d'orienter les réponses a un
signalement d’un résultat de qualité d’eau d’'une source potentielle de contamination (TRE, spa,
eaux chaudes, etc.).

Il vise I'harmonisation des processus d’enquéte épidémiologique et des interventions de
protection d’une région a l'autre, notamment sur la base des ententes avec les partenaires
internes et externes du réseau de la santé.

La premiére partie du guide présente les notions générales sur I'agent étiologique, la maladie,
les analyses de laboratoire pour le diagnostic chez 'humain, la détection environnementale, le
génotypage des souches ainsi que sur I'écologie des légionelles et leurs réservoirs connus. La
deuxiéme partie traite de I'épidémiologie et de la surveillance de la légionellose. On y retrouve,
entre autres, les définitions de cas et des données sur lincidence de la |égionellose. La
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troisieme et derniére partie présente les différentes étapes de lintervention a réaliser a la suite
d’'une déclaration d’'un cas sporadique ou d’'une éclosion ainsi qu’a la suite d’'un signalement de
résultat de qualité d’eau d’une source potentielle de contamination. Finalement, notons que des
fiches techniques, destinées aux intervenants des DRSP, ont été produites pour préciser
certains aspects opérationnels des interventions mentionnées dans la troisiéme partie.
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CHAPITRE1 NOTIONS GENERALES

1.1. AGENT ETIOLOGIQUE

La Iégionellose est une maladie aigué causée par une bactérie appartenant au genre Legionella.
Ce genre bactérien est composé de bacilles a Gram négatif et comporte 58 espéces connues
actuellement, dont au moins 20 ont été associées a la maladie chez 'hnumain (Dierden, 2008;
Edelstein, 2011; WHO, 2007; Llck, 2008; Parte, 2014). Les espéces les plus importantes sur le
plan clinique sont Legionella pneumophila, Legionella longbeachae, Legionella micdadei et
Legionella dumofii. Au Québec, L. pneumophila du sérogroupe 1 est responsable de la grande
majorité des cas (plus de 85 %, figure 3). Il est a noter que l'utilisation a grande échelle de la
détection par antigene urinaire, qui détecte principalement L. pneumophila de sérogroupe 1,
meéne probablement a une surestimation de la proportion d’'infections causées par cette bactérie
et ce sérogroupe, comparativement aux autres especes et sérogroupes.
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250 ]
240 —
230 C— Genre et espéce non preécises
220 3,00
210 =2 Autres genres et espéces
200 === L. pneumophila autres sérogroupes ou sérogroupe non précise
190
180 ==zz3 L. pneumophila sérogroupe 1 2,50
170 = |Legionella pneumophila
160 .

s Legionellasp.
150 2.00
140 e T
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Figure 3 Nombre de cas de légionellose selon le genre et I'espéce,
le sérogroupe de Legionella pneumophila® et taux d’incidence brut, Québec,
1990 a 2013

Sources : Dion, 2014

Au numérateur : fichier central des MADO, en date du 9 mai 2014.

Au dénominateur : Institut de la statistique du Québec (1SQ).

(1) Chiffres ajustés en reclassant les cas de Legionella spp. et de L. pneumophila pour lesquels un
des spécimens prélevés était I'urine (3 premiéeres valeurs de l'item 720-Nature du spécimen [labo]
utilisées).
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1.2. TAXONOMIE

La famille Legionellaceae est composée d’'un seul genre, Legionella (figure 4). Les genres
Tatlockia et Fluoribacter ont été regroupés avec le genre Legionella, puisque l'analyse de
FARNr 16S a permis d’établir qu'un seul genre composait cette famille (Edelstein, 2011,
WHO, 2007). La présence de sérogroupes est variable selon I'espéce, L. pneumophila étant
celle qui en possede le plus avec 16 sérogroupes reconnus actuellement (Edelstein, 2011). Le
sous-type dépend de la méthode de laboratoire utilisée et est donc variable. Trois méthodes de
sous-typage sont couramment utilisées pour la caractérisation des isolats bactériens de
Legionella : I'électrophorése sur gel en champ pulsé (EGCP), les anticorps monoclonaux et le
sequence-based typing (SBT) (Edelstein, 2011; Gaia et al., 2005; Ratzow et al., 2007).

Legionellaceae

Famille
Genre Legionella

]
Especes ex. : pneumophila

(52 dont pneumophila)

Sérogroupes
(16 dont le sérogroupe 1) ex. : sérogroupe 1
EGCP Anticorps SBT
monoclonaux
Sous-types
(variables, ils dépendent de la technique employée) I
Ex. : souche Sequence
Pulsovar
Philadelphia 1 type (ST)

Figure4  Taxonomie des Legionella
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1.3. PATHOGENESE ET IMMUNITE

1.3.1 Pathogenése

La légionelle est une bactérie dont les caractéristiques acquises en cours d’évolution lui ont
permis de persister et de se multiplier dans diverses niches de I'environnement, sous 2 modes
de vie : intracellulaire et extracellulaire.

En mode de vie extracellulaire, le biofilm produit par les micro-organismes en milieux aqueux ou
humides, sur n’importe quel type de surface, constitue un habitat protecteur et nutritif pour la
Iégionelle. Ce biofilm permet leur survie et leur multiplication hors d’'une cellule héte (voir la
section 1.12.1, Ecologie).

L. pneumophila arbore aussi un cycle de vie biphasique, caractérisé par 2 états
physiologiquement et morphologiquement distincts : la bactérie alterne entre une forme
réplicative (avirulente) non mobile, dont la croissance est exponentielle, et une forme infectieuse
(pathogéne), ou la bactérie est flagellée, donc mobile, et mature (parvenue en phase de
croissance stationnaire). Elle peut prendre plusieurs formes considérées comme des états
morphologiques intermédiaires entre ces 2 formes (Al-Bana et al., 2014). Seule une souche
pathogéne de la légionelle peut, par la production de facteurs de virulence, coloniser I’héte ou
l'infection pourra se propager. L’'un des principaux facteurs de virulence décelés chez Legionella
est justement sa capacité a se multiplier dans les cellules eucaryotes, ce qui lui permet d'y
provoquer l'infection.

Les hdtes naturels parasités par la Iégionelle sont essentiellement des protozoaires aquatiques
(amibes et protozoaires ciliés), a I'intérieur desquels la bactérie peut se multiplier et se protéger
de conditions environnementales difficiles (voir la section 1.12.1, Ecologie). L’interaction
Iégionelles-amibes constitue probablement la clé de I'évolution de la pathogénicité humaine de
cette bactérie (Gomez-Valero et Buchrieser, 2013). Cette association lui a permis d’acquérir la
capacité d’envahir les cellules, de s’y développer et d’en manipuler les processus cellulaires par
mimétisme moléculaire (Hilbi et al., 2010).

L’humain est un héte accidentel. On croit que les bactéries arrivant a se multiplier a I'intérieur
des protozoaires seraient capables d’exploiter des caractéristiques acquises dans ces cellules
pour les conserver dans les cellules phagocytaires et les macrophages alvéolaires humains. La
résistance aux macrophages est une condition nécessaire a sa virulence (Hilbi, 2014). On trouve
de plus en plus de facteurs adaptatifs, génétiques et métaboliques a la base des mécanismes
d’interaction entre la bactérie et I'héte, tant dans les cellules des protozoaires que dans les
cellules humaines. On a observé de grandes similarités dans les processus par lesquels
Legionella infecte les cellules protozoaires et les cellules phagocytaires humaines, utilisant des
géenes et des produits génétiques communs (Bozue et Johnson, 1996; Horwitz, 1984; Garduno
et al., 2002).

1.3.2 Immunité

Comme pour plusieurs autres agents pathogénes intracellulaires, le contréle immunitaire de
linfection et I'élimination de L. pneumophila de l'organisme dépendent principalement du
systeme immunitaire a médiation cellulaire. La réponse en anticorps peut se développer au
cours d’'une infection par L. pneumophila (environ 75 % des patients atteints d’'une maladie du
Iégionnaire prouvée par culture auront une séroconversion), mais cette réponse humorale ne

parait pas essentielle pour la défense de I'hbte.
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L’'immunité naturelle a la suite d’une infection améne la production d’anticorps non protecteurs;
ainsi, une infection antérieure ne prévient pas nécessairement une nouvelle infection
(WHO, 2007; Edelstein et Cianciotto, 2010). Actuellement, il n’existe pas de vaccin contre la
légionellose chez 'humain.

1.4. PRESENTATION CLINIQUE

La légionellose se manifeste sous 2 formes cliniques distinctes, soit la fievre de Pontiac et la
maladie du légionnaire (tableau 1) :

¢ la maladie du légionnaire se présente sous la forme d’une infection pulmonaire souvent grave
qui nécessite un traitement antibiotique et de support;

¢ |a fievre de Pontiac est une forme bénigne qui se présente comme un syndrome d’allure
grippale, sans infection pulmonaire, guérissant spontanément en 2 a 5 jours (WHO, 2007).

La maladie du légionnaire ne cause pas un syndrome clinique particulier, mais implique une
pneumonie. Toutefois, certains signes et symptomes, bien que non spécifiques, sont souvent
associés a la maladie, comme la fiévre élevée, les frissons, la céphalée, 'anorexie, les malaises,
la myalgie, la détérioration de [I'état général, la toux séche parfois accompagnée
d’expectorations avec filet de sang, la diarrhée (25 a 50 %), la nausée et les vomissements
(10 a 30 %), la confusion ainsi que d’autres manifestations du systéme nerveux central (50 %)
(WHO, 2007; Heymann, 2008).

L’étiologie de la fievre de Pontiac demeure incertaine dans les écrits scientifiques. En effet, cette
manifestation de la maladie pourrait étre causée par I'inhalation de Legionella, par I'inhalation
d’endotoxines bactériennes de Legionella, par linhalation de micro-organismes associés
(ex.:amibes) ou par une combinaison de ces agents pathogenes (Edelstein et
Cianciotto, 2010).

1.5. FACTEURS DE RISQUE LIES A L’HOTE

Pour I'héte, le risque de contracter la maladie aprés avoir été exposé a la bactérie dépend de
certains facteurs, dont les caractéristiques de I'exposition ainsi que I'état de santé de la
personne exposée. Les personnes considérées comme étant a plus haut risque de développer
la maladie sont les individus immunosupprimés, particulierement aprés une greffe d’'organe ou
sous traitement avec des stéroides. D’autres facteurs ont également été associés avec un
risque accru de développer la légionellose : I'age (50 ans et plus), le sexe masculin, une
consommation d’alcool élevée, le tabagisme, le diabéte, l'insuffisance rénale et des antécédents
d’une intervention chirurgicale récente ou d’'une pathologie chronique cardiaque ou pulmonaire
(Dennis et al., 1984; Fisman et al., 2005; Garduno et al., 2006).

Généralement, il est estimé que moins de 5% des personnes exposées a une source
contaminée de Legionella vont contracter la maladie du légionnaire (WHO, 2007).

2015 9



Guide d’intervention - La légionellose

1.6. MODE DE TRANSMISSION

Aucune transmission interhumaine n’a été documentée pour la légionellose (WHO, 2007;
Heymann, 2008; OFSP, 2009).

La transmission de Legionella survient principalement par linhalation d’aérosols d’eau
contaminée par des souches pathogénes (WHO, 2007). La vapeur d’eau® ne présente pas de
risque, puisque la bactérie ne peut pas survivre a cette température (WHO, 2007; Dennis
et al., 1984; Sanden et al.,, 1989; Stout et al.,, 1986). La principale voie d’entrée est la voie
respiratoire. Seules les gouttelettes d’une taille inférieure @ 5 pm d’'un aérosol peuvent étre
inhalées profondément et causer la maladie (WHO, 2007). Des vésicules produites par des
amibes et contenant des centaines de bactéries protégent Legionella de la dessiccation dans les
aérosols et pourraient permettre le transport d’'une quantité infectieuse sur de longues distances
(Berk et al., 1998; Garduno et al., 2006). La topographie du terrain et les conditions
météorologiques influent également sur leur dispersion (Fisman et al., 2005; Nguyen
et al., 2006; Hicks, 2007; Nygard et al., 2008; Karagiannis, 2009; Ricketts et al., 2009; Ulleryd
et al., 2012).

Certains cas nosocomiaux sont probablement survenus a la suite d’'une instillation directe par
les voies respiratoires au cours de thérapies respiratoires ou d’'une anesthésie générale, et par
aspiration au cours d’ingestion d’eau chez des patients ayant subi une chirurgie pour un cancer
de la téte et du cou (WHO, 2007). Des infections de plaies peuvent résulter d’'un contact direct
avec de I'eau contaminée (WHO, 2007). L’ingestion d’eau contaminée ne présente toutefois pas
de risque (OFSP, 2009).

1.7. DOSE INFECTIEUSE

La dose infectieuse nécessaire pour provoquer linfection chez un individu est inconnue.
L’infectiosité est dépendante de la concentration en Legionella présente dans le réservoir (voir la
section 1.12, Réservoirs environnementaux), de la distance par rapport a la source, de la durée
de I'exposition a I'aérosol contaminé, de la pathogénicité de la souche et de I'état immunitaire de
I'héte (INRS, 2011).

1.8. PERIODE D'INCUBATION

Maladie du légionnaire : la période d’incubation est habituellement de 2 a 10 jours, pour une
moyenne de 5 a 6 jours. Dans de rares cas, la période d’incubation peut étre prolongée
jusqu’a 20 jours (WHO, 2007).

Fievre de Pontiac : la période d’incubation peut varier de 5 a 66 heures, mais le plus souvent
elle est de 24 & 48 heures (WHO, 2007).

La vapeur d’eau est ici considérée comme étant le produit de I'ébullition de I'eau. La température nécessaire pour
produire I'ébullition (100 °C) empéche la survie des légionelles. Elle est a distinguer de I'évaporation qui résulte
du transfert, a la surface du liquide, de molécules d’eau de I'état liquide vers I'état gazeux, de maniére passive.
Ce transfert ne représente pas, lui non plus, de risque pour la transmission aérienne des légionelles. Elle est
également a différencier de I'aérosolisation qui est un phénomeéne actif entrainant des gouttelettes d’eau (dont la
taille peut varier) en suspension dans l'air. Ces gouttelettes peuvent étre contaminées par des bactéries
pathogénes.
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1.9. COMPLICATIONS ET PRONOSTIC

Les complications les plus fréquentes de la maladie du légionnaire sont linsuffisance
respiratoire, le choc septique, linsuffisance rénale aigué et la défaillance multiviscérale
(WHO, 2007).

La guérison est en général compléte lorsqu’un traitement antibiotique approprié a été administreé.
Elle peut toutefois prendre quelques semaines a quelques mois (MSSF, 2005; WHO, 2007). Les
séquelles possibles de la maladie du légionnaire sont le développement d’une pneumopathie
chronique, et, plus rarement, d’atteintes cérébrales.

La létalité associée a la légionellose peut étre tres variable. Elle se situe généralement dans la
fourchette de 10 a 15 % chez les personnes capables de produire une réponse immunitaire.
Toutefois, elle peut atteindre jusqu’a 80 % dans le cas d’infection nosocomiale, chez des
patients non traités avec des conditions médicales sous-jacentes graves (Mandell, 2010). Dans
une étude danoise de 2010, les chercheurs ont évalué la létalité a 30 jours et a 90 jours auprés
de 332 cas de légionellose déclarés entre 1995 et 2005. La létalité pour les cas communautaires
était de 12,9 % a 30 jours et de 15,8 % a 90 jours, alors qu’elle était respectivement de 33,3 %
et de 55 % pour les cas nosocomiaux (Jespersen et al., 2010). Dans une autre étude effectuée
aupres de personnes atteintes d’'un cancer (n=43) et ayant développé une légionellose
entre 1991 et 2003, on rapporte une létalité de 31 % (Jacobson et al., 2008).

La létalité varie en fonction de plusieurs facteurs, dont la gravité de la maladie, les facteurs liés a
I'héte et ceux liés a I'exposition. Le délai d’administration d’un traitement antibiotique approprié
serait aussi un facteur pouvant influencer le pronostic de la maladie (Gacouin et al., 2002;
Jespersen et al., 2010).

La létalité observée au cours d’éclosions est généralement plus faible (moins de 5 %) que celle
rapportée pour les cas sporadiques. Des raisons ont été évoquées pour expliquer cette
constatation, comme une consultation plus précoce des gens symptomatiques, une vigilance
accrue des cliniciens pour la détection des cas et I'utilisation plus fréquente de la recherche de
I'antigéne urinaire pour le diagnostic étiologique de la pneumonie d’origine communautaire. Ces
facteurs peuvent se traduire par 'observation de cas moins séveres ainsi que par un diagnostic
plus précoce qui permet d’amorcer le traitement plus rapidement, entrainant ainsi un meilleur
pronostic (Heath et al., 1996; Joseph, 2002; Lettinga et al., 2002; Gacouin et al., 2002).

1.10. TRAITEMENT

Le traitement de choix inclut lazithromycine ou les fluoroquinolones (levofloxacine,
moxifloxacine) (Mandell, 2007; Garau et al., 2010; Carratalla et Garcia-Vidal, 2010; Gilbert
et al., 2011). La supériorité des fluoroguinolones a été évoquée, mais n’est pas démontrée
(Pedro-Botet et Yu, 2009; Griffin et al., 2010). Ces derniéres sont toutefois contre-indiquées
chez les personnes agées de moins de 18 ans. La clarithromycine est alors une alternative
(MSSF, 2005; Gilbert et al., 2011). Le traitement empirique de la pneumonie d’origine
communautaire (macrolides ou quinolones respiratoires (INESSS, 2010) est en général efficace
pour les cas de légionellose. Les béta-lactamines ne doivent pas étre proposées lorsqu’une
Iégionellose est suspectée du fait d’'une résistance (MSSF, 2005).

Sous traitement, on constate généralement une amélioration apres 3 & 5 jours. Vu la bonne
biodisponibilité de ces substances, le passage du traitement parentéral au traitement oral peut
se faire des que l'on note une amélioration. La durée de traitement préconisée se situe
entre 10 et 21 jours (Gilbert et al., 2011).
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Tableau 1 Principales caractéristiques cliniques de la Iégionellose

Caractéristiques

Maladie du légionnaire

Fiévre de Pontiac

Agent étiologique

Le plus souvent L. pneumophila
(=90 % des cas), et rarement par d’autres
especes (ex. : L. longbeachae, L. micdadei).

Plusieurs espéces de
Legionella possibles.

Taux d’attaque

e 0,1 a5 % dans la population en général;
e 0,4 a14 % dans les hopitaux.

Habituellement
entre 50 et 80 %
(jusqu’a 95 %).

Période d’incubation

2 a 10 jours, 5 a 6 jours en moyenne
(rarement jusqu’a 20 jours).

Etendue de 5 heures
a 66 heures, avec une
moyenne de 24 a 48 heures.

Signes ou
symptomes

e Symptdmes non spécifiques : anorexie,
malaises, léthargie, fatigue, céphalée,
myalgie;

o fiévre et frissons
(chez la majorité des cas);

e toux séche, non productive
(cependant, expectoration avec pus
chez = 50 % des cas, et avec filet de sang
ou hémoptysie chez = 30 % des cas);

e douleur thoracique (= 30 % des cas);

e manifestation gastro-intestinale, diarrhée
aqueuse (25 a 50 % des cas) et
vomissements, nausées ou douleurs
abdominales (10 & 30 % des cas);

¢ manifestation du systéme nerveux central
(=50 % des cas) : délire, confusion,
dépression, désorientation, hallucinations;

¢ insuffisance rénale.

e Syndrome d’allure grippale :
fatigue, fiévre, frissons,
myalgie, arthralgie,
céphalées, toux seche;

e nausées, vomissements,
diarrhée (pour une faible
proportion des cas);

o difficulté respiratoire.

Radiographie

e Accumulation diffuse de liquide au niveau

Normale.

pulmonaire pulmonaire (25 % des cas);
e épanchement pleural (= 30 % des cas).
Traitement Traitement antibiotique Traitement de support

(azithromycine ou fluoroquinolones). Les
fluoroquinolones sont toutefois contre
indiquées chez les personnes agées de moins
de 18 ans. La clarythromycine est alors une
alternative.

seulement.

Hospitalisation

Fréquente.

Rare.

Durée

Quelques semaines a quelques mois.

Quelques jours (2 a 5 jours).

Létalité

Habituellement de 10 a 15 %, mais cette
proportion peut étre trés variable allant de
moins de 5 % jusqu’a 80 % en raison de
plusieurs facteurs dont I'age, I'état de santé
de I'hote, la gravité de la maladie, le délai de
traitement.

Pas de déces.
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1.11. ANALYSES DE LABORATOIRE POUR LE DIAGNOSTIC CHEZ L’HUMAIN,
DETECTION ENVIRONNEMENTALE ET GENOTYPAGE DES SOUCHES

1.11.1. Analyses de laboratoire pour le diagnostic clinique de la Iégionellose

La maladie du légionnaire ne peut étre différenciée cliniquement et radiologiquement de la
pneumonie causée par d’autres agents, et parfois la preuve d’infection par d’autres agents
respiratoires pathogénes ne permet pas d’exclure la possibilité d’'une infection concomitante a
Legionella (Hoffman et al., 2008; Mandell et al., 2010). L’exécution d’analyses de laboratoire est
nécessaire pour confirmer le diagnostic de Iégionellose. A cette fin, plusieurs tests sont
disponibles (tableau 2). La sensibilité et la spécificité ainsi que les avantages et les
inconvénients de chacune de ces analyses varient.

Puisque plusieurs de ces analyses ne possédent pas une sensibilité de 100 %, le diagnostic de
Iégionellose ne peut étre exclu si une seule analyse est négative. L'utilisation de plus d’'un type
d’analyse lorsqu’un cas de légionellose est suspecté augmente donc la probabilité de confirmer
le diagnostic.

Lorsqu’une recherche de l'antigene urinaire est réalisée, il est recommandé d’effectuer cette
analyse conjointement avec la culture de spécimens appropriés. En outre, actuellement, seuls,
la culture ainsi que les tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN), selon certaines
techniques spécialisées, permettent la comparaison entre les souches isolées a la fois chez
'hGte et dans I'environnement.

La fievre de Pontiac peut étre confirmée par la détection d’antigéne urinaire ou par sérologie.
Cependant, un résultat négatif n’élimine en rien le diagnostic clinique. La culture ne peut pas
étre utilisée pour le diagnostic de la fievre de Pontiac puisque cette pathologie ne semble pas
causée par une prolifération bactérienne dans I'organisme (Nicolay et al., 2008).
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Tableau 2 Analyses de laboratoire pour le diagnostic clinique de la |égionellose

Analyses de

| ; Sensibilité | Spécificité Avantages Inconvénients
aboratoire
Culture 20295 % 100 % Détecte toutes les especes Nécessite de I'expertise dans
(spécimens et tous les sérogroupes l'isolement des souches et la
respiratoires, de Legionella; reconnaissance des colonies
biopsie de poumon) permet de comparer les souches de Legionella;
cliniques avec les souches croissance lente (> 5 jours);
environnementales. peut étre influencée par le
traitement antibiotique.
Antigéne urinaire 60 & 95 % >99 % Rapide (méme jour); Détecte principalement
peut demeurer positif des mois L. pneumophila
apres le traitement; du sérogroupe 1,
facilité du prélevement ne permet pas la comparaison
(non invasif). avec les souches
environnementales.
Analyse sérologique 202490 % >90 % Non influencée par le traitement Détection de I'espéce et des
antibiotique; sérogroupes variable. Dépend
a envisager chez un patient de la trousse utilisee;
anurique et lorsqu'il est impossible deux sérums sont nécessaires :
d’obtenir un prélévement un en phase aigué et un en
respiratoire. phase de convalescence
(d’ou une confirmation du
diagnostic plus tardive);
de 54 10 % de la population a
un titre = 1:256; un sérum
unique, en phase aigué, avec
un titre = 1:256 ne permet pas
de distinguer les cas récents ou
anciens de légionellose;
ne permet pas la comparaison
avec les souches
environnementales.
Immunofluorescence 25a75% 95 % Peut étre effectuée sur des Ne détecte que le
directe spécimens provenant d’'une L. pneumophila;
(spécimens biopsie ou d’'une autopsie. nécessite de I'expertise dans
respiratoires) Iinterprétation des résultats;
ne permet pas la comparaison
avec les souches
environnementales.
TAAN y compris les 644100% | 884100 % Rapide; Analyse encore peu disponible

PCR
(spécimens
respiratoires) *

détecte toutes les espéces et tous
les sérogroupes de Legionellaz;
permet la comparaison avec les
souches environnementales avec
certaines méthodes de typage
(ex. : SBT) dans les laboratoires
de référence;

non influencée par le traitement
antibiotique.

au Québec;

demande une technologie que
tous les laboratoires des centres
hospitaliers ne possedent pas
nécessairement.

Références : Edelstein et al., 2011; WHO, 2007; Mandell et al., 2010.

(1) PCR signifie Polymerase chain reaction (réaction en chaine de la polymérase).
(2) Dépend du test utilisé. Certains TAAN ne ciblent que L. pneumophila et d’autres que L. pneumophila de

sérogroupe 1.
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1.11.2. Analyses de laboratoire pour la détection de Legionella dans I'environnement

La confirmation de la source d’'une infection nécessite un préléevement environnemental.
Toutefois, il n’est pas indiqué de procéder a une investigation environnementale pour chaque
situation (voir la section 3.2, investigation environnementale et contréle de la source). Une
analyse positive, en culture ou par TAAN, aussi bien chez le patient que dans un prélévement
environnemental, est nécessaire afin de déterminer la souche bactérienne. Les analyses
réalisées sur des prélévements environnementaux permettent aussi le dénombrement des
bactéries.

Comme pour la confirmation du diagnostic, les types d’analyses disponibles pour la détection de
Legionella dans des échantillons environnementaux présentent certains avantages et
inconvénients (tableau 3).

Quant a elles, les méthodes par PCR permettent une quantification de la bactérie Legionella,
mais souvent surestimée par rapport a un dénombrement par culture. En effet, puisque les
méthodes actuellement disponibles ne peuvent départager les bactéries vivantes de celles qui
sont mortes, les quantifications obtenues doivent étre interprétées avec prudence. Cependant,
les méthodes PCR ont l'avantage de pouvoir détecter les formes viables, mais non cultivables,
de Legionella qui ont également un pouvoir infectieux (Al-Bana, 2014). Toutefois, sachant que
ces méthodes sont reconnues pour avoir une forte valeur prédictive négative, les résultats
négatifs pourraient étre utilisés de fagon fiable. En situation d’'urgence sanitaire, en présence de
cas groupés de légionellose ou de cas nosocomiaux, il est recommandé d'utiliser la méthode qui
fournira les résultats dans le temps le plus court. La méthode de PCR semble appropriée dans
ce cas, au regard de la rapidité d’obtention de ses résultats. Une quantification par PCR doit
alors étre complétée également par la mise en culture des échantillons prélevés afin de
permettre l'appariement des souches environnementales et cliniques lorsqu’elles sont
disponibles. L’absence de critéeres d’interprétation des résultats du point de vue sanitaire, quelles
gue soient les méthodes alternatives a la culture, tient principalement au manque de données
analytiques obtenues par ces différentes méthodes. A court terme, il est nécessaire d’affiner les
critéres d’'interprétation des résultats retenus pour la PCR (ANSES, 2011).
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Tableau 3 Analyses de laboratoire pour la détection de Legionella
dans I’environnement

Analyses de
laboratoire

Avantages

Inconvénients

Commentaires

Culture
(unités formant des
colonies par litre

e Détecte la majorité des especes
et des sérogroupes de
Legionella;

Nécessite de I'expertise dans
l'isolement des souches et la
reconnaissance des colonies de

La culture demeure la
méthode de référence pour
la détection de Legionella

(UFCIL)) e permet de comparer les souches | Legionella; dans I'environnement;
cliniques avec les souches e croissance lente e au Québec, certains
environnementales; (2 a 14 jours); laboratoires possedent une

e le dénombrement peut étre e ne détecte pas les souches accreditation Centre
comparé avec des seduils viables, mais non cultivables; d expertise en analyse
sanitaires de la qualité de 'eau  |o certaines souches environnementale du
reconnus. environnementales ne sont pas Quebec (CEAEQ) du

détectables sur les milieux de ml,nlstere du

) Développement durable,

culture; ) h

de 'Environnement et de la
* ne permet pas de dénombrer Lutte contre les

vésicules ou les protozoaires. (MDDELCC) pour la
recherche de Legionella
pneumophila dans des
préléevements d’eau’.

TAAN e Peuvent étre utiles comme e Ne peuvent donner des résultats | ¢ Les TAAN doivent étre

(y compris les PCR)
(unités génomes par
litre (UG/L)

méthode préliminaire de
dépistage rapide, car les
résultats peuvent étre obtenus
en quelques heures;

e détecte les souches viables,

mais non cultivables ainsi que
celles contenues dans les
amibes;

e (détecte toutes les especes et

tous les sérogroupes de
Legionella®;

e permet la comparaison des

souches cliniques avec certaines
méthodes de typage (ex. : SBT)
dans les laboratoires de
référence;

o |a forte valeur prédictive négative

de ces tests permet une
utilisation fiable des résultats
négatifs.

définitifs, car ils ne peuvent
différencier les bactéries mortes
des vivantes;

le manque de données
probantes de validation de la
méthode et de l'interprétation
des résultats ne permet pas
encore aux TAAN d’étre utilisés
comme seule méthode de
détection.

suivis d’analyses en
culture.

Immunofluorescence
directe

e Méthode simple
pour les laboratoires
qui la possédent déja.

N’est pas assez sensible

ni spécifique pour l'utilisation
avec des prélevements
environnementaux. Ne peut
donc pas donner des résultats
définitifs.

(1) Liste des laboratoires accrédités pour le domaine 606 représentant I'analyse des légionelles disponible & l'adresse :

www.ceaeq.gouv.qc.ca/accreditation/PALA/I1a08.htm.

(2) Dépend du test utilisé. Certains TAAN ne ciblent que L. pneumophila et d’autres, que L. pneumophila de sérogroupe 1.
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Autres analyses bactériennes en remplacement des analyses pour la détection de Legionella

L’activité microbienne générale (toutes les bactéries présentes dans un milieu, y compris les
Iégionelles) d’une source pouvant potentiellement héberger la bactérie Legionella peut étre
mesurée de différentes facons. Cependant, aucune analyse de I'activité microbienne globale ne
permet d’obtenir une quantification précise de la présence de la bactérie Legionella dans un
échantillon d’eau. Bien que certaines études aient tenté d’établir un lien entre les décomptes
bactériens et la présence de Legionella, aucune corrélation positive significative n’a été obtenue
(Yamamoto et al., 1992; Kushetsov et al., 1993; Devos et al., 2005; Carducci et al., 2009).

Par conséquent, le décompte, par exemple, de la flore totale ou des bactéries hétérotrophes
aérobies et anaérobies facultatives (BHAA), notamment par des tests en bandelettes (dip slide)
ou par unité relative de lumiére (URL)* ne peut pas étre utilisé pour quantifier Legionella, méme
approximativement, en remplacement de 'analyse par culture.

Néanmoins, tous ces types d’analyses pourraient avoir leur utilité pour des gestionnaires afin de
déterminer une détérioration de la qualité des eaux, dans une TRE par exemple.

1.11.3. Génotypage (sous-typage) des souches

Le rbéle du génotypage est de démontrer en laboratoire que des isolats humains et
environnementaux sont liés génétiqguement, et qu’ils représentent par conséquent la méme
souche. |l faut connaitre a quoi sert la méthode de typage utilisée et sa capacité de
discrimination pour interpréter correctement les résultats. Le génotypage compléte, mais ne
remplace pas l'investigation épidémiologique et clinique de base. Il est essentiel d’intégrer les
données cliniques, épidémiologiques et moléculaires pour tirer des conclusions valides et utiles.
Dans un contexte d’éclosion, la source environnementale aura le méme génotype de Legionella
gue celui des personnes impliguées dans I'éclosion. Inversement, I'identification de 2 souches
chez 2 cas distincts avec le méme génotype, et n’ayant aucun lien épidémiologique, peut étre le
fruit du hasard sans qu'il y ait une source commune de contamination. Au Québec, n’ayant
aucun systéme de surveillance en laboratoire (labovigilance) des souches de Legionella, les
génotypes en circulation ainsi que leur fréquence relative sont inconnus. La nomenclature des
différents génotypes est variable et dépend principalement de la technique employée.

Electrophorése sur gel en champ pulsé

L’EGCP est une technique de génotypage basée sur la digestion, a I'aide d’'une enzyme de
restriction, du génome complet d’'une bactérie. Pour réaliser cette technique, un isolat de
Legionella obtenu par culture est absolument nécessaire (Llick et al., 2013). Les profils de
restriction obtenus sont appelés génotypes ou pulsovars. Une fois obtenus, les profils sont
comparés entre eux selon des critéres définis, établissant ou non le lien génétique entre les
souches. Un pulsovar différent implique une souche de Legionella différente.

Sequence-based typing
Le SBT est une technique de génotypage basée sur I'amplification par PCR de 7 génes de la

bactérie Legionella (Gaia et al., 2005; Ratzow et al., 2007; Lick et al., 2013). Le séquencgage de
ces genes produit une combinaison de 7 chiffres (profil allélique) qui est propre a la souche et

* Mesure de la quantité d’adénosine triphosphate par bioluminescence.
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qui se nomme ST (exemple : le profil allélique 8, 10, 3, 15, 18, 1, 6 constitue le code pour
le ST-62). Les différents ST sont alors comparés entre eux pour déterminer le lien génétique
entre les souches de Legionella. Un ST différent implique une souche de Legionella différente.
Une banque de référence internationale existe pour le recensement et la comparaison des
différents ST (EWGLI, 2014).

Cette technique est habituellement effectuée a partir de I'extraction d’ADN d’'une souche de
Legionella obtenue par culture. Cependant, des techniques expérimentales sont en
développement afin d’effectuer le SBT directement sur un spécimen respiratoire ou encore sur
un échantillon d’eau.

1.12. RESERVOIRS ENVIRONNEMENTAUX

1.12.1. Ecologie

Les bactéries du genre Legionella sont ubiquistes, c’est-a-dire présentes dans presque tous les
environnements de la planéte. L'espéce L. pneumophila se trouve plus particulierement dans les
lieux humides ou aquatiques, gu’ils soient naturels ou artificiels (Fliermans, 1996; Hall, 2006;
WHO, 2007; Edelstein et Cianciotto, 2010).

Les bactéries du genre Legionella se développent a des températures situées entre 25 et 55 °C,
avec une croissance optimale entre 32 et 45 °C (Hall, 2006; WHO, 2007). La résistance a la
température a fait 'objet de plusieurs études qui montrent (Allegra et al., 2008; Allegra
etal, 2011):

e que L. pneumophila survit a 60 °C, mais devient non cultivable;
e qu’elle survit au-dela de 60 °C dans des amibes;

e (u’une augmentation de la résistance a la température des souches environnementales peut
se développer.

Comme mentionné précédemment (voir la section 1.3.1, Pathogénése), deux caractéristiques
particulieres de la bactérie Legionella lui conférent un avantage pour sa croissance et influent
grandement sur sa capacité de survie et de reproduction dans certains environnements
défavorables : sa capacité de croitre dans des protozoaires aquatiques (ex. : amibes) et celle de
s’intégrer a un biofilm (WHO, 2007; Edelstein et Cianciotto, 2010). Le biofilm est constitué d’'une
communauté symbiotique de micro-organismes (bactéries, algues microscopiques, protozoaires
et champignons microscopiques) contenus dans une matrice formée de polysaccharides. Ces
caractéristiques donnent a Legionella une grande résistance aux agents désinfectants
(Fliermans, 1996; WHO, 2007; Taylor et al., 2009; Edelstein et Cianciotto, 2010). La présence
d’un biofilm permet le maintien d’'une population de ciliés et d’amibes permettant la multiplication
active de Legionella en milieu environnemental et, plus particulierement, de souches
pathogenes (Lau et Ashbolt, 2009; Buse et al., 2012).

Des facteurs météorologiques comme une augmentation des précipitations, une température
chaude et une humidité relative élevée seraient associés statistiquement a une augmentation de
l'incidence de légionellose sporadique (Fisman et al., 2005; Hicks et al., 2007; Ng et al., 2008;
Ricketts et al., 2009; Karagiannis et al., 2009; Garcia-Vidal et al., 2013). Ces résultats sont
d’ailleurs cohérents avec les connaissances actuelles sur I'écologie de ce micro-organisme
(micro-organisme d’origine hydrique qui croit a des températures chaudes) et sa saisonnalité.
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1.12.2. Réservoirs

La recension des écrits scientifiques révele que les principaux réservoirs anthropiques mis en
cause dans la dissémination de Legionella sont :

e les TRE qui servent a climatiser les édifices ou a refroidir des procédés industriels et
commerciaux;

¢ les bassins de traitement biologique des eaux usées et TRE associées a ces traitements;
e les spas et autres équipements récréatifs aquatiques;

o les systémes de distribution d’eau chaude, domestiques (individuels ou collectifs) ou
institutionnels;

e certains appareils et équipements plus particulierement associés a des éclosions dans des
milieux de soins : douches, robinets électroniques, machines a glacons, tubulures des unités
dentaires, appareils de thérapie respiratoire fonctionnant en mode humide;

e certains appareils et équipements divers associés a des cas de légionellose en dehors des

milieux de soins: fontaines et jeux deau décoratifs, appareils a brumisation ou
aérosolisation, humidificateurs;

¢ sol et terreaux d’empotage, lave-autos et autres sources potentielles.

Il faut préciser ici que I'importance épidémiologique de ces réservoirs differe grandement. En ce
qui concerne les éclosions documentées, ce sont les TRE qui semblent étre la cause la plus
fréquente, méme si chacun des réservoirs précédemment énumérés a été associé a des cas ou
a des éclosions de |égionellose. Pour les cas sporadiques, toutes les sources possibles doivent
étre suspectées.

Les tours de refroidissement a |’eau

Une TRE est un échangeur de chaleur « air-eau » (annexe 1). L’eau circule d’abord dans un
batiment ou un procédé industriel afin de refroidir I'édifice ou un équipement. L’eau réchauffée
est refroidie directement dans la TRE au contact de I'air ambiant, plus froid, poussé dans la tour
au moyen d’'un ventilateur. L’'échange de chaleur est favorisé par la pulvérisation en fines
gouttelettes (aérosolisation) dans la TRE. La température de l'eau dans les TRE est
habituellement idéale pour favoriser la croissance de la légionelle. Les gouttelettes ou les
aérosols entrainés par le mouvement de l'air dans la tour ainsi que par le vent servent alors de
véhicules pour ces bactéries.

Il importe de noter que, jusqu’a ce jour, toutes les éclosions de légionellose rapportées et
attribuables a des TRE ont été associées a L. pneumophila (le plus souvent du sérogroupe 1),
ce qui a incité ’Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du
travail de la France (ANSES) a proposer de rechercher spécifiquement cette espéce dans les
TRE plutét que I'ensemble de toutes les légionelles (ANSES, 2011).

L’OMS rapporte que les TRE ont été impliquées dans de nombreuses éclosions de légionellose
(Walser et al., 2014; WHO, 2007). Walser et al. (2014), qui ont analysé 19 rapports d’éclosions
de légionellose associées a des TRE, rapportent des concentrations trés variables de
Legionella, soit de 10° & 10" UFC/L dans I'eau des TRE, mais généralement supérieures a 10°.
L’annexe 2 présente une liste d’éclosions liées & des TRE. De 20 & 28 % des cas sporadiques

2015 19



Guide d’intervention - La légionellose

de légionellose d’origine communautaire pourraient également étre associés a des TRE (Bhopal
et al., 1991; Bhopal et Fallon, 1991; Ricketts et al., 2012).

Il importe cependant de préciser qu’une augmentation du nombre de légionelles dans l'eau
n’indique pas nécessairement une augmentation du risque sanitaire, puisque le mode de
dispersion et la virulence des souches ont un role important a jouer (Napoli et al., 2009; 2010).

La distance a laquelle une TRE peut contaminer les personnes est un aspect important lié a ce
probléme. Le risque d’infection par les aérosols décroit avec la distance parcourue. Méme si des
personnes atteintes de légionellose ont déja été recensées a plus de 10 kilométres (km) de la
source, la plupart se trouvaient dans un rayon de 3 km ou moins de la source, le plus souvent
entre 0,5 et 3 km (Bhopal et al., 1991; Nguyen et al., 2006; Nygard et al., 2008; White
et al., 2013; Goupil-Sormany et Huot, 2012).

La présence des légionelles dans une TRE n’est pas exceptionnelle. En Gréce, Mouchtouri
et al. (2010) ont rapporté que 49 % des 96 TRE échantillonnées étaient contaminées par
Legionella spp. Des 130 échantillons prélevés, 55 contenaient I'espéce L. pneumophila,
dont 52 du sérogroupe 1. Une étude réalisée en 2008 et en 2009, en Nouvelle-Zélande, a
montré que les légionelles étaient présentes, en moyenne, dans 21 % des 688 TRE
échantillonnées (Lau et al., 2013). A Denver (Colorado, Etats-Unis), une investigation
environnementale, au moment dune éclosion, a mis en lumiére la contamination
de 56 % des 43 TRE échantillonnées (O’Loughlin et al.,, 2007). Au moment de [I'épidémie
de 2012, a Québec, 24 % des batiments échantillonnés (16 sur 68) étaient contaminés par le
sérogroupe 1 au cours de la premiére campagne d’échantillonnage (Goupil-Sormany et
Huot, 2012).

Les dépbts de corrosion, de calcaire et d’autres nutriments sont des facteurs favorisant
I'établissement de biofilm ainsi que la prolifération de protozoaires et de Legionella dans les
circuits des TRE. De plus, I'exploitation intermittente et la présence de bassins de collecte d’eau
(sous la tour) ainsi que de longues canalisations et des bras morts dans la tuyauterie, qui
serpentent dans les édifices, sont des facteurs additionnels de risque (Rangel et al., 2011). La
mise en place d’'un programme d’entretien et de traitement de prévention de I'entartrage et,
surtout, I'application de biocides contribuent a contréler les risques de prolifération de Legionella
(Carducci et al., 2009; Mouchtouri et al., 2010).

Bassins de traitement biologique des eaux usées et tours de refroidissement a I'eau
associées a ces traitements

La présence de Legionella spp. dans les bassins de traitement biologique des eaux usées a été
rapportée dés 1985 par I'Agence de protection environnementale des FEtats-Unis
(USEPA, 1999). Palmer et al. (1993; 1995) ont détecté cette bactérie a toutes les étapes du
traitement d’eaux usées municipales. Plus récemment, Huang et al. (2009) ont rapporté
gue 10 des 17 centres de traitement des eaux usées municipales échantillonnés a Taiwan,
soit 59 %, étaient contaminés par la bactérie Legionella, mais que I'espéce L. pneumophila ne
représentait que 5 % des détections. En Suéde, I'espéce L. pneumophila de sérogroupe 1 était
présente dans 5 des 43 systemes de traitement biologique d’effluents de papetieres,
soit 12 % (Allestam et al., 2005). Les concentrations en légionelles mesurées pouvaient
atteindre 10° UFCIL.

Des cas de légionellose associés a des systemes de traitement biologique dans lindustrie
forestiere ont été rapportés en Suéde ainsi qu’en Norvége. Allestam et al. (2005) ont été les
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premiers a signaler un cas de légionellose chez un travailleur (fumeur, 4gé de 57 ans) travaillant
dans une papetiere. Le sérogroupel de L.pneumophila a été trouvé, mais les
sérogroupes 2 a 14 étaient dominants. Deux autres cas de légionellose chez des travailleurs
suédois, liés a la présence de bassins de traitement secondaire des eaux usées
dans 2 industries liées a la foresterie ou a la production de pate a papier (non précisé), ont été
rapportés par Kusetnov et al. (2010). Dans I'un des 2 cas, une TRE associée au traitement
secondaire a été mise en cause. L’autre infection s’est manifestée chez un travailleur qui
installait une pompe dans un bassin de traitement des eaux usées (bassin postclarification) et

qui n’avait pas suivi les recommandations de I'employeur, soit de porter un masque protecteur.

En 2005, en Norvege, une importante éclosion de légionellose (56 cas recensés, dont 10 déces)
a été associée a I'absorbeur-neutraliseur (air scrubber) d’'une industrie fabriquant des produits a
base de cellulose ou de lignine (Blatny et al., 2007; Nygard et al., 2008). Blatny et al. (2008) ont
subséquemment montré que le laveur d’air avait servi a aérosoliser la bactérie, la source de
contamination provenant des bassins d’aération du traitement secondaire. A la suite de
I'éclosion de 2005, quelques cas groupés de légionellose ont ultérieurement été rapportés
durant I'été 2008. La souche impliquée dans ces cas groupés a été retrouvée dans quelques
laveurs d’air (dont celui impliqué dans I'éclosion de 2005) ainsi que dans les étangs aérés du
traitement secondaire. Des concentrations de légionelles trés importantes ont été mesurées
dans I'eau, atteignant 10'° UFC/L (Borgen et al., 2008; Fykse et al., 2013).

Il est par ailleurs intéressant de rappeler certains éléments de I'épidémie de légionellose
survenue dans la région du Pas-de-Calais (France) en 2003-2004 (86 cas, dont 18 déces). Bien
qgue la TRE d’'une entreprise de transformation de produits pétroliers ait été mise en cause,
l'origine de la souche bactérienne infectieuse a été localisée dans une lagune de traitement des
eaux usées de l'entreprise. Des aérosols contaminés provenant de cette lagune auraient été
aspirés vers la TRE, laquelle aurait par la suite disséminé les bactéries sur plusieurs kilométres
(Bretin et al., 2004; INVS, 2005).

Spas et autres équipements récréatifs aquatiques

Le terme spa est I'équivalent frangais des termes anglais hot tub ou spa pool, qui sont des
bassins d’eau, intérieurs ou extérieurs, congus pour se baigner en position assise®. Des jets sont
présents et 'eau y est chauffée a un peu plus de 32 °C. L’eau est traitée, mais n’est pas
systématiqguement changée a chaque utilisation (Brousseau et al., 2009).

La contamination microbienne des spas est donc favorisée par la température de ces
équipements, et plusieurs éclosions de I|égionellose leur ont été attribuées (Brousseau
et al., 2009; WHO, 2007) (annexe 2).

Des analyses quantitatives du risque microbien® ont été réalisées afin d’estimer le risque
théorique d’infection par I'utilisation d’'un spa (Armstrong et Haas, 2007). Par exemple, il serait
de l'ordre de 50 % avec une concentration de L. pneumophila de 100 UFC/L, consécutif a un
séjour d’un peu plus de 12 minutes (Bouwknegt et al., 2013). Les données d’éclosion montrent

Les termes bain-tourbillon, bain a remous, jacuzzi ou whirlpool spa peuvent également étre considérés comme
des synonymes. Dans le réglement sur la qualité de I'eau des piscines et des bassins artificiels, le terme
bain-tourbillon est utilisé. On exclut aussi de ces définitions I'expression baignoire a remous (whirlpool bath), des
« installations résidentielles pour 1 ou 2 personnes qui sont vidées aprés chaque utilisation ».

Traduction de I'expression anglaise Quantitative Microbial Risk Assessment (QMRA).

2015 21



Guide d’intervention - La légionellose

aussi que la bactérie peut infecter des personnes qui n’utilisent pas le spa, se limitant a marcher
a proximité.

Dans leur étude de 95 spas publics de 3 régions du Québec, Brousseau et al. (2009; 2013)
rapportent la détection de légionelles dans 22 % d’entre eux (14 avec moins de 500 UFC/L
et 7 avec plus de 500 UFC/L; inconnu pour 4 d’entre eux), malgré la présence de chlore résiduel
de l'ordre de 2 mg/L ou de brome résiduel de 3 mg/L.

La bactérie Legionella peut parfois étre détectée dans des échantillons d’eau des piscines ou
dans leurs filtres, mais on n’a jamais observé d’éclosions a la suite du seul usage des piscines.
Cela s’expliquerait en partie par la température de l'eau, qui n’est pas assez élevée pour
favoriser la multiplication du micro-organisme, et par 'absence d’aérosols.

L’eau versée sur les pierres chaudes dans un sauna ne constitue pas un facteur de risque de
Iégionellose étant donné que les vapeurs ne peuvent servir de véhicule a la Legionella (voir la
section 1.6, Mode de transmission). Par contre, d’autres équipements produisant des aérosols
ont été associés a des cas de |égionellose dans des saunas, comme un bain de pieds a remous
(Den Boer et al., 1998).

Systémes de distribution d’eau chaude’

L’'OMS (WHO, 2007) rapporte que les réseaux d’eau potable peuvent contenir quelques
légionelles, en nombre peu élevé, pouvant éventuellement coloniser des équipements
(ex. : chauffe-eau, conduites d’eau chaude) sous l'effet de la température plus élevée de I'eau.
C’est par aérosolisation (fines gouttelettes) de I'eau chaude contaminée, notamment au niveau
des aérateurs de robinet et, surtout, des pommes de douche, que les personnes peuvent étre
contaminées (WHO, 2007).

Systémes de distribution d’eau domestiques

Plusieurs études ont confirmé que I'eau des résidences et des appartements peut étre a I'origine
de cas sporadiques de légionellose (Stout et al., 1992; Dufresne et al., 2012; Straus et al., 1996;
Silk et al., 2012). Ces études ont estimé que 7 a 15 % des cas sporadiques de Iégionellose
d’origine communautaire étaient infectés par une souche microbiologiquement similaire a celle
retrouvée dans le réseau d'eau chaude. Toutefois, a I'échelle populationnelle, le risque de
Iégionellose attribuable a l'eau chaude domestique demeure trés faible (Pedro-Botet et
al., 2002).

La contamination des systemes de distribution d’eau domestiques par Legionella a été mise en
évidence; les études ayant plus particulierement rapporté une contamination de 25 a 30 % des
résidences privées investiguées® (Borella et al., 2004). Au Québec, des études ont démontré
qgue les chauffe-eau domestiques constituaient un réservoir notable de Legionella spp., plus

particulierement ceux fonctionnant a I'électricité; 39 % des chauffe-eau électriques étaient
contaminés par Legionella (Alary et Joly, 1991; Dewailly et Joly, 1991). En raison de leur

Dans ce guide, les termes eau chaude désignent I'eau distribuée par un systéme de distribution d’eau potable et
qui est réchauffée par un chauffe-eau individuel ou centralisé. En France, les termes utilisés sont eau chaude
sanitaire.

Les auteurs ont collecté 146 échantillons dans des résidences (nombre non précisé) de 6 régions d’ltalie. Les
échantillons étaient prélevés au robinet de la salle de bain ainsi qu’a la pomme de douche.
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conception, les chauffe-eau électriques’ créent des inégalités de température entre le bas et le
haut ainsi que de I'accumulation de dép6ts a leur base (annexe 3). La présence de chauffe-eau
fonctionnant a I'électricité ainsi qu'une température interne inférieure a 50 °C ont donc été
établies comme les plus importants facteurs de risque (Borella et al., 2004; Codony et al., 2002;
Mathys et al., 2008). Dans les résidences dont le réservoir était contaminé, prés de 50 % des
sites de distribution d’eau (robinets et pommes de douche) étaient également contaminés. Dans
I'étude de Dewallly et Joly (1991), les concentrations de Legionella variaient entre 10 et plus
de 1 000 UFC/L dans les chauffe-eau et étaient inférieures & 500 UFC/L dans les robinets.

Une étude de Dufresne et al. (2012) portait sur 36 cas de légionellose sporadiques d’origine
communautaire confirmés par culture. Legionella a été trouvée dans le réseau d’eau chaude des
résidences de 12 des 36 cas (33 %), mais les isolats de Legionella des cas et du systéme d’eau
chaude étaient microbiologiquement similaires chez seulement 5 des 36 cas (14 %).

Systémes de distribution d’eau institutionnels

En milieu hospitalier, il a été clairement démontré, dés les années 1980, que les réseaux d'eau
de plus de 70 % des établissements inspectés étaient contaminés par Legionella spp. (Habicht
et Muller, 1988; Vickers et al., 1987; Alary et Joly, 1992; Napoli, 2010).

De maniére particuliére, il faut souligner la présence des légionelles ainsi que de cas de
légionellose dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée. A cet égard,
Seenivasan et al. (2005) ont relevé plusieurs éclosions dans de tels établissements, soulignant
gue L. pneumophila contamine de 12 a 70 % de leurs réseaux d’eau.

Dans les années 1980, dans un hépital des Etats-Unis, 3 cas de Iégionellose nosocomiale ont
été attribués, de maniere présomptive, a la présence de la bactérie dans des pommes de
douche (bactérie présente dans 50 % des pieces échantillonnées) (Cordes et al., 1981).
Breiman et al. (1990) ont par ailleurs rapporté I'existence d’'une éclosion de légionellose
nosocomiale (26 cas confirmés, dont 10 décés) ayant duré plus de 3 ans dans un hépital. La
recherche de la cause a permis de mettre en évidence la prise de douche par des patients a
risque (la presque totalité ayant un historique de maladies chroniques). Des concentrations de
Iégionelles pouvant aller jusqu’a 200 000 UFC/L ont été rapportées dans certains équipements
de douches par Bollin et al. (1985). lls ont aussi dénombré des Iégionelles aérosolisées par les
douches ou les robinets, bien quen des concentrations trés faibles (de [lordre
de 3,5 a 7 bactéries par métre cube d’air).

L’'usage de robinets électroniques (par détecteur de mouvement a l'infrarouge qui entraine
I'écoulement de I'eau) s’est d’abord répandu dans les hopitaux, puis dans I'ensemble des lieux
publics dans un souci d’hygiéne, compte tenu de I'absence de contact avec les poignées, et
d’économie d’eau. Il a cependant été mis en évidence que ce type d’équipement peut favoriser
la multiplication des Iégionelles. Cette situation est notamment attribuable a la valve qui permet
le prémélange d’eau froide et d’eau chaude, atteignant le plus souvent une température de
I'ordre de 35 °C, donc idéale pour la croissance de Legionella spp.

Les chauffe-eau a I'huile ou au gaz ne permettent pas la croissance de la Iégionelle puisque le brileur se trouve
sous le réservoir, contrairement aux chauffe-eau électriques, de telle sorte que le bas du réservoir est a une
température de 60 °C. De plus, de facon générale, la température moyenne maximale observée est plus élevée
dans les chauffe-eau a I'huile ou au gaz que dans les chauffe-eau a I'électricité (Alary et Joly, 1991; Dufresne
et al., 2012).
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En milieu hospitalier, en Autriche, Halabi et al. (2001) ont mis en évidence la contamination de
ce type de robinets par la Iégionelle' 100 % des robinets électroniques étaient contaminés
(dénombrement variant de 1000 a 500 000 UFC/L), comparativement a 30 % des robinets
traditionnels (concentration maximale de 5000 UFC/L). A la suite de ces résultats, tous les
robinets électroniques ont été enlevés. Une autre étude, réalisée dans un grand hépital
universitaire des Etats-Unis, a confirmé lampleur de la contamination. Dans cet
hopital, 95 % des robinets électroniques étaient contaminés, comparativement a 45 % des
robinets traditionnels (Sydnor et al., 2012). Keane (2012) rapporte qu’'une étude réalisée a la
suite d’'une éclosion de Iégionellose dans un hépital récemment construit a montré que 61 % des
robinets électroniques étaient contaminés, comparativement a 13 % des valves thermostatiques
de douche (non électroniques) et a aucun des robinets traditionnels. L'auteur précise que les
récents codes de construction, notamment congus pour prévenir les brQlures, économiser I'eau
et 'énergie, ne prennent pas nécessairement en compte le risque de légionellose qui leur est
associeé.

Le Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ) a conclu que les études peu
nombreuses traitant de la contamination microbienne des robinets électroniques™ ne
permettaient pas d’évaluer 'ensemble du probléeme, compte tenu de la trés grande diversité de
ce type d’équipement sur le marché. Le CINQ recommandait cependant une série de mesures a
prendre au moment du choix ou de linstallation de tels robinets (INSPQ, 2009). Dans ce
contexte, il est entendu que les valves des robinets électroniques devraient étre placées trés
prés des robinets qui en sont munis (robinets de bains ainsi que ceux des douches) de maniére
a réduire la présence des légionelles dans les canalisations en aval de ces valves.

Certains appareils et équipements plus particulierement associés a des éclosions dans
des milieux de soins

Dans cette section sont décrites diverses sources de |égionelles a 'origine de cas ou d’éclosions
de faible ampleur, ou qui sont estimées représenter un risque particulier en milieu hospitalier ou
de soins. Elles ne sont pas présentées par ordre d’'importance, puisque l'information est trés
limitée. Il est important de noter qu’il s’agit ici de risques associés a des personnes vulnérables
en milieu hospitalier. En effet, des équipements décrits dans cette section sont présents dans
'environnement quotidien, mais ne semblent pas avoir été associés a des cas de |égionellose
en dehors du milieu hospitalier.

Machines a glacons

Stout et al. (1985) rapportent avoir isolé L. pneumophila dans I'eau de machines a glagons d’un
hépital, notamment dans le réservoir d’eau en amont de la fabrication des glagcons. Bangsborg et
al. (1995) rapportent aussi la présence de L. pneumophila dans une machine a glagons localisée
dans une unité de soins intensifs, situation ayant engendré 3 cas de légionellose. Un autre cas
d’infection nosocomiale par la Iégionelle, causé par une machine a glacons, a été rapporté par
Graman et al. (1997). Le dénombrement a révélé la présence de 4 300 UFC/L dans les glacons
utilisés pour la consommation, et jusqu’a 50 000 UFC/L dans le réservoir d’eau de la machine.
Bencini et al. (2005) précisent avoir trouvé jusqu’a 350 UFC par glacon issu d’'une machine,
situation a l'origine d’'un cas de légionellose chez une personne agée hospitalisée. lls ont

oy s’agit des robinets sans manette qui se déclenchent automatiquement grace a un détecteur de mouvement. I

ne faut pas confondre ces robinets avec les valves thermostatiques qui sont placées derriére les robinets et qui
servent a réduire la température de l'eau (& 43 'C ou a 49 C, selon le lieu et I'équipement visé; voir la
section 3.2.3, Cas sporadiques ou éclosion potentiellement associés a un systéme de distribution d’eau chaude).
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dénombré jusqu’a 104 000 UFC/L de L. pneumophila dans la canalisation d’arrivée d’eau de la
machine. La présence d’'importantes concentrations de Iégionelles dans des machines a glagons
peut s’avérer surprenante, mais la multiplication est favorisée par le dégagement calorifique du
systeme de réfrigération qui amene certaines sections de ces équipements a une température
de l'ordre de 35 °C.

Tubulures des unités dentaires

Un cas fatal de légionellose chez une personne agée, consécutif & des traitements dentaires, a
été récemment rapporté; les équipements du dentiste étaient contaminés par L. pneumophila a
des concentrations variant de 10° & 6 x 10* UFC/L (Ricci, 2012). Barbeau et al. (1998) précisent
gue les tubulures des unités dentaires sont propices a la colonisation par une multitude de
bactéries. Dans leur revue de littérature, ces auteurs précisent que des concentrations
de 10° & 10° UFC/L de Legionella spp. ont été mesurées alors que la présence d’amibes
pouvant héberger ces bactéries a été trouvée dans 96 a 100 % de ces équipements. Selon ces
auteurs, le biofilm se développe particulierement bien dans ces tubulures, ce qui favorise la
présence de la légionelle. Des prélévements réalisés dans la tubulure d’unités dentaires d’une
centaine de cliniques d’enseignement en milieu hospitalier ont révélé que 40 % de ces unités
étaient contaminées par Legionella (Singh et Coogan, 2005). L.pneumophila de
sérogroupe 1 était présente dans pres de la moitié des préléevements contaminés.

Appareils de thérapie respiratoire fonctionnant en mode humide

Arnow et al. (1982), Mastro et al. (1991) ainsi que Woo et al. (1992) ont décrit des cas de
Iégionellose nosocomiale en lien avec l'usage d’appareils respiratoires. Plusieurs de ces
appareils fonctionnent avec production de fines gouttelettes ou d’aérosols congus pour traiter
des pathologies particulieres. C’est notamment le cas des nébuliseurs utilisés pour faciliter la
diffusion de médicaments dans le systeme respiratoire. L’aérosolisation d’'une eau contenant
initialement des légionelles (par exemple, provenant du réseau de distribution) s’avére des lors
un procédé favorisant l'infection, surtout s'il s’agit de personnes a risque en milieu hospitalier.

Autres appareils

Un cas de légionellose nosocomiale lié a l'usage d'un appareil servant a réchauffer des
serviettes humides pour laver les patients a été rapporté par Higa et al. (2012). L’eau est bouillie
dans une section de l'appareil avant d’étre transférée dans une seconde chambre, a une
température plus basse, dans laquelle les serviettes sont déposées avant utilisation. L’analyse
de l'eau drainée de cette seconde chambre a révélé la présence de 200 000 UFC/L de
L. pneumophila, des sérogroupes 1 et 9.

Appareils et équipements divers associés a des cas de légionellose en dehors des
milieux de soins

Fontaines et jeux d’eau décoratifs

Hlady et al. (1993) ainsi que O’Loughlin et al. (2007) rapportent des éclosions de légionellose
causées par la présence de fontaines décoratives dans le lobby d’'un hétel ainsi que dans un
restaurant. Des concentrations de I'ordre de 3 x 10° et 4 x 10° UFC/L ont été dénombrées dans
'eau recirculée de ces systemes. Par ailleurs, Palmore et al. (2009) ainsi que Haupt et al. (2012)
rapportent des cas de légionellose causés par de telles fontaines en milieu hospitalier. Sans un
nettoyage et 'usage de certains biocides, ces fontaines ont tendance a favoriser la multiplication
des légionelles.

2015 25



Guide d’intervention - La légionellose

Appareils a brumisation ou aérosolisation

Quelques éclosions de Iégionellose attribuables a des appareils & brumisation installés dans des
supermarchés (Barrabeig et al., 2010; Mahoney et al., 1992) ou au-dessus d’'un comptoir de
service dans un hétel (Hahné et Pankhania, 2000) ont été rapportées. Dans une éclosion, il est
précisé que I'équipement mis en cause produisait les aérosols par ultrasons (humidificateur
ultrasonique), ce qui crée des gouttelettes plus petites, donc respirables (Mahoney et al., 1992).
Il est par ailleurs a noter que la plupart des personnes infectées ne faisaient pas partie des
groupes a risque pour la lIégionellose.

Humidificateurs

Quelques cas de légionellose attribuables a la contamination d’humidificateurs ont été rapportés
(Kaan et al., 1985; Phillips et al., 1987; Moran-Gilad et al., 2012).

Sols et terreaux d’empotage

L. longbeachae a été détectée il y a longtemps dans les terreaux d’empotage (des la fin des
années 1980), et les premiers cas documentés de légionellose associés a leur manipulation ont
été rapportés aux Etats-Unis vers 2000 (Duchin et al., 2001). Depuis ces premiers cas, on note
un signalement accru de cas de Iégionellose par L. longbeachae, attribuables a la manipulation
de matiéres terreuses ou de terreau pour transplanter les plantes (Ineris, 2007; Edelstein et
Cianciotto, 2010; O’Connor et al. 2007; Whiley et Bentham, 2011; Pravinkumar et al., 2010;
Lindsay et al., 2012). L’infection se manifeste par des signes cliniques similaires a ceux des
infections par L. pneumophila, et les facteurs de risque sont les mémes. Cependant, aucun cas
de légionellose attribuable a L. longbeachae n’est lié a une contamination de I'eau (Whiley et
Bentham, 2011).

Lave-autos

En 2009, un cas de légionellose en Hollande a été associé a la présence de L. pneumophila
dans un lave-auto (L. anisa a aussi été détectée dans ce lave-auto) (Euser et al., 2013). La
personne infectée avait au moins 2 facteurs de risque, soit 'age (81 ans) ainsi que des
problémes cardiaques. Rétrospectivement, les auteurs rapportent aussi que ce lave-auto a été a
I'origine de 2 autres cas quelques années plus tét. Quelques organisations ont proposé, dans
des guides techniques, des fagons de réduire la prolifération et la propagation des Iégionelles
dans ces équipements (U.K. HSE, 2013); (WMSWP, 2008; ACWA, 2014).

Autres sources potentielles

Des études rapportent d’autres sources potentielles qui, favorisant la croissance de la Iégionelle,
pourraient étre responsables de cas de légionellose. Toutefois, aucun cas n’a été confirmé
comme étant directement lié & ces sources :

o [utilisation d’eau sans additif a caractére biocide comme lave-glace de pare-brise
d’automobile (Wallensten et al., 2010);

¢ les systemes de climatisation des véhicules automobiles (Sakamoto et al., 2009a et b);

o les flagues d’eau sur les routes (Sakamoto et al., 2009b; Kanatani et al., 2013).
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CHAPITRE 2 EPIDEMIOLOGIE ET SURVEILLANCE

2.1.  DEFINITIONS DE LA LEGIONELLOSE™

2.1.1. Définition nosologique

Cas confirmé

Manifestations cliniques compatibles'? et présence d’une des 6 conditions suivantes :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

by

isolement de la bactérie appartenant au genre Legionella, a partir de sécrétions
respiratoires, de tissus pulmonaires, de liquide pleural ou d’autres liquides normalement
stériles; ou

détection d’acides nucléiques d’'une bactérie appartenant au genre Legionella, a partir de
sécrétions respiratoires, de tissus pulmonaires ou de liquide pleural; ou

détection a l'aide d'une technique d’immunofluorescence d’antigénes d’une bactérie
appartenant au genre Legionella, a partir de sécrétions respiratoires, de tissus pulmonaires
ou de liquide pleural; ou

détection d’antigénes d’'une bactérie appartenant au genre Legionella dans les urines, par
une technique RIA ou EIA ou par immunochromatographie; ou

détection, par une épreuve d’immunofluorescence, d’'une augmentation significative du taux
d’anticorps spécifiques contre une bactérie appartenant au genre Legionella entre le sérum
prélevé en phase aigué et celui prélevé en phase de convalescence; ou

détection sérologique d’'un seul titre d’anticorps IgG contre une bactérie appartenant au
genre Legionella = 128.

2.1.2. Autres définitions

Puisqu’il n’existe pas de référence unique pour ces définitions qui ne sont pas mutuellement
exclusives, il a été nécessaire de les adapter pour répondre a la réalité des interventions
guébécoises. Les définitions présentées dans cette section ont donc été établies par consensus
entre les membres du groupe de travail pour la révision du guide. Elles ont toutefois été établies
a partir d’'une révision des écrits scientifiques.

11

12

Toutes les especes de Legionella, tout comme les anciens genres (Tatlockia micdadei, Tatlockia maceachernii, Fluoribacter
bozemanae, Fluoribacter dumoffii et Fluoribacter gormanii), doivent étre considérées comme des agents étiologiques de la
légionellose, méme si elles sont beaucoup moins fréquemment en cause.

Les bactéries appartenant au genre Legionella sont associées a 2 entités cliniguement distinctes : la maladie du Iégionnaire, qui
se manifeste par de la fievre, des myalgies, de la toux et une pneumonie, et la fievre de Pontiac, qui se manifeste par un
tableau fébrile moins grave, sans pneumonie.
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Cas sporadique
Cas isolé survenant dans une collectivité, sans lien apparent avec un autre cas.
Cas d’origine nosocomiale

Cas de légionellose ayant séjourné dans un établissement de santé pendant toute la période
d’incubation (lien certain) ou pour au moins 24 heures durant cette période (lien possible).
Toutefois, un cas dont les symptdmes apparaissent dans les 2 premiers jours aprés son
admission en milieu hospitalier n’est fort probablement pas d’origine nosocomiale. Etant donné
lincubation plus courte de la fievre de Pontiac, un cas pourrait étre considéré comme
nosocomial s’il est survenu plus de 5 heures aprés I'admission.

Cas lié aun voyage

Cas de légionellose ayant séjourné a I'extérieur du domicile, dans son pays de résidence ou a
I'étranger, pendant toute la période d’incubation (lien certain) ou pour au moins 24 heures (lien
possible).

Cas d’origine communautaire

Cas de légionellose pour lequel une origine nosocomiale ou liée au voyage a été exclue; il s’agit
donc d’une infection contractée au domicile, dans la communauté ou dans le milieu de travail
fréquenté par le cas au cours de la période d’incubation.

Agrégat

Caractéristiques communes (temps, lieu ou personne) entre 2 cas ou plus de Iégionellose
pouvant laisser croire qu’ils ont pu étre exposés a une source d’exposition commune. Par
agrégat, on considére habituellement plus d’'un cas survenu a l'intérieur d’'une période de moins
de 6 mois (mais pourrait étre allongée selon la situation). Un agrégat suggére une recherche
plus approfondie d’'une source commune d’infection.

Eclosion

Présence d’au moins 2 cas pour lesquels une évidence épidémiologique ou microbiologique
d’'une source commune d’infection a pu étre mise en évidence.

2.2. INCIDENCE

La légionellose est une maladie a déclaration obligatoire par les médecins et les laboratoires aux
autorités de santé publique du Québec depuis novembre 1987 (MSSS, 2012).

L’incidence québécoise moyenne de Iégionellose de 2009 a 2013 était de 12,8 par million de
personnes-année. Ce taux d’'incidence moyen varie de 2,9 a 55 par million de personnes-année
selon la région (figure 5). Le taux nettement plus élevé pour la région de la Capitale-Nationale
est fortement influencé par I'éclosion majeure survenue 2012, a la suite de la contamination
d'une TRE. Le taux pour cette région a atteint un sommet de 248,1 par million de
personnes-année au moment de I'éclosion.
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Ensemble du Québec

18 - Terres-Cries-de-la-Baie-James
17 - Nunavik

16 - Montérégie

15 - Laurentides

14 - Lanaudiére

13 - Laval

12 - Chaudiére-Appalaches

11 - Gaspésie—iles-de-la-Madeleine
10 - Nord-du-Québec

09 - Céte-Nord

08 - Abitibi-Témiscamingue

07 - Outaouais

06 - Montréal

05 - Estrie

04 - Mauricie et Centre-du-Québec
03 - Capitale-Nationale

02 - Saguenay—Lac-Saint-Jean

01 - Bas-Saint-Laurent

0 10 20 30 40 50 60
Taux d’incidence (par 1 000 000 personnes-année)

Figure5 Taux d’incidence annuel moyen, province du Québec
et région sociosanitaire pour 1 000 000 personnes-année
(données agrégées de 2009 a 2013)

Source : Bureau de surveillance et de vigie (BSV), liste des cas, Infocentre du Québec (INSPQ),
onglet Vigie-MlI, extraction MADO du 31 mars 2014.

En Europe, l'incidence varie selon les pays, de 1 a 30 cas par million de population par année
(ECDC, 2012; WHO, 2007). Cependant, une incidence de 1 cas par million par année est
considérée comme une sous-estimation importante du nombre réel, qui est probablement 20 fois
plus élevé. Elle a été estimée a 12,4 par million en 2010 par le European Legionnaires’ Disease
Surveillance Network (ELDSnet) (ECDC, 2012). Aux Etats-Unis, l'incidence brute rapportée
en 2009 était de 11,5 par 1 000 000 personnes (MMWR, 2011).

L’incidence de la |Iégionellose varie d’'un pays a l'autre selon les modalités diagnostiques, de
surveillance (définitions et méthodes) et de calcul (dénominateur utilisé). Cette maladie fait
'objet d’'un sous-diagnostic puisque ses symptdmes ne sont pas spécifiques, que cet agent
pathogene n’est pas systématiquement recherché chez un patient avec une pneumonie d’origine
communautaire (combiné & une basse suspicion de diagnostic) (Hollenbeck et al., 2011) et que
le traitement empirigue de la pneumonie traite bien la légionellose. Selon diverses études,
de 0,5 a 15 % (moyenne de 2 %) des pneumonies d’origine communautaire nécessitant une
hospitalisation seraient causées par Legionella spp. (MSSF, 2005; OFSP, 2009; WHO, 2007).
Plus de 50 % des cas diagnostiqués pourraient ne pas étre déclarés (Hicks et al., 2007; Van
Hest et al., 2008).
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Au Québec, on observe une tendance a la hausse du taux des infections a Legionella
rapportées depuis I'année 2006 (figure 6). Cette tendance demeure, méme apres avoir corrigé
I'effet du vieillissement de la population. L’'année 2012 marque une hausse importante du taux
d’'incidence de la légionellose au Québec, qui s’explique par la survenue d’'une éclosion de
Iégionellose dans la région de la Capitale-Nationale. En fait, 183 des 254 cas de légionellose
rapportés au Québec en 2012 y sont associés. Outre cette éclosion, la hausse persistante des
taux d’incidence observée depuis 2006 ne peut étre expliquée par la survenue d’autres
éclosions importantes. L'un des facteurs pouvant avoir contribué a cette hausse de déclarations
de la légionellose est l'utilisation accrue du test de détection de I'antigene urinaire au cours des
derniéres années, ce qui facilite le diagnostic de I'infection par L. pneumophila de sérogroupe 1.
L’augmentation des taux d’incidence de la Iégionellose est aussi observée dans plusieurs
régions du globe (MMWR, 2011; ECDC, 2012) depuis I'amélioration des méthodes
diagnostiques (avénement du test diagnostique antigénique urinaire) et le renforcement des
systemes de surveillance. On ne peut cependant exclure une augmentation réelle de I'incidence
de la maladie.
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* Taux standardisé selon la méthode directe, population de référence : province de Québec, sexes réunis, 1990.

Figure 6  Taux d’incidence brut et standardisé de lIégionellose,
province de Québec, 1990 a 2013

Source : BSV, Infocentre du Québec (INSPQ), onglet Vigie-MI, extraction MADO du 14 mars 2014.

Selon les données MADO déclarées de 2000 a 2013, 65 % des cas de légionellose sont des
hommes, soit environ 2 cas sur 3. L’age moyen et médian est de 61 ans. La létalité est de 11 %,
mais il est a noter que l'information est inconnue pour 28 % des cas. Au cours de l'importante
éclosion de 2012, la létalité a toutefois été moindre (7 %) (MSSS, BSV, Infocentre du Québec,
onglet Vigie-MlI, extraction MADO, 2014).
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Une saisonnalité estivale des cas est observée (de juin a octobre) en Europe et en Amérique du
Nord (MMWR, 2011; ECDC, 2012). Aux Etats-Unis, c’est environ 60 % de tous les cas qui
surviennent entre juillet et octobre (MMWR, 2011). La méme saisonnalité est observée au
Québec, puisque 67 % des cas rapportés de 2000 a 2013 (I'année civile de 2012 a été exclue
pour éliminer un biais possible associé a I'éclosion de 2012) sont survenus entre juillet et
octobre (MSSS, BSV, Infocentre du Québec, onglet Vigie-MI, extraction MADO, 2014).

Aux Etats-Unis 99,5 % des cas déclarés en surveillance passive étaient des maladies du
Iégionnaire en 2009 (MMWR, 2011).

Dans les écrits scientifiques, on rapporte que 7 a 37 % des cas sont d’origine nosocomiale et
que 18 a 43 % sont liés a des voyages (WHO, 2007; MMWR, 2011). Toutefois, les cas
nosocomiaux seraient en diminution (Campese et al., 2011). On note que ces données varient
beaucoup d’'un pays a l'autre.

Au Québec, 34 cas (soit 4,2 %) ont été acquis a I'extérieur de la province, de 2000 a 2013. La
majorité de ces cas semble étre sporadique. Au total, 8 éclosions de Iégionellose ont été
rapportées dans le fichier « Eclosion » ou signalées au BSV du MSSS entre 2000 et 2013. Ces
éclosions comptaient entre 2 et 183 cas. Les différentes sources d’infection ou lieux d’exposition
suspectés ou confirmés au cours de ces éclosions ont été une résidence pour personnes agées
(2 cas en 2000), un spa (2 cas en 2007 et 12 cas en 2013), une TRE (6 cas en 2010, 183 cas
en 2012 et 2 cas en 2013), un voyage en ltalie (2 cas en 2012) et une source inconnue (5 cas
en 2013) (MSSS, BSV, fichier Eclosion, 2014 et informations verbales obtenues des DRSP
concernées).

En présence de cas sporadiques, une source est rarement trouvée (ECDC, 2012). Ainsi, aux
Etats-Unis, entre 2000 et 2009, 4 % des cas survenus faisaient partie d’'une éclosion, tandis
gu’en Europe, entre 2005 et 2011, 7 % des cas faisaient partie d’'une éclosion, qui regroupait en
moyenne 3 ou 4 cas. Ces éclosions sont également plus fréquentes I'été et parmi les cas liés au
voyage (ECDC, 2012).

2.3. EPIDEMIOLOGIE DES CAS SPORADIQUES

Les cas sporadiques de Iégionellose peuvent étre classés comme étant d’origine nosocomiale,
liée a un voyage ou communautaire, selon les expositions possibles.

2.3.1. Cas d’origine nosocomiale

Des cas de légionellose peuvent survenir en milieux de soins (ex. : hdpitaux, centres hospitaliers
de réadaptation, centres d’hébergement et de soins de longue durée). La détermination de
l'incidence de la légionellose nosocomiale dépend des efforts faits pour établir un diagnostic de
laboratoire de la pneumonie. Puisque la légionellose est généralement sous-diagnostiquée en
milieu de soins (et particulierement dans les établissements de soins de longue durée),
incidence de la maladie est sous-estimée (Sabria et Yu, 2002; Seenivasan et al., 2005). La
proportion des pneumonies nosocomiales causées par Legionella en Amérique du Nord n’est
pas déterminée avec précision (0 a 14 %, selon les milieux). Toutefois, en présence d’'une
éclosion de Iégionellose, cette proportion peut atteindre 50 % (CDC/HICPAC, 2003a). Les cas
de légionellose nosocomiale peuvent survenir toute lI'année sans distribution saisonniére
particuliére (Fields et al., 2002). La présence de patients particulierement vulnérables
(ex. : immunosupprimés, avec antécédents de transplantation, intubés et sous ventilation
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assistée, etc.) en milieu de soins augmente le risque de légionellose chez ces patients et la
létalité (jusqu’a 50 % dans certaines éclosions) (CDC/HICPAC, 2003a; Sabria et Yu, 2002;
WHO, 2007; Lin et al., 2011). Cependant, aux Etats-Unis et en Australie, la létalité de la
Iégionellose nosocomiale aurait diminué au cours des 2 dernieres décennies pour
atteindre 14 % (CDC/HICPAC, 2003a; WHO, 2007; Edelstein et Cianciotto, 2010).

Méme si L. pneumophila de sérogroupe 1 est la cause la plus courante de légionellose
nosocomiale, d’autres espéces de Legionella et d’autres sérogroupes de L. pneumophila sont
également rapportés dans les hépitaux (Lin et al., 2011). La majorité des infections causées par
des especes de Legionella autres que pneumophila survient chez les patients immunosupprimés
(Muder et Yu, 2002). L’identification d’autres especes de Legionella et d’autres sérogroupes de
L. pneumophila souligne I'importance d’utiliser des méthodes de laboratoire permettant leur
détection (ex. : culture). Cela peut entrainer un biais, de méme qu’un certain paradoxe; on peut
manquer la détection de sérogroupes autres que 1 si on ne fait que diagnostiquer par antigene
urinaire.

2.3.2. Cas lié a un voyage

Les cas de légionellose chez les voyageurs sont, le plus souvent, associés a des hotels, a des
appartements, a des terrains de camping et a des bateaux de croisiere. Les sources
environnementales les plus fréquemment rapportées sont I'eau contaminée du systéme de
distribution d’eau chaude et des spas (WHO, 2007; Guyard et Low, 2011; ECDC, 2012). Par
exemple, dans les hotels, la stagnation de I'eau (ex. : utilisation intermittente ou saisonniére des
installations, complexité des conduites avec bras morts) et les fluctuations de la température de
'eau favoriseraient la multiplication des Legionella dans I'eau chaude (Guyard et Low, 2011;
ECDC, 2012).

Le diagnostic et la déclaration d’un cas lié a un voyage sont importants, car sa reconnaissance
suppose la présence d’'une source environnementale pouvant étre la cause d’infection chez
d’autres voyageurs réceptifs. L’identification et le contrble de cette source d’infection permettent
alors d’éviter 'apparition d’autres cas chez les voyageurs.

La maladie débute souvent lorsque le voyageur est de retour a domicile. Si d’autres cas sont
associés a la méme source environnementale, ils peuvent survenir chez d’autres voyageurs a
leur retour a domicile. Les cas sont ainsi dispersés géographiquement, alors que I'exposition est
survenue dans un méme lieu (ex.: hotel, bateau de croisiere). En plus de la dispersion
géographique des cas, une dispersion dans le temps peut également survenir sur une période
de plusieurs mois (OFSP, 2009; ECDC, 2012).

Y

La légionellose liée a un voyage montre une distribution saisonniére qui correspond
habituellement a la période choisie par les touristes pour se déplacer. Par exemple, en Europe,
ou I'épidémiologie de ces cas est bien étudiée, on note une augmentation des cas de mai a
novembre (WHO, 2007; Joseph et al., 2010a; ECDC, 2012). Des réseaux de surveillance
centralisés pour la légionellose liée a un voyage sont en place en Europe®™ et aux Etats-Unis
afin d’améliorer la détection des cas (sporadiques et groupés) et l'identification des sources
d’infection pour prévenir de nouveaux cas (CDC, 2007; Joseph et al., 2010a; ECDC 2012).

13 Ce réseau a été mis en place en 1987 par le European working group for Legionella infections et a été connu

jusqu’en 2010 sous le nom de European surveillance scheme for travel-associated Legionnaires’ disease. En
avril 2010, le réseau a été transféré a 'European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) et renommé
ELDSNet.
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2.3.3. Cas dorigine communautaire

Les cas de légionellose d’origine communautaire correspondent aux cas pour lesquels une
exposition nosocomiale et une exposition en voyage peuvent étre exclues ou aux cas pour
lesquels une exposition communautaire est suspectée. L’association entre des sources
environnementales et la légionellose d’origine communautaire a été documentée par
l'investigation d’éclosions alors que la majorité des cas est sporadique (Che et al., 2003; Hicks
et al., 2007). La source d’infection demeure donc inconnue pour la majorité des cas sporadiques
de Iégionellose d’origine communautaire (Bhopal, 1995; Che et al., 2003; Ricketts et al., 2012).

L. pneumophila de sérogroupe 1 est prédominant chez les cas sporadiques de légionellose
d’'origine communautaire. Toutefois, d’autres sérogroupes (2 a 13) et d’autres espéces de
Legionella (ex.: L. bozemanii, L. micdadei, L.dumoffii) peuvent également étre en cause,
particulierement chez les personnes immunosupprimées (Yu et al., 2002; Gobin et al., 2009).

En Australie, en Nouvelle-Zélande et au Japon, les cas d’infection a L. longbeachae surviennent
aussi freguemment que les infections a L. pneumophila. Par exemple, les cas sporadiques de
maladie du légionnaire causés par L.longbeachae comptent pour 50 % des cas en
Nouvelle-Zélande et 30 % des cas sporadiques d’origine communautaire en Australie. Cette
infection est actuellement en émergence en Europe et dans certaines parties de I'Asie (Cramp
et al., 2010; Whiley et Bentham, 2011).

Les cas de légionellose liés au milieu de travail constituent un sous-ensemble des cas d’origine
communautaire. La documentation sur les risques de |égionellose chez les travailleurs est rare
(Balty et Bayeux-Dunglas, 2004). Toutefois, il est théoriguement possible que le risque de
Iégionellose soit plus élevé chez les travailleurs qui utilisent de I'eau sous pression ou qui
travaillent dans des installations qui produisent des aérosols (ex.: laveurs de voitures,
nettoyeurs de facades, travailleurs de station d’épuration et égoutiers, pisciniers, ouvriers de
maintenance de TRE, plombiers, arroseurs, personnel des cabinets dentaires, pompiers,
mineurs). Il faut savoir que des investigations environnementales ne sont pas réalisées pour la
majorité des cas sporadiques déclarés (Balty et Bayeux-Dunglas, 2004; OFSP, 2009).

2.4. EPIDEMIOLOGIE DES ECLOSIONS DE LEGIONELLOSE

Les éclosions sont majoritairement causées par L. pneumophila de sérogroupe 1, méme si
d’autres sérogroupes ont été rapportés. Parmi les autres especes de Legionella, des éclosions
de maladie du légionnaire et de fievre de Pontiac causées par L.longbeachae ont été
documentées (Cramp et al, 2010; Pravinkumar et al., 2010; Whiley et Bentham, 2011).

Depuis que la maladie du légionnaire a été diagnostiquée pour la premiere fois en 1976,
causant 182 cas et 29 déces au cours d'un congrés de I'American Legion Convention a
Philadelphie (Fraser et al., 1977; McDade et al., 1977), plusieurs articles scientifiques ont relaté
la survenue d’éclosions de légionellose™. A l'instar des cas sporadiques, les éclosions peuvent
survenir en milieu de soins comme dans un hépital (Haupt et al., 2012) ou dans un centre de
soins de longue durée (Skaza et al., 2012), étre liées a un voyage (Beyrer et al., 2007) ou

4 Les éclosions rapportées dans les écrits scientifiques peuvent exposer des situations particulieres, que ce soit en

ce qui a trait au nombre de cas ou de sources environnementales rapportés. La fréquence des sources
environnementales qui sont a la source d’éclosions faisant I'objet d’'une publication n’est donc pas
nécessairement représentative des sources les plus fréquemment en cause dans les éclosions de légionellose ou
dans l'apparition des cas sporadiques de Iégionellose.
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survenir dans la communauté (Den Boer et al., 2002; Coscolla et al., 2010; Joseph, 2013; Silk et
al., 2013).

Méme si de nombreuses sources de contamination ont été documentées, les éclosions de
Iégionellose, surtout celles de grande ampleur, ont été trés fréquemment associées a des
aérosols contaminés provenant de TRE (Che et al., 2011; Lee et Lee, 2013; Joseph, 2013)
(annexe 2). Par exemple, I'éclosion la plus importante de légionellose rapportée jusqu’a
maintenant et liée a une TRE est survenue en Espagne en 2001. Elle enregistrait plus
de 400 cas (Garcia-Fulgueiras et al.,, 2003). Certaines caractéristiques de ces éclosions,
attribuées a des TRE, peuvent étre mises en évidence (tableau 4).

Comme mentionné précédemment, d’autres sources communautaires que les TRE ont été liees
a des éclosions de légionellose (annexe 2). Parmi ces sources, les spas, présents sur les
bateaux de croisiére, dans des centres de détente, dans des commerces ou dans des
expositions, et les fontaines décoratives ont été mis en cause. Certaines caractéristiques de ces
éclosions imputables a des sources communautaires autres que des TRE peuvent aussi étre
mises en évidence (tableau 4).

Tableau 4 Caractéristiques principales des éclosions communautaires
de légionellose attribuées a des tours de refroidissement a I’eau
ou a d’autres sources

Caractéristique

Eclosions attribuées a des TRE

Eclosions attribuées a d’autres sources'

Agent pathogéne
en cause

L. pneumophila de sérogroupe 1

Presque exclusivement L. pneumophila
de sérogroupe 1

Nombre de cas

Généralement plus élevé

Généralement plus faible

Dispersion
de l'agent

Décrite jusqu’a environ 10 km

Plus limitée, prés de la source

Risque d’infection

Décroit avec la distance a la
source; la plupart des cas touchés
sont situés dans un rayon de 3 km
de la source

Les cas touchés sont généralement
pres de la source d’infection

mois)

Létalité” <5% Environ 10 %
Saisonnalité Plus fréquent a 'automne Variable
(mais peut survenir a toute saison)
Durée La plupart, de 1 & 2 mois La plupart, < 4 semaines
de I'éclosion (étendue de 2 semaines a plusieurs | (sauf si source intermittente ou difficile

a détecter)

(1) Par exemple :

spas, fontaines décoratives, brumisateurs pour des présentoirs d’aliments, exposition a du
terreau ou a du compost.
(2) La létalité estimée généralement pour les cas sporadiques de maladie du Iégionnaire est de 10 a 15 %.
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CHAPITRE 3 INTERVENTIONS

3.1. MALADIES INFECTIEUSES

3.1.1. Interventions en cas de déclaration d’'un cas sporadique

Comme mentionné précédemment, a la suite d’'une déclaration de cas, le DSP peut procéder a
une enquéte épidémiologique pour évaluer la nature de la menace pour la santé de la
population.

Les étapes de I'enquéte épidémiologique de chaque cas présumé sporadique sont :

1) Valider le cas déclaré (définition nosologique, diagnostic clinique et évidence
microbiologique).

2) Documenter les facteurs de risque et les sources possibles d’exposition.

3) Déterminer s’il existe un lien épidémiologique possible avec d’autres cas (détection d’un
agrégat ou d’une éclosion).

4) Vérifier si un spécimen clinique (culture de Legionella spp. ou spécimen respiratoire)
provenant du cas est disponible et a été acheminé par I’h6pital au LSPQ pour caractérisation
microbiologique.

Le formulaire d’enquéte Iégionellose présenté dans I'annexe 4 peut étre utilisé auprés du cas.
Les informations doivent étre colligées aupres du médecin ou de I'équipe traitante et de la
personne malade ou de son entourage. Outre l'identification du cas (ex. : lieux de résidence et
de travail), les renseignements demandés portent sur le tableau clinique, les facteurs de risque
(liéess au cas), les résultats des analyses de laboratoire effectuées, les sources
environnementales possibles associées a la maladie (ex. : expositions a risque élevé, histoire
des déplacements ou des visites dans les 10 jours précédant I'apparition de la maladie) et la
recherche d’autres cas possiblement liés a une source commune.

Afin de soutenir le processus d’enquéte et d’intervention auprés d’'un cas présumé sporadique
de légionellose, un algorithme d’aide a la décision a été élaboré (figure 7). Dans cette démarche,
il y a lieu de vérifier si la maladie est liée :

e A une exposition nosocomiale ou a des soins médicaux (ex. : séjour dans un hdpital ou un
autre établissement de soins);

e A une exposition en voyage;

e A une exposition communautaire (contractée dans I'environnement quotidien ou dans un
milieu de travail).

Cette classification des expositions possibles ne permet pas d’élucider I'origine de linfection,
mais peut permettre de formuler des hypothéses sur la ou les sources possibles d’infection et
d’'orienter, au besoin, les premiéres investigations (voir la section 1.12, Réservoirs
environnementaux). L’exposition la plus probable doit d’abord étre examinée, mais il est
nécessaire de tenir compte des autres sources d’exposition auxquelles le cas a pu étre exposé
pendant sa période d’incubation (Lee et Joseph, 2002; WHO, 2007; OFSP, 2009; Joseph
et al., 2010a et b).
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Cas d’origine nosocomiale

Si un cas déclaré de légionellose répond a la définition de cas d’origine nosocomiale (voir la
définition dans la section 2.1.2, Autres définitions), il est nécessaire d’aviser I'équipe de
prévention et de contréle des infections de I'établissement de soins. Sous la responsabilité de
I'établissement, une enquéte doit étre réalisée pour rechercher les sources possibles d’infection
(ex. : lieux fréquentés, soins médicaux comportant un risque €élevé) et d’autres cas ayant un lien
épidémiologique possible. En effet, la détection d’'un seul cas de légionellose nosocomiale
nécessite une investigation détaillée de la part de I'établissement de soins en cause (la DRSP
peut offrir un soutien au besoin) (ASPC, 2010; CDC/HICPAC, 2003a; CDC/HICPAC, 2003b). Il
est possible que d’autres cas soient survenus auparavant et soient passés inapercus ou
surviennent éventuellement (Sabria et Yu, 2002; CDC/HICPAC, 2003a et b; WHO, 2007,
Edelstein et Cianciotto, 2010; ASPC, 2010). Une analyse rétrospective de la fréquence et des
causes de pneumonie nosocomiale sur une période de 3 a 6 mois est suggérée pour permettre
l'identification d’autres cas, particuliérement si cette analyse est combinée a une analyse des
spécimens de biopsies ou d’autopsies disponibles. Une analyse prospective des résultats de
laboratoire pour les patients ayant une pneumonie nosocomiale, sur une période de 3 a 6 mois,
peut également étre utile pour détecter d’autres cas. Les médecins de I'hopital doivent aussi étre
sensibilisés a la possibilité de maladie du légionnaire si un patient présente un diagnostic de
pneumonie nosocomiale (WHO, 2007; Edelstein et Cianciotto, 2010). Une enquéte
environnementale comportant des prélévements de spécimens des sources suspectées, pour
analyse microbiologique afin d’obtenir une comparaison moléculaire des souches (patient et
environnement), peut contribuer a l'identification de la source de linfection, a I'application de
mesures efficaces (ciblées) de décontamination et a la prévention de cas ultérieurs de
légionellose (CDC/HICPAC, 2003a et b; WHO, 2007; OFSP, 2009; ASPC, 2010).

Plusieurs guides sont disponibles afin daider les établissements dans les étapes
d’investigations épidémiologique et environnementale pour la détection de la source de
Legionella ainsi que pour la détermination des mesures préventives (ASPC, 2010;
CDC/HICPAC, 2003a et b; Demers et al., 2002).

Cas lié aun voyage

Si un cas déclaré de légionellose répond a la définition de cas lié & un voyage (voir la
section 2.1.2, Autres définitions), il faut obtenir les informations sur les lieux, les dates de séjour
et sur les expositions possibles (annexe 4), et rechercher d’autres cas ayant un lien
épidémiologique possible avec le cas déclaré. La période nécessaire pour établir ou exclure un
lien épidémiologique entre 2 ou plusieurs cas peut étre prolongée (par exemple, les dates de
début de la maladie pourraient étre situées dans une période de 12 mois (CDC, 2007) ou
de 24 mois (WHO, 2007; Joseph et al., 2010a; ECDC, 2012). Si le cas a été exposé dans une
autre région du Québec, il faut aviser le DSP de la région concernée. Si un cas est lié a un
voyage a I'extérieur du Québec, il faut aviser le BSV du MSSS qui informera les autorités de
santé publique concernées. Les autres régions du Québec peuvent étre avisées au besoin.
Cette démarche peut permettre aux autorités de santé publique de détecter d’autres cas liés a
un méme lieu touristique.

S'’il s’agit d’'un voyage de groupe, on pourrait informer les autres voyageurs de sorte que ceux
qui présentent des symptdomes consultent un médecin. Ce dernier serait alors informé de la
situation afin de prescrire les analyses de laboratoire nécessaires, et ce, dans le but d’orienter
'enquéte environnementale. Toutefois, le taux d’attaque de la maladie du légionnaire étant tres
faible, l'infection n’étant pas transmissible d’une personne a l'autre, et le délai entre I'apparition
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des symptdmes de la maladie et la date de déclaration pouvant étre relativement long, il est
souvent peu utile d’envisager une telle intervention.

Cas d’origine communautaire

Si un cas déclaré de légionellose répond a la définition de cas d’origine communautaire (voir la
définition dans la section 2.1.2, Autres définitions), il est nécessaire d’obtenir les informations sur
les lieux et sur les expositions afin de trouver les sources possibles d’infection et de vérifier s’il y
a d’autres cas ayant un lien épidémiologique avec ce nouveau cas (annexe 4). Toutefois, si ce
cas s’avere étre un cas présumé sporadique, il n‘’est généralement pas jugé pertinent de
procéder a l'analyse de prélévements environnementaux, car l'ubiquité des Legionella dans
environnement fait en sorte qu’il est difficile de déterminer la source réelle d’'infection pour un
seul cas. Par conséquent, lintervention pour un cas présumé sporadique d’origine
communautaire consiste, le plus souvent, a fournir de l'information sur la Iégionellose et sa
prévention (annexe 5). Il est recommandé d’aviser I'équipe Santé et environnement de tout cas
sporadique afin de partager I'ensemble des informations sur les sources d’exposition et ainsi
d’assurer une certaine vigilance quant aux sources potentielles de Legionella détectées chez les
cas sporadiques rapportés dans la communauté. De plus, selon les modalités propres a
chacune des régions, I'équipe de Santé et environnement pourrait devoir participer a la
transmission des recommandations au cas concernant les mesures de prévention et de contrdle.

Il est recommandé d’aviser I'équipe Santé au travail de la DRSP si un cas survient chez un
travailleur, dans un milieu de travail qui pourrait présenter un risque d’exposition
(ex. : travailleurs qui utilisent de I'eau sous pression ou qui travaillent dans des installations qui
produisent des aérosols), ou si 2 cas ou plus ont un lien épidémiologique avec un méme milieu
de travail (CDC/HICPAC, 2003a; Balty et Bayeux-Dunglas, 2004). Dans ce contexte, leur
collaboration pour l'investigation du milieu de travail et des mesures de prévention et de contréle
a recommander serait alors requise.

Si la source d’exposition suspectée concerne un lieu public situé dans une autre région que celle
du cas, le DSP de cette région ou son représentant doit en étre informe.
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Déclaration d’un cas de légionellose

Pas d’enquéte

Oui
Procéder a une enquéte épidémiologique du cas
et aviser I’équipe Santé et environnement

Recueillir des informations sur les expositions environnementales possibles
dans les 2 a 10 jours précédant le début de la maladie

Note : Envisager plus d’un type d’exposition.

\ 4 \ 4 \ 4

1) Exposition nosocomiale

e R e 2) Exposition en voyage
(ou associée a des soins médicaux) JExE Yyag

3) Exposition communautaire

\ 4 \ 4 \ 4
e Aviser I'équipe de prévention et Obtenir les informations sur les Obtenir les informations sur les
de contrdle des infections de lieux fréquentés et les dates de lieux fréquentés et sur les

I’établissement de soins qui est

responsable de :

» rechercher la source
d’exposition (lieux fréquentés,
soins a risque élevé);

» rechercher d’autres cas ayant
un lien épidémiologique
possible;

» mettre en place des mesures de
prévention et de contréle.

séjour et sur les expositions
environnementales possibles

(ex. : spa, douche)

Si le cas a été exposé dans une
autre région du Québec, aviser le
DSP de la région concernée

Si le cas a été exposé dans un
autre pays, aviser le BSV du MSSS
Rechercher d’autres cas ayant un
lien épidémiologique possible

) 4

expositions environnementales
possibles (ex. : a domicile et
autres lieux, comme lieu de
travail, spa)

Rechercher d’autres cas ayant un
lien épidémiologique possible

Déterminer les mesures a prendre selon les sources environnementales possibles de I'infection
(ex. : informer, envisager une enquéte environnementale, recommander des mesures de prévention et de contrdle)

Figure 7

Références : WHO, 2007; OFSP, 20009.

Enquéte épidémiologique d’un cas présumé sporadique de légionellose
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3.1.2. Interventions en situation d’éclosion

Les étapes de l'investigation d’'une éclosion de légionellose (voir la définition d’éclosion, dans la
section 2.1.2, Autres définitions) ne sont pas différentes de celles utilisées pour toute
investigation d’'une éclosion de maladies infectieuses™. Une description des différentes étapes
est présentée plus loin.

L’enquéte épidémiologique d’une éclosion de légionellose doit débuter le plus rapidement
possible de fagon a éviter la survenue de nouveaux cas. La gestion d’une telle éclosion est
souvent complexe et nécessite une approche coordonnée et intégrée de professionnels ayant
différents champs d’expertise (clinique, épidémiologique, microbiologique, environnementale,
etc.).

Une fois qu’une éclosion est fortement suspectée, une équipe d’intervention comprenant des
représentants de la DRSP et, dans certaines situations, d’autres partenaires, devrait étre
formée. Une personne responsable peut étre désignée pour la gestion de [intervention
(WHO, 2007).

La reconnaissance, l'investigation et le contrdle d’'une éclosion de légionellose supposent que
les modalités suivantes soient en place (WHO, 2007; HPA, 2010; Joseph, 2013) :

¢ |e diagnostic de Iégionellose dépend d’un indice de suspicion élevé de la part des cliniciens.
Ainsi, les patients ayant un diagnostic clinique de pneumonie sont testés pour la recherche
d’'une infection a Legionella. Les cas ayant un diagnostic confirmé par une épreuve de
laboratoire sont déclarés a la DRSP;

e les cas répondant a la définition nosologique sont enquétés systématiquement, questionnés
sur toute histoire d’exposition dans les 10 jours précédant le début de la maladie et étudiés
de facon a mettre en évidence toute exposition commune (comme pour tout cas sporadique
de légionellose);

¢ la détection de sources suspectes de Legionella est primordiale dans I'investigation de toute
éclosion puisque la présence de cas suppose une exposition environnementale a un aérosol
contaminé par Legionella. Elles devraient étre investiguées (ex. : inspection et prélevements)
et faire I'objet d’interventions correctrices (ex. : nettoyage, décontamination);

e le génotypage des isolats de Legionella provenant des spécimens cliniques et
environnementaux peut permettre la confirmation d’'une source commune de Legionella.
Cette étape de [linvestigation souligne l'importance d’obtenir des spécimens cliniques
provenant des patients (ex.: culture ou typage moléculaire a partir de spécimens
respiratoires) (Yates et al., 2013).

L’objectif ultime de l'investigation d’'une éclosion de légionellose est de trouver rapidement la
source d’infection et de la contrdler (Joseph et al. 2010b; ECDC, 2013). Toutefois, la détection
d’'une source environnementale n’est pas toujours possible. Par exemple, au Royaume-Uni, la
source des éclosions de Iégionellose est trouvée dans moins de 50 % des éclosions détectées
(Lock et al., 2008; Lee et Lee, 2013).

> pour une description détaillée de linvestigation épidémiologique générique d’'une éclosion, le lecteur peut

consulter des volumes de référence qui portent sur le sujet (ex. : Dabis et Desenclos, 2012).
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L’investigation générique d’une éclosion d’'une maladie infectieuse comporte 10 étapes réparties
en 2 phases (tableau 5). Les 10 étapes évoquées ne suivent pas nécessairement un ordre
chronologique et peuvent étre réalisées, pour certaines, de maniére concomitante
(Desenclos, 2012). De facon générale, il semble préférable, dans le contexte d’'une éclosion de
Iégionellose, de tirer le maximum de I'épidémiologie descriptive et des données d’enquéte
aupres des cas avant de passer aux méthodes analytiques (ex. : études cas-témoins). Ces
dernieres demandent beaucoup plus d’effort et de temps, sans que leur supériorité aux
précédentes émerge clairement des écrits disponibles. Enfin, le génotypage des isolats humains
et environnementaux est a exploiter le plus tét possible dans le processus d’enquéte d'une
éclosion, son application pouvant étre guidée par tout résultat descriptif ou analytique déja
disponible. Le génotypage permet de confirmer la ou les sources d’'une éclosion avec un degré
élevé de certitude (Lock et al., 2008; Joseph et al. 2010b; ECDC, 2013).

Tableau 5 Les 10 étapes de I'investigation d’une éclosion

1) Confirmer I'existence d’une éclosion

2) Définir les cas dans le cadre de l'investigation

Phase descriptive 3) Rechercher les cas

4) Décrire les cas (caractéristiques de temps, de lieu et de personne)

5) Etablir la ou les hypothéses quant au mode de survenue de I'éclosion

6) Tester les hypothéses

7) Conduire une enquéte environnementale adaptée

Phase analytique . : . . . .
ytiq 8) Procéder aux analyses microbiologiques nécessaires

9) Mettre en place les mesures de contrble et de prévention et les évaluer

10) Rédiger un rapport d’investigation

Dans tout processus d’investigation d’'une éclosion, il est essentiel de tenir a jour un journal
d’enquéte détaillé qui :

e précise les données recueillies (ex. : cas déclarés, résultats des analyses de laboratoire);
e résume les discussions (ex. : analyse des données, interprétation des résultats);

o détaille les actions prises (ex. : interventions, recommandations, communications avec le
public et les partenaires, relations avec les médias).

Un algorithme d’aide a la décision, placé a la fin de cette section, résume les principales étapes
de linvestigation épidémiologique d’une éclosion de Iégionellose (figure 8).
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Phase descriptive

1) Confirmer I’existence d’une éclosion

La premiére étape de toute investigation est la confirmation de I'existence d’une éclosion (voir la
section 2.1.2, Autres définitions) (Joseph et al., 2010b).

Une éclosion engendre habituellement un excés de cas par rapport au nombre attendu, excés
qui peut étre détecté par une analyse statistique appropriée, produisant un signal, qui peut étre
la premiére indication de sa survenue. Parfois, une situation particuliere ou inhabituelle est
constatée par la DRSP ou par un clinicien qui la signale a la DRSP (ex. : des cas de Iégionellose
chez des personnes qui partagent un méme édifice). La détection d’un agrégat de 2 cas ou plus
de Iégionellose liés dans le temps ou dans I'espace constitue le point de départ d’'une recherche
des liens potentiels entre les cas qui peuvent éventuellement aboutir a la détection d’une
éclosion ou non (Pereira et al., 2006; Lock et al., 2008; Carr et al., 2010; Yates et al., 2013),
(pour la définition d’agrégat, voir la section 2.1.2, Autres définitions; pour le périmeétre
d’'investigation, voir I'étape 2 du tableau 6). En l'absence de lien épidémiologique (et
microbiologique) commun entre les cas, ces derniers sont classés comme des cas sporadiques
(voir la section 2.1.2, Autres définitions).

La détection d’'un agrégat (temporel ou spatial) n'est pas un critére suffisant pour confirmer
gu'une éclosion est en cours. Cette décision se fonde sur d’autres informations (voir
I'étape 4 : Décrire les cas).

2) Définir les cas dans le cadre de I'investigation

La définition nosologique est utile a des fins de surveillance épidémiologique (voir la définition
nosologique). Dans le cadre de l'investigation d’une éclosion, les cas peuvent étre considérés
comme appartenant (ou non) a I'éclosion s’ils répondent a une définition de cas spécifique.
Cette définition devrait étre simple, flexible et comporter des critéres cliniques (ex. : pneumonie
confirmée radiologiquement), des critéres microbiologiques (ex. : présence de I'antigéne urinaire
de L. pneumophila de sérogroupe 1, isolement par culture de L. pneumophila de spécimens
respiratoires, détection du matériel génétique de Legionella dans un spécimen clinique) et des
critéres épidémiologiques (ex. : limites temporelle et géographique). De plus, il est possible que
tous les criteres microbiologiques ne soient pas disponibles pour tous les cas déclarés alors que
l'investigation doit décrire le mieux possible 'ampleur du phénoméne épidémique. Les cas
peuvent alors étre définis avec différents niveaux de sensibilité et de spécificité (ex.: cas
probable, cas confirmé). La définition de cas peut devenir plus spécifigue en cours
d’investigation au fur et a mesure que de nouvelles informations deviennent disponibles (Henry
et al., 2005; Desenclos, 2012; Goupil-Sormany et Huot, 2012; Joseph, 2013).

3) Rechercher les cas

La recherche de cas implique d’aviser les cliniciens de la situation épidémiologique
(ex. : production d’'un appel a la vigilance pour les informer d’'un excés de cas de légionellose ou
de la suspicion d’'une éclosion) afin d’insister sur I'importance du diagnostic, de la méthode
diagnostique (obtention d’une culture ou d’'un TAAN a partir de spécimens respiratoires) et la
déclaration des cas. Un avis peut également étre transmis aux autres régions et provinces
(ex. : alerte de santé publique).
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La recherche de cas permet de détecter davantage de cas liés avec I'éclosion et peut aussi
aider a trouver la source, a obtenir un ensemble plus représentatif des cas, a préciser la
distribution spatiotemporelle des cas, a déterminer I'ampleur réelle d’'une éclosion et a vérifier
gue les mesures de prévention et de contréle sont appropriées.

4) Décrire les cas (caractéristiques de temps, de lieu et de personnes)

L’enquéte auprés des cas est une étape cruciale. L’objectif principal est de recenser toute
information pertinente permettant d’établir un lien épidémiologique entre les cas ainsi que de
décrire les caractéristigues des personnes atteintes.

A laide du questionnaire d’enquéte, cette étape permet de recueillir l'information pertinente de
facon standardisée pour chaque cas. Le type d’exposition (nosocomiale, liée au voyage ou
communautaire) peut orienter la recherche de la source de contamination. L’information
recueillie permet de décrire les cas en fonction de 3 dimensions : temps, lieu et personne, ce qui
permet de définir avec plus de précision la population touchée, d’orienter la suite de
l'investigation, de produire une hypothése quant a la source possible de linfection et de
proposer des mesures pour la maitrise de I'éclosion (Desenclos, 2012). Plusieurs des
investigations d’éclosions publiées ont pu détecter la source d’infection par ce seul moyen (Bull
et al., 2012).

La description des cas dans le temps permet de produire une courbe épidémique qui peut
suggeérer une source ponctuelle ou une source persistante.

La description des cas par personne inclut les données démographiques et cliniques, dont les
facteurs de risque personnels ainsi gue des données microbiologiques.

La description des cas dans I'espace comprend les lieux de résidence et de travail et I'histoire
d’exposition pour les 10 jours précédant le début de la maladie. L'investigation auprés des cas
permet d’'inventorier les sources possibles, particuliérement dans leur environnement immédiat,
et fournit des indices sur les sources environnementales plus distantes (ex. : TRE), dont ils
n’auraient pas normalement conscience.

Une description épidémiologique détaillée des cas peut fournir une ou plusieurs hypothéses
guant a une source commune d’infection. La production d’'une liste de cas (line listing) est un
outil utile qui facilite 'analyse des données d’enquéte.

Données d’enquétes détaillées. Tous les cas déclarés sont enquétés. Le formulaire d’enquéte
standardisé peut devoir étre modifié, pour bien porter sur toutes les sources qu’on suspecte au
moment de I'enquéte, tous les lieux possibles d’exposition et tous les déplacements pertinents.
Si les hypothéses sur les sources possibles changent ou se précisent en cours d’investigation,
certains cas devront étre interviewés de nouveau. Toutefois, comme un long délai entre
lévénement et I'entrevue peut compromettre la validité de [linformation remémorée
(déplacements, lieux fréquentés, etc.), il est préférable d’employer le plus tdt possible le
formulaire d’enquéte le plus approprié.

Données météorologiques. Lorsque la source d’'infection est extérieure, la transmission se fait
par voie atmosphérique et peut étre influencée par plusieurs facteurs météorologiques comme la
température, I'’humidité relative, les précipitations, la direction et l'intensité des vents, la
topographie du terrain (Jansa et al., 2002; Bull et al., 2012). Parmi les facteurs météorologiques,
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les données sur les vents, que ce soit sur les vents ayant réellement soufflé ou au moins sur les
vents dominants, sont importantes pour relier une source extérieure a des cas™.

Des techniques de modélisation de la dispersion d’un aérosol*’” (plume modeling, modeling of
aerosol dispersion) peuvent étre utiles pour tenter de délimiter une zone d’exposition dans un
contexte d’éclosion communautaire avec une hypothése sur une source potentielle (Bull
et al.,, 2012). La modélisation de la dispersion atmosphérique peut se faire de fagon plus
formelle, soit en cours d’enquéte, soit a posteriori, au moyen de modéles mathématiques de la
dispersion d’aérosols a partir d’'une source (Nguyen et al., 2006; Nygard et al., 2008; Ulleryd
et al., 2012; White et al., 2013). Idéalement, on aimerait que le modéle produise une répartition
géographigue attendue des cas, a laquelle on comparerait la répartition observée.

Toutefois, ces investigations spécialisées peuvent étre difficiles a interpréter, car l'aérosol
contaminé par Legionella peut étre diffusé de fagon intermittente et influencé par des conditions
climatigues changeantes sur une période de plusieurs jours ou semaines (Joseph, 2013).

Analyse d’agrégation spatiale en fonction des sources potentielles et des déplacements
des cas. Les données obtenues par I'enquéte des cas peuvent faire I'objet d’analyses
complémentaires en utilisant un systéme d’information géographique (SIG*®) (Bull et al., 2012;
Joseph, 2013). La connaissance a lI'avance de l'existence des sources potentielles (ex. : accés
au répertoire des TRE™®) et de leur localisation est un des éléments essentiels & une intervention
rapide de la DRSP. En effet, si ces sources potentielles ne sont pas trouvées, il faut d’abord les
rechercher. Si elles sont connues, il faut s’assurer que le répertoire des sources (ex. : TRE) est
exhaustif et que les autres sources potentielles non répertoriées sont recherchées
(ex. : fontaines décoratives, spas).

La distribution spatiale des cas (et de leurs déplacements) et des sources potentielles d’infection
peut mettre en évidence des zones possibles d’exposition et orienter I'investigation prioritaire de
certaines sources (Bull et al., 2012). En effet, la géolocalisation des sources potentielles peut
étre d’emblée mise en rapport avec celle des cas (lieu de résidence, lieux fréquentés et
déplacements) pour tenter de relier les deux.

Toutefois, la ou la densité des sources est plus grande, l'information sur I'entretien et la
contamination des sources peut étre nécessaire pour faire le tri entre les sources plus ou moins
probables. La géolocalisation des cas peut étre établie a partir des adresses des lieux de
résidence et d’autres lieux fréquentés. Les cas peuvent étre représentés sur une carte de la
région (ou au moyen d’'un logiciel SIG), de méme que les liens entre les différents lieux se

®  Le site Internet d’Environnement Canada (http:/climat.meteo.gc.ca) fournit des données météorologiques

historiques détaillées.

Les écrits scientifiques fournissent quelques exemples d’utilisation de techniques de modélisation d’'un aérosol
appliquées a la légionellose (ex.: ALARM (Ulleryd etal., 2012), AirQUIS INPUFF (Nygard., 2008), ADMS
(Nguyen et al., 2006)).

Plusieurs SIG différents sont disponibles. La littérature scientifique fournit quelques exemples d'utilisation des
SIG dans l'investigation de la lIégionellose (ex. : ArcGIS (White et al., 2013), ArcView GIS (Rudbeck et al., 2010),
ArcMap (Nguyen et al., 2006)). Des logiciels SIG libres sont également disponibles sur Internet comme, par
exemple, Quantum GIS (site Internet: www.qggis.org/en/site/), GeoDa Center for geospatial analysis and
computation (site Internet : http://geodacenter.asu.edu/), GRASS GIS (site Internet : http://grass.osgeo.org/) ou
SAGA GIS (site Internet : www.saga-gis.org/en/index.html).

Le Reéeglement modifiant le Code de sécurité de la Loi sur le batiment oblige les propriétaires de TRE a les
déclarer a la RBQ. Le géoportail de I'INSPQ permet de visualiser les TRE déclarées a la RBQ (site
Internet : www.inspq.rtss.qc.ca/geo/portail/index.php).
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rapportant au méme cas. Méme si aucun test statistique® n’est effectué, I'observation visuelle
(par cartographie) peut révéler une agrégation apparente.

Par lieu de résidence. L’'agrégation spatiale des lieux de résidence suggére fortement une
source a lintérieur ou proche du territoire de I'agrégat. Par exemple, I'enquéte cas-témoins,
effectuée dans le cadre de linvestigation de I'éclosion de légionellose survenue a Québec
en 2012, a montré que le lieu de résidence était la meilleure information épidémiologique
expliquant la distribution des cas (Goupil-Sormany et Huot, 2012).

Par autres lieux fréquentés. En I'absence d’agrégation des lieux de résidence de cas proches
dans le temps, on doit rechercher I'agrégation d’autres lieux fréquentés par les cas (ex. : lieu de
travail, lieux visités et déplacements).

L’investigation épidémiologique et 'analyse d’agrégation spatiale peuvent permettre de suggérer
la localisation d’'une source commune d’infection et de délimiter un épicentre d’investigation qui
peut orienter I'enquéte environnementale. Ce dernier peut toutefois changer dans le temps si
d'autres cas liés a I'éclosion sont déclarés a d’autres endroits (WHO, 2007). L’épicentre
d’investigation peut donc aider les enquéteurs a établir des priorités dans les prélevements a
effectuer et a analyser, dans un contexte ou les ressources humaines et matérielles seraient
limitées et la densité des sources potentielles serait trés élevée (ex. : milieu urbain, milieu
commercial ou industriel) (Lee et Lee, 2013). L’épicentre d’investigation peut étre élargi au fur et
a mesure selon les besoins de l'investigation (méthode en pelure d’oignon).

Résultats du génotypage des isolats humains. Une méme souche identifiée par génotypage
sur les isolats cliniques de 2 cas ou plus constitue une indication forte de la présence d’une
éclosion, et donc d’une source environnementale commune pour ces cas.

5) Etablir la ou les hypothéses quant au mode de survenue de I’éclosion

Les données recueillies a la suite de la description des cas (enquéte épidémiologique) peuvent
étre utilisées afin de formuler des hypothéses quant a la source probable de I'éclosion. Les
hypothéses ainsi envisagées pourront étre testées avec des analyses supplémentaires (étude
analytique, analyses microbiologiques entre les souches cliniques et environnementales, etc.).

2 Des analyses statistiques pour tester 'agrégation entre les cas et les sources potentielles peuvent étre effectuées

en fonction d’hypothéses générées par une premiere étude des données. La littérature scientifique fournit des

exemples de ces analyses et outils dans le contexte d’investigation d’'une éclosion de légionellose :

e Analyse SaTScan® : recherche d’agrégats centrés sur des sources (Jansa et al., 2002) ou non centrés sur
des sources (un seul, circulaire ou plusieurs, anisotropiques (plume) (Nguyen et al., 2006, White et
al., 2013)).

e Analyse des taux d’'incidence par sous-territoires : administratifs (ex. : CLSC), en forme de beignets autour
de chaque source suspectée, taux par beignet (radial attack rate analysis) (Nygard et al., 2008), en forme de
zones potentielles d’exposition (Garcia-Fulgueiras et al., 2003), score pour chaque source selon son degré
de fréquentation par les cas (composite score) (Kirrage et al., 2007), par lissage spatial (kernel density
analysis) (Martinez-Beneito, 2006; ECDC, 2013).

Un document produit par 'ECDC (Legionnaires’ disease outbreak investigation toolbox) et disponible en ligne

(site Internet : http://legionnaires.ecdc.europa.eu/) fournit des exemples d’analyse des données spatiales (Data

analysis/comparing potential outbreak sources/inferring an outbreak source location).
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Phase analytique

6) Tester les hypothéses

Etudes analytiques (ex.: cas-témoins). Une analyse descriptive des cas peut révéler qu’ils
partagent une exposition avec une fréquence tellement plus grande que celle attendue dans la
population générale qu’on peut conclure a une association entre I'exposition et la maladie. Si la
fréquence de l'exposition est moins élevée, mais qu’on la soupgonne néanmoins, une étude
cas-témoins peut aider a trancher, en produisant un estimé objectif de la fréquence attendue
gu’on compare statistiquement a la fréquence observée (ECDC, 2013). Des études cas-témoins
ont été utilisées dans l'investigation d’éclosions de Legionella, particulierement dans le contexte
ou des TRE ont été confirmées comme source de transmission (Garcia-Fulgueiras et al., 2003;
Nguyen et al., 2006; Goupil-Sormany et Huot 2012).

7) Conduire une enquéte environnementale adaptée

Les modalités des enquétes environnementales sont présentées dans la section 3.2,
Investigation environnementale et contrdle de la source. Une collaboration extensive entre les
équipes Maladies infectieuses, Santé et environnement et Santé au travail (si nécessaire) est
essentielle & son bon déroulement.

8) Procéder aux analyses microbiologiques nécessaires

Le génotypage des isolats des sources potentielles est indispensable pour atteindre un niveau
de certitude suffisant sur les sources et leur relation avec les isolats humains (WHO, 2007;
Joseph et al., 2010b). Il faut prévoir les procédures pour obtenir les spécimens humains et
environnementaux, les acheminer aux laboratoires, les analyser, comparer les résultats des
analyses des 2 types de spécimens et les interpréter a la lumiére des données épidémiologiques
(WHO, 2007).

Comparaisons cas-cas et source-source. La comparaison des résultats entre eux sur les
isolats humains sert a démontrer qu’au moins une partie des cas déclarés sont attribuables a un
méme génotype, et donc vraisemblablement & une méme source. Si d’autres cas partagent un
méme génotype, différent du premier, on doit soupconner soit I'existence d’'une autre source,
soit la contamination de la premiére source par plusieurs génotypes. La répartition géographique
des cas aidera a faire la distinction entre ces 2 possibilités si les sources ne sont pas trop
proches. Enfin, si d’autres cas présentent des génotypes différents, il peut s’agir de cas
sporadiques ne faisant pas partie de I'éclosion, et qu’'on doit exclure de certaines analyses. La
comparaison entre les isolats environnementaux sert surtout a exclure des sources potentielles
et ainsi a démontrer que la source détectée, si elle en est une, est la seule impliquée dans
I'éclosion (WHO, 2007; ECDC, 2013).

Comparaisons cas-sources. C’est évidemment la comparaison centrale pour relier de facon
conclusive les cas a une ou a plusieurs sources (Nguyen et al., 2006; WHO, 2007; Joseph
et al., 2010b; ECDC, 2013).
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9) Mettre en place les mesures de contrble et de prévention et les évaluer

Les modalités de [intervention seront propres a chaque éclosion (voir la section 3.2,
Investigation environnementale et contrble de la source).

Monitorage épidémiologique des effets de I’intervention. Il est important, pour plusieurs
raisons, de démontrer le plus rapidement possible que I'éclosion est en voie de résolution ou
bien maitrisée.

Une simple observation de la courbe épidémique peut suffire pour établir que I'incidence de la
maladie commence a diminuer, puis qu’elle est revenue a la normale. Si une agrégation des cas
avait été détectée (par des analyses statistiques appropriées), la démonstration d’un retour a la
normale peut étre plus convaincante. Le retour a la normale des tests d’agrégation temporelle,
une fois l'incidence revenue a son taux de base, peut prendre plus ou moins de temps, selon la
durée de l'éclosion et les paramétres employés pour effectuer les tests. Si I'agrégation
spatiotemporelle détectée autour d’'une source disparait ou cesse de croitre une fois la source
contrblée, cela constitue une confirmation supplémentaire du réle primordial ou exclusif de cette
source.

Si les souches humaines isolées tardivement cessent d’étre du génotype associé a I'éclosion,
cela laisse penser que celle-ci est terminée, et que les cas qui continuent de survenir sont des
cas sporadiques.

10) Rédiger un rapport d’investigation

Le DSP est responsable de la diffusion des résultats de linvestigation et de toute étude
analytique exécutée au cours, ou a la suite de [linvestigation (voir la section 3.4,
Communication). La rédaction d'un rapport peut étre utile pour partager les connaissances
acquises par l'investigation d’'une éclosion et par les interventions nécessaires a son contrdle,
pour proposer des améliorations a la pratigue de santé publique et pour faire des

recommandations afin d’améliorer la gestion et la prévention de la |égionellose a I'avenir.

3.1.3. Fin de I'enquéte épidémiologique

La fin de I'enquéte épidémiologique sera déterminée par I'absence de nouveaux cas aprés une
période de temps déterminée (ex. : au moins 2 périodes maximales d’incubation) ou selon tout
autre parametre jugé pertinent par le DSP.
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3.2. INVESTIGATION ENVIRONNEMENTALE ET CONTROLE DE LA SOURCE

3.2.1. Eclosion potentiellement associée & une tour de refroidissement a 'eau

Les TRE ont été la source confirmée de plusieurs cas, mais aussi d’éclosions de légionellose
(voir la section 1.12.2, Réservoirs). Le fait que plusieurs personnes atteintes de légionellose
aient fréquenté, dans un temps donné, le méme lieu géographique dont la source suspectée
serait une TRE peut justifier une intervention auprés des propriétaires de cette installation. Cette
intervention viserait ultimement a confirmer la source de I'éclosion, notamment en comparant les
souches entre les et les prélevements environnementaux. Toutefois, I'enjeu majeur demeure le
contrble rapide de la source d’émission pour faire cesser I'exposition.

L'intervention aupres d’'une ou de plusieurs TRE doit étre modulée selon les caractéristiques de
'événement. Par exemple, le nombre de cas déclarés, la distribution des cas dans le temps et
I'espace, la proximité des cas et des TRE, la hauteur des édifices ou se situent les TRE? et la
disponibilité des souches bactériennes chez les cas sont autant d’éléments a prendre en
considération dans I'évaluation de la situation. Ainsi, la pertinence de demander, par exemple,
une inspection des TRE, d’exiger des prélévements®* d’eau ou d’ordonner la décontamination
des TRE devra étre établie selon la situation. Comme il n’est pas possible de mettre en place
une procédure unique d’intervention, l'intensité d’'une intervention auprés des propriétaires de
TRE et la participation des différents partenaires est variable selon le contexte de I'enquéte
épidémiologique en cours.

Au Québec, depuis le 12 mai 2013, le Reglement modifiant le Code de sécurité de la Loi sur le
batiment (révisé en 2014) integre des dispositions relatives a I'entretien des TRE. Ce reglement
vise a améliorer la sécurité du public dans le voisinage des batiments équipés de TRE en
assurant un bon entretien qui limite la croissance des bactéries, dont celles du genre Legionella.
Des dispositions pour le contréle de la concentration en L. pneumophila sont également incluses
dans le réglement. Un guide explicatif sur I'entretien des installations de TRE accompagne le
réglement (RBQ, 2014). Il est disponible pour les propriétaires sur le site Internet de la RBQ.
Selon le reglement, les obligations du propriétaire sont, notamment :

e de transmettre a la RBQ des renseignements (ex.: adresse, noms et coordonnées du
propriétaire) concernant ses installations;

e d’entretenir ses installations selon un programme d’entretien approprié :

o le programme doit étre signé par un professionnel membre d’un ordre professionnel et
travaillant dans le domaine des TRE,

o le programme doit prévoir, entres autres, une procédure de maintien de la qualité de
I'eau et une procédure de décontamination;

e de tenir un registre des informations concernant ses installations, y compris tous les résultats
de analyses effectuées sur l'installation et ceux relatifs a la qualité de I'eau;

2 e rayon de dispersion des aérosols peut varier grandement en fonction de la hauteur de I'édifice ou se situent

les TRE.

Si un préléevement est nécessaire, ce dernier doit étre fait par une personne ou une firme compétente en la
matiere. Au Québec, il n’existe actuellement aucun processus de certification ou d’agrément pour le prélévement
d’échantillons d’eau.
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e de surveiller les concentrations de L. pneumophila dans I'eau des TRE par des analyses en
culture réalisées par un laboratoire accrédité;

e de signaler les résultats dépassant les seuils prescrits aux autorités compétentes.

En vertu de ce réeglement, la RBQ peut soutenir le DSP dans son enquéte épidémiologique,
notamment pour la localisation des TRE, la collecte de renseignements concernant les TRE, le
prélevement d'eau dans les TRE et la réalisation certaines interventions auprés des
propriétaires des installations dans le cadre de I'application du réglement.

Au cours d’'une enquéte épidémiologique en lien avec une TRE, le CEAEQ du MDDELCC peut
procéder aux analyses des échantillons environnementaux qui lui sont acheminés. Les
échantillons positifs pour Legionella pourront par la suite étre acheminés au LSPQ afin de
déterminer la souche bactérienne (environnementale) et pour comparer avec les souches
cliniques (obtenues chez les personnes malades). Les laboratoires accrédités ont 'obligation de
conserver pendant une période de 3 mois les isolats provenant d’échantillons dont le résultat
d’analyse est égal ou supérieur a 1 000 000 UFC/L. Ces isolats pourraient étre utilisés dans le
cadre d’'une enquéte épidémiologique.

Le tableau 6 présente les différentes étapes d’'une investigation environnementale au cours de
lenquéte épidémiologique du DSP en lien avec une éclosion potentiellement associée a une
TRE. Les intervenants en santé publique peuvent également consulter les fiches techniques sur
les aspects opérationnels des interventions.
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Tableau 6 Etapes de Iinvestigation environnementale au moment

d’une éclosion potentiellement associée a une TRE

Etape 1 : Mettre sur pied un groupe d’évaluation et d’intervention

Description

Selon la situation, différents partenaires peuvent participer a I'évaluation du probleme et a la
détermination des actions a prendre (consultation d’experts, décontamination, préléevements, etc.).
Si nécessaire, le plan de mobilisation des ressources des établissements de santé et de services
sociaux du territoire prévu dans le PAR peut étre appliqué.

Partenaires et ressources

DRSP (équipes Maladies infectieuses, Santé et environnement et Santé au travail).

CISSS ou CIUSSS [sécurité civile, communications, ou selon le plan d’intervention régional, si
disponible (voir la section 3.4, La communication)].

RBQ.

MDDELCC (CEAEQ).

INSPQ (LSPQ).

MSSS.

Municipalités.

Au besoin, une expertise particuliére (ex. : entretien des TRE) peut étre sollicitée, au Québec ou
ailleurs, voire a l'international.

Etape 2 : Déterminer le périmétre d’investigation pour la localisation des TRE potentiellement

associées al’éclosion

Description

Utiliser les résultats de la caractérisation de I'’épidémiologie de I'éclosion et des résultats d’analyse
de Legionella antérieurs pour déterminer les édifices concernés (et les autres sources
potentielles)".

Partenaires et ressources

RBQ pour la localisation des TRE (déclarées ou non).
Géoportail de 'INSPQ pour la localisation des TRE.

Etape 3 : Planifier la saisie et I’analyse des données

Description

Une saisie adéquate des données est essentielle pour l'analyse des informations et leur
transmission, notamment auprées des propriétaires de TRE.

Des logiciels de saisie de données comme Epilnfo ou ACCESS peuvent étre utiles pour colliger
les informations en provenance de la RBQ (formulaire de renseignements sur les TRE; rapports
d’inspection), du CEAEQ et du LSPQ (résultats d’analyse), etc.

Un tableau des distances entre les TRE et les lieux fréquentés par les cas.

Prévoir un systéeme de cartographie pour la représentation simultanée des cas et des TRE sur un
méme plan (Epilnfo peut également étre utile pour la cartographie).

Partenaires et ressources

Services informatiques du CISSS ou CIUSSS.
Equipe géomatique, selon la DRSP.

Equipe surveillance de la DRSP.

INSPQ pour la cartographie.

(1) Le risque d’infection par les aérosols décroit avec la distance parcourue. Méme si des cas ont déja été
recensés a plus de 10 km de la source, la plupart des cas se trouvent dans un rayon de 3 km ou moins de la
source.
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Etape 4 : Obtenir I'information sur les TRE potentiellement associées a I’éclosion

Description

Le répertoire des propriétaires de TRE de la province, administré par la RBQ, contient des

informations sur :

— les coordonnées (adresse et numéros de téléphone) du site, du responsable des installations,
du propriétaire de l'installation, du professionnel responsable de I'élaboration du programme
d’entretien;

— les claractéristiques de l'installation (nombre de TRE, période d'utilisation, usage du batiment,
etc.)".

Le registre de la TRE, qui est obligatoirement tenu par le propriétaire, peut donner de I'information

sur:

— Iétat des installations;

— la qualité de 'eau;

— les activités d’arrét et de redémarrage;

— le respect du Réglement (programme d’entretien, procédure de décontamination);

— les résultats d’analyse de qualité de I'eau pour une période définie par les caractéristiques
épidémiologiques : physicochimie, bactéries totales, BHAA, Legionella spp. ou L. pneumophila
en culture et en PCR, etc.;

— [lindication sur une perte possible du contréle de la qualité de I'eau;

— l'application d’'une procédure de décontamination ou d’autres mesures correctives;

— les personnes avec qui communiquer en cas d’urgence;

— etc.

Les informations obtenues par la DRSP a la suite des signalements par les laboratoires accrédités

des résultats d’analyse égaux ou supérieurs a 1 000 000 UFC/L sont utiles pour I'enquéte.

Partenaires et ressources

RBQ.
Propriétaires de TRE.

Etape 5 : Faire échantillonner et analyser I’eau des TRE potentiellement associées a I’éclosion

ainsi que les autres sources potentielles et obtenir les résultats’

Description

Lorsque I'isolat bactérien est disponible pour au moins un des cas, la confirmation de la source de
I'éclosion nécessite un prélévement d’eau avant la décontamination.

Le dénombrement bactérien pour Legionella peut étre utile afin d’orienter I'enquéte vers la source
potentielle.

Si un résultat d’'analyse égal ou supérieur a 1 000 000 UFC/L a été obtenu dans I'eau d’'une TRE
située dans le périmetre d’investigation dans les 3 mois précédents, vérifier si le laboratoire a bien
conservé lisolat et s’il peut le transmettre au LSPQ pour la détermination de la souche
bactérienne.

L’investigation environnementale d’une éclosion potentiellement en lien avec une TRE n’exclut pas
gu’une autre source puisse étre en cause (ex. : fontaine publique, spa public).

Un protocole d’échantillonnage des TRE est rendu disponible par le MDDELCC
(MDDEFP, 2013a).

Partenaires et ressources

RBQ.

MDDELCC (CEAEQ).
INSPQ (LSPQ).
Propriétaires de TRE.

(1) certaines installations existantes peuvent ne pas étre inscrites dans le Répertoire des TRE.

(2) Sauf exception, les prélevements environnementaux pour confirmer la source ne sont pas justifiés en

présence d’un seul cas.
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Etape 6 : Recommander ou ordonner la mise en action de la procédure de décontamination

Description

La situation épidémiologique pourrait exiger soit une recommandation, soit une ordonnance de la
mise en action d’'une procédure de décontamination pour les propriétaires de TRE localisées dans
le périmétre d'investigation. Selon la situation, la recommandation ou l'ordonnance pourrait
s’appliquer d’emblée a tous les propriétaires ou a certains propriétaires ciblés.

Dans certaines situations, la RBQ pourrait se prévaloir des pouvoirs qui lui sont conférés par la Loi
sur le batiment et des codes et réglements correspondants pour transmettre la recommandation
ou I'ordonnance de décontamination aux propriétaires.

Une mesure de contréle unique (nettoyage et désinfection) ne peut étre prescrite a 'ensemble des
installations. Une procédure de décontamination efficace est propre a chacune des installations.
Comme prescrit dans le réglement concernant les TRE, il revient aux propriétaires d’'une TRE de
faire élaborer le contenu de cette procédure par des professionnels membres d'un ordre
professionnel.

Les cas présentant des impraticabilités techniques exceptionnelles doivent étre discutés avec les
partenaires afin de trouver une solution acceptable.

La délivrance d’'une ordonnance nécessite un suivi serré auprés des propriétaires pour vérifier son
application.

Partenaires et ressources

RBQ.
Services juridiques de la DRSP.

Etape 7 : Interpréter et communiquer les résultats d’analyse et les recommandations

aux propriétaires de TRE

Description

Le propriétaire de la TRE responsable de la contamination pourrait faire I'objet d’une
recommandation ou dune ordonnance particuliére pour faire cesser [I'aérosolisation et
décontaminer les installations.

Un retour d’information rapide aupres des propriétaires de TRE est nécessaire a la suite de la
réception des résultats d’analyse : dénombrement et identification de la souche.

Les recommandations pourront étre établies en fonction des seuils d’intervention prescrits dans le
reglement. Voir aussi la section 3.3.1, Signalement d’un résultat de L. pneumophila dans l'eau
d’'une TRE.

Partenaires et ressources

MDDELCC (CEAEQ).
RBQ.
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3.2.2. Cas sporadique ou éclosion potentiellement associés a un spa public ou privé

Les spas ont été la source confirmée de cas sporadiques et d’éclosions de Iégionellose (voir la
section 1.12.2, Réservoirs). La suspicion qu’un spa puisse étre la source d’un cas d’infection ou
d'une éclosion doit mener les intervenants a transmettre rapidement aux propriétaires les
recommandations d’usage incluses dans les guides d’entretien et de contréle de la qualité de
l'eau des spas publics préparés par le MDDELCC (MDDEFP, 2011a; 2011b). L’intervention
devra étre modulée selon les caractéristiques de I'événement (nombre de cas et autres
parametres liés a 'enquéte).

Le fait que 2 personnes ou plus atteintes de légionellose aient fréquenté le méme spa, ou circulé
a proximité, peut justifier une investigation environnementale menant & des prélévements®
d’eau afin de confirmer la source de I'éclosion. Toutefois, cette démarche de confirmation ne
sera pertinente que si la souche bactérienne peut étre identifiée chez au moins un des cas.
L’application immédiate de certaines mesures correctives pourrait étre nécessaire, comme l'arrét
du systéme, la vidange du bassin, le nettoyage et la désinfection des parois et des canalisations.

Les responsables de spas accessibles au public sont assujettis au Réglement sur la qualité de
l'eau des piscines et autres bassins artificiels (LQE, chapitre Q-2, r. 39). Ce reglement donne
aux propriétaires des responsabilités de maintien de la qualité de I'eau de leurs installations. Ce
reglement accorde également a la direction régionale (DR) du MDDELCC un rble d’intervention
environnementale en lien avec I'enquéte épidémiologique du DSP, notamment en ce qui
concerne la détermination du probléme, le soutien technique pour I'exploitant, le suivi des
recommandations, les prélevements d’eau, les analyses des échantillons d’eau, etc.

Le tableau 7 présente les différentes étapes d’'une investigation environnementale au cours de
'enquéte épidémiologique du DSP en lien avec un cas sporadiqgue ou une éclosion
potentiellement associés a un spa. Les intervenants en santé publigue peuvent également
consulter les fiches techniques sur les aspects opérationnels des interventions.

B sjun prélevement est nécessaire, ce dernier doit étre fait par une personne ou une firme compétente en la

matiére, en tenant compte du fait qu’il n’existe actuellement aucun processus de certification ou d’agrément pour
le prélevement d’échantillons d’eau d’'un spa au Québec.
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Tableau 7 Etapes de linvestigation environnementale d’un cas sporadique

ou d’une éclosion potentiellement associés a un spa

Etape 1: Mettre sur pied un groupe d’évaluation et d’intervention

Description
e Selon la situation, différents partenaires peuvent participer a I'évaluation du probleme et a la
détermination des actions a prendre.

Partenaires et ressources

¢ DRSP (équipes Maladies infectieuses, Santé et environnement et Santé au travail).

e CISSS ou CIUSSS (sécurité civile, communications).

e MDDELCC (direction régionale et CEAEQ) pour les spas assujettis au Réglement sur la qualité de
leau des piscines et autres bassins artificiels.

¢ INSPQ (LSPQ).

Etape 2 : Recommander ou ordonner la mise en action de mesures correctives

Description

e Demander a la DR du MDDELCC de faire appliquer sa réglementation aupres des responsables de
spas accessibles au public assujettis au Réglement sur la qualité de I'eau des piscines et autres
bassins artificiels.

e Le propriétaire du spa doit étre avisé d’appliquer les mesures correctives et d’entretien adéquates,
comme celles spécifiées dans les guides produits par le MDDELCC a l'intention des responsables de
spas publics. La fermeture, la vidange et la décontamination du spa pourraient étre recommandées.

e Sijun échantillonnage est nécessaire, s’assurer qu’il est réalisé avant la vidange et la décontamination
du spa.

Les informations inscrites dans le registre tenu par le responsable peuvent étre utiles a 'enquéte.
Les autorités devront évaluer la pertinence de demander des prélévements postdécontamination afin
d’autoriser la réutilisation du spa.

Partenaires et ressources
¢ DR du MDDELCC pour les spas assujettis au Réglement sur la qualité de I'eau des piscines et autres
bassins artificiels.

Etape 3: Echantillonner (ou faire échantillonner) et analyser I’eau du spa potentiellement

associé a I’éclosion’

Description
e Lorsque lisolat bactérien est disponible pour au moins un des cas, la confirmation de la source de
I'éclosion nécessite un prélévement d’eau avant la décontamination.

Partenaires et ressources

o MDDELCC (DR et CEAEQ) pour les spas assujettis au Réglement sur la qualité de I'eau des piscines
et autres bassins artificiels.

e INSPQ (LSPQ).

Etape 4 : Interpréter et communiquer les résultats d’analyse aux propriétaires

Description
e Un retour d'information rapide auprés des propriétaires est nécessaire a la suite de la réception des
résultats d’analyse : dénombrement et l'identification de la souche’.

Partenaires et ressources
e DR du MDDELCC pour les spas assujettis au Réglement sur la qualité de I'eau des piscines et autres
bassins artificiels.

)
)

A moins d’exception, les prélévements environnementaux pour confirmer la source ne sont pas justifiés en
présence d'un seul cas.

Actuellement, au Québec, il n’y a aucune norme ou recommandation pour la présence de Legionella dans un spa (voir
la section 3.3.2, Signalement de Legionella dans I'eau d’un spa).
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3.2.3. Cas sporadique ou éclosion potentiellement associés a un systéme de
distribution d’eau chaude

Les écrits scientifiques montrent bien I'importance des systémes de distribution d’eau chaude®
comme milieu de prolifération de Legionella (voir la section 1.12.2, Réservoirs), et plus
particulierement celui que peut constituer le réservoir a eau chaude. Ces systémes sont une
cause fréquente de cas sporadiques de légionellose d’origine communautaire (WHO, 2007).
Toutefois, ces systemes d’eau chaude ont été trés peu associés a des éclosions, notamment en
milieu résidentiel. En raison de la vulnérabilité de leurs résidents et usagers, les habitations
privées ou publiques hébergeant des personnes ainées ainsi que les établissements de soins
représentent des milieux de vie plus susceptibles pour ce type d’infection.

Cas sporadique ou éclosion associés aux eaux chaudes d’une résidence privée, d’une
résidence privée pour ainés ou d’un édifice a logements multiples (ne concerne pas un
établissement de soins)

Les interventions de santé publique doivent étre modulées selon les caractéristiques de
'événement (nombre de cas et autres parameétres liés a I'enquéte). Le propriétaire d’'une
résidence privée ou d’un édifice a logements multiples, dont le systéme collectif d’eau chaude
pourrait étre associé a la survenue d’'un ou de quelques cas sporadiques ou d’une éclosion, doit
étre rapidement informé de la nécessité de maintenir une température de 60 °C dans le

réservoir & eau chaude. Quant a l'eau distribuée jusqu'au robinet, cela dépend du type
d’établissement, du type de canalisation et du point de service.

Le Code de construction du Québec (chapitre Ill, Plomberie) ainsi que le Code de sécurité du
Québec (chapitre |, Plomberie), sous la responsabilité de la RBQ, précisent les températures
minimales et maximales a respecter dans les chauffe-eau et ailleurs dans la canalisation. Cette
réglementation vise a prévenir autant le risque de développement de Legionella que le risque de
brilure. Les températures prescrites sont différentes selon le type d’établissement, le type de
canalisation et le point de service. Le Code de construction (obligation de I'entrepreneur)
s’applique a toute nouvelle installation de plomberie depuis février 2013 alors que le Code de
sécurité (obligation du propriétaire) concerne les établissements de soins et les résidences
privées pour ainés (existants et nouvelles installations). Le tableau 8 précise les températures a
respecter en fonction des systemes de plomberie, des points de service et du type de batiment.

% Dans ce guide, les termes eau chaude désignent I'eau distribuée par un systéme d’alimentation en eau potable et

qui est réchauffée par un chauffe-eau individuel ou collectif.
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Tableau 8 Températures arespecter en fonction des systemes de plomberie, des points
de service et du type de batiment

Systéme ou point de service visé Etablissements Tous les autres
de soins! batiments
et résidences privées
pour ainés
T° du chauffe-eau 260 °C 260 °C
T° de I’eau circulant >55°C 255°C

dans un réseau en boucle
a l’intérieur d’un batiment’

Présence de dispositifs antibrilures aux Tous Nouvelles installations
pommes de douche de plomberie

et aux robinets de baignoire’

T° aux pommes de douche <43°C <49°C

et aux robinets de baignoire

Registre des températures mesurées oui’ Non

Références : CMMTQ, 2013; RBQ, 2014.

(1) Un établissement de soins est un batiment ou une partie de batiment abritant des personnes qui, en
raison de leur état physique ou mental, nécessitent des soins ou des traitements médicaux.

(2) Pour les réseaux de distribution possédant un chauffe-eau collectif et qui ont une longueur
développée de plus de 30 métres ou qui alimentent plus de 4 étages, le maintien de la température
peut étre assuré par une boucle de recirculation ou par un systéme de réchauffage autorégulateur
par fil chauffant. Dans de tels réseaux, 'eau dans la boucle ne doit pas avoir une température
inférieure @ 55°C lorsquelle est en circulation. Cette obligation concerne les nouvelles
constructions depuis 2005. Pour les autres types de réseau, la température suggérée par 'OMS
(WHO, 2007) est d’au moins 50 °C.

(3) Les dispositifs antibrQlures devraient étre installés le plus prés possible des robinets (CMMTQ et
RBQ, 2014).

(4) La température aux pommes de douche et aux robinets de baignoire doit étre mesurée au moins
une fois par année, et les données doivent étre conservées dans un registre.

Au-dela de 50 °C, I'eau chaude représente un risque de brQlure important. C’est pourquoi I'eau
qui alimente les pommes de douche ou les baignoires devrait étre au maximum a 49 °C a la
sortie (tableau 8). Toutefois, pour toutes les résidences privées pour ainés, cette température ne
doit pas dépasser 43 °C. Les propriétaires doivent donc prévoir l'installation d’un dispositif
antibrQlures efficace (ex.: valve thermostatique ou régulateur de température) le plus prés
possible des robinets de douches et des baignoires (tableau 8).

La survenue de 2 cas ou plus de personnes atteintes de légionellose fréquentant la méme
résidence ou le méme immeuble a logements (si chauffe-eau collectif) pourrait justifier une
investigation environnementale menant a des prélévements® d’eau pour confirmer la source de
I'éclosion. Toutefois, cette démarche de confirmation ne sera pertinente que si la souche
bactérienne peut étre identifiée chez au moins un des cas.

% sjun prélevement est nécessaire, ce dernier doit étre fait par une personne ou une firme compétente en la

matiére, en tenant compte du fait qu’il n’existe actuellement aucun processus de certification ou d’agrément pour
le prélevement d’échantillons d’eau au Québec.
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En vertu du Code de sécurité du Québec, du Code civil du Québec et de certains reglements
municipaux, les propriétaires ont des responsabilités en lien avec la qualité des biens qui sont
loués et lI'entretien des lieux. Ces lois et réglements accordent aussi a certaines instances
publiques (ex. : municipalité, RBQ) des pouvoirs (inspection, intervention) pouvant appuyer le
DSP dans son enquéte épidémiologique en lien avec un ou des cas sporadiqgues ou une
éclosion.

Le tableau 9 présente les différentes étapes d’une investigation environnementale au cours de
'enquéte épidémiologiqgue du DSP en lien avec un ou des cas sporadiques ou une éclosion
potentiellement associés a un systéme de distribution d’eau chaude (hors établissement de
soins). Les intervenants en santé publique peuvent également consulter les fiches techniques
sur les aspects opérationnels des interventions.

2015 57



Guide d’intervention - La légionellose

Tableau 9 Etapes de I'investigation environnementale d’un cas sporadique
ou d’une éclosion potentiellement associés a un systéme
de distribution d’eau chaude (hors établissement de soins)

Etape 1 : Mettre sur pied un groupe d’évaluation et d’intervention

Description
e Selon la situation, différents partenaires peuvent participer a I’évaluation du probléeme et a la
détermination des actions a prendre.

Partenaires et ressources

¢ DRSP (équipes Maladies infectieuses, Santé et environnement et Santé au travail).
CISSS ou CIUSSS (sécurité civile, communications).

MDDELCC (CEAEQ).

INSPQ (LSPQ).

RBQ.

e Municipalité.

Etape 2 : Echantillonner et analyser I’eau du systéme de distribution associé a I’éclosion*

Description

e Lorsque lisolat bactérien est disponible pour au moins un des cas, la confirmation de la source de
I'éclosion nécessite un prélévement d’eau avant la décontamination.

Partenaires et ressources

e Municipalité (si applicable).

e INSPQ (LSPQ).

Etape 3 : Recommander ou ordonner la mise en place de mesures correctives

Description
e En tout temps, la température du réservoir doit étre maintenue & 60 °C.
e Des mises en garde devront étre formulées concernant les risques de brdlure.

Partenaires et ressources
¢ RBQ.
e Municipalités.

Etape 4 : Interpréter et communiquer les résultats d’analyse aux propriétaires

Description

e Un retour d’information rapide auprés des propriétaires est nécessaire a la suite de la réception
des résultats d’analyse : dénombrement et identification de la souche.’

Partenaires et ressources

¢ RBQ.

e Municipalités.

(2) A moins d’exception, les prélévements environnementaux pour confirmer la source ne sont pas justifiés en
présence d’'un seul cas.

(2) Actuellement, au Québec, il n'y a aucune norme ou recommandation pour la présence de Legionella dans un
systeme de distribution d’eau (voir la section 3.3.3, Signalement de Legionella dans I'eau chaude).
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Cas sporadigue ou éclosion liés aux eaux chaudes dans un établissement de soins

Il est reconnu que la responsabilité des interventions en lien avec une infection nosocomiale
revient a la direction générale de I'établissement concerné. Ainsi, 'équipe en prévention et en
contrble des infections (PCI) devrait prendre en charge les interventions pour le contrdle d’une
éclosion liée a un établissement de soins. Le DSP de la région concernée peut étre interpellé
pour soutenir I'établissement dans la recherche de la source et des solutions. Plusieurs guides
sont disponibles pour aider les établissements dans les étapes de I'enquéte épidémiologique
pour détecter la source de Legionella, dans les étapes de I'enquéte environnementale ainsi que
dans la détermination des mesures préventives (ASPC, 2010; CDC/HICPAC, 2003a et b;
Demers et al., 2002). L’annexe 6 présente des exemples de procédures de décontamination en
milieu de soins.

L’eau des chauffe-eau doit, en tout temps, étre maintenue a une température minimale de 60 °C
(tableau 8). Si la présence de |Iégionelles dans le systéme de distribution s’avére étre la cause
de l'éclosion, une surchauffe de I'eau a une température supérieure a 70 °C pendant une
période de 30 minutes pourrait étre une mesure corrective efficace (annexe 6). Le risque de
brhlure par I'eau chaude doit toujours étre pris en considération. D’ailleurs, les établissements
de soins et les résidences privées pour ainés sont tenus de régler la température de I'eau a un
maximum de 43 °C a la baignoire et a la pomme de douche, et & un maximum de 49 °C aux

autres robinets (tableau 8).

La surchloration du réservoir & eau chaude et des canalisations pourrait aussi étre envisagée
comme une mesure corrective (CDC, 2004). Toutefois, les services techniques de
I'établissement devront évaluer I'effet d’'une telle mesure sur l'intégrité de la tuyauterie.

En milieu de soins, la présence d’un seul cas nosocomial de légionellose, pour lequel un
spécimen clinique est disponible pour la recherche de la souche, justifie les prélévements d’eau
pour confirmer la source de l'infection. L’établissement est alors responsable :

e de réaliser les prélevements d’eau;

e d’analyser les échantillons d’eau pour la détection de Legionella ou de les transférer au
LSPQ (le LSPQ peut fournir, si nécessaire, le matériel pour les prélévements);

e d’acheminer au LSPQ les isolats obtenus des échantillons positifs pour la caractérisation de
la souche;

e d’interpréter les résultats;

o d’appliquer les mesures correctives appropriées (annexe 6).
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3.3. INTERVENTIONS EN CAS DE SIGNALEMENT D'UN RESULTAT DE QUALITE
D’EAU D'UNE SOURCE POTENTIELLE DE CONTAMINATION

3.3.1. Signalement d’un résultat de L. pneumophila dans I'eau d’une tour de
refroidissement a I'eau

Au Québec, un seuil de risque sanitaire de 1 000 000 UFC/L de L. pneumophila dans I'eau d’'une
TRE a été fixé a la suite d’'une consultation d’experts. Ce seuil tient compte des écrits
scientifigues concernant les concentrations de L. pneumophila mesurées dans I'eau de TRE
impliquées dans la survenue d’éclosions de |égionellose dans le monde (TNCSE-TCNSP, 2012;
TNCSE-TCNSP, 2013).

Depuis juillet 2014, le Réglement modifiant le Code de sécurité de la Loi sur le batiment
(L.R.Q., B-1.1) appliqué par la RBQ exige que le propriétaire d’'une TRE s’assure que la RBQ et
le DSP de la région ou est située linstallation de la TRE obtiennent sans délai du laboratoire
accrédité le résultat d’analyse en culture indiqguant une concentration de L. pneumophila égale
ou supérieure au seuil de risque sanitaire.

Au moment du signalement d’'un dépassement du seuil de risque sanitaire dans I'eau d’'une
TRE, il est important que la RBQ agisse rapidement, avec la collaboration de la DRSP
concernée, afin que le propriétaire de la TRE adopte les mesures visant a faire cesser la
propagation des bactéries dans I'air ambiant et a décontaminer I'eau de la TRE.

Responsabilités du propriétaire d’une TRE en vertu du reglement de la RBQ

Le propriétaire d’'une TRE est tenu d’avoir une procédure de maintien de la qualité de I'eau de
son installation. Le contenu de la procédure d’entretien et les parameétres de contrdle permettant
de surveiller la qualité de I'eau ne sont pas définis par le réglement, car ils varient selon le type
d’installation. Divers paramétres peuvent indiquer une perte de contrble de la qualité de I'eau
d'une TRE, y compris notamment les concentrations de Legionella (mesurées par diverses
méthodes).

Le propriétaire doit également faire des préléevements d'’eau de sa TRE pour analyser
L. pneumophila par une méthode utilisant des milieux de culture dans un laboratoire accrédité®,
au démarrage de la TRE apres hivernage et tous les 30 jours pendant la période de service de
la TRE.

% |iste des laboratoires accrédités pour la détection de Legionella pneumophila (domaine 606):

http://www.ceaeg.gouv.qc.ca/accreditation/PALA/IIa08.htm
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Lorsqu’un résultat d’analyse indique une concentration en L. pneumophila de 1 000 000 UFC/L
ou plus, le propriétaire de la TRE doit immédiatement prendre les mesures suivantes afin que
ces concentrations reviennent & des niveaux inférieurs a 1 000 000 UFCIL :

e mettre en place des mesures qui élimineront toute dispersion de I'eau par aérosol, comme
larrét des ventilateurs;

e appliquer immédiatement la procédure de décontamination;

e déterminer les causes de dépassement du seuil de 1 000 000 UFCI/L;

e appliquer des mesures correctives;

e veérifier I'efficacité des mesures correctives;

o effectuer un nouveau prélevement d’eau de la TRE pour une nouvelle analyse de
L. pneumophila en culture par un laboratoire accrédité.

Dans de tels cas, le propriétaire doit s’assurer que le laboratoire accrédité conservera pendant
une période de 3 mois le ou les isolats qui proviennent des échantillons d’eau ayant indiqué un
dépassement du seuil de risque sanitaire.

Lorsque la concentration d'un résultat se situe entre 10000 et 1 000000 UFC/L de
L. pneumophila, le propriétaire doit :

e déterminer les causes du dépassement du niveau visé de < 10000 UFC/L en
L. pneumophila;

e appliquer des mesures correctives;
o vérifier I'efficacité des mesures correctives.

Etapes de l’investigation environnementale en cas de signalement d’un dépassement du
seuil de risque sanitaire

Au moment du signalement d’'un dépassement du seuil de risque sanitaire (= 1 000 000 UFCI/L),
les réles respectifs de la RBQ et de la DRSP sont les suivants :

e La RBQ s’assure que le propriétaire de la TRE prend rapidement les mesures correctives
prévues dans le réglement afin de ramener les concentrations de L. pneumophila sous la
valeur du seuil de risque sanitaire. Plus particuliéerement, la RBQ s’assure que le
propriétaire :

o aregu le résultat du laboratoire accrédité,
o afait cesser la dispersion d’aérosols par la TRE,
o afait appel a un professionnel,

o a appligué immédiatement la procédure de décontamination prévue dans le programme
d’entretien de la tour (selon le réglement),

o fera prélever un nouvel échantillon d’eau de la TRE entre 2 et 7 jours apres la
décontamination et fera analyser la concentration de L. pneumophila en culture par un
laboratoire accrédité;

e La DRSP vérifie la présence de cas de Iégionellose potentiellement liés a cette TRE.
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La figure 9 présente I'algorithme décisionnel proposé en cas de signalement d’un dépassement
du seuil de risque sanitaire de L. pneumophila dans 'eau d’une TRE.

Au moment d’un signalement, I'équipe Santé et environnement avise d’abord I'équipe Maladies
infectieuses (et I'équipe Santé au travail, si nécessaire) ainsi que ses partenaires du CISSS ou
CIUSSS (ex. : direction des communications et autres directions, selon les ententes internes).

La DRSP doit obtenir une copie du résultat de laboratoire qui a donné lieu au signalement
(= 1 000 000 UFCI/L), si ce n’est déja fait, et une copie du résultat précédant ce dépassement du
seuil de risque sanitaire, lorsque disponible. L'analyse de ces résultats permet de s’assurer qu'il
s’agit bien de L. pneumophila (et non de Legionella spp.), de vérifier les unités de mesure
(UFC/L) et de connaitre le sérogroupe. Elle permet également de déterminer un intervalle de
temps durant lequel la TRE a pu disperser des aérosols potentiellement contaminés par des
concentrations de L. pneumophila : a partir de la date de prélevement de la derniére analyse de
L. pneumophila ayant montré un résultat inférieur au seuil de risque sanitaire jusqu’a la date ou
la TRE a cessé la dispersion des aérosols et a été décontaminée. En fonction des différentes
caractéristiques de la TRE (hauteur, localisation, présence d’édifices en hauteur a proximité,
etc.) et des facteurs météorologiques, on peut évaluer que la dispersion de ces aérosols a pu se
faire dans un rayon allant jusqu’a 3 km autour de la TRE, tout en prenant en considération que
des cas ont déja été recensés, selon les écrits scientifiques, jusqu’a plus de 10 km d’une TRE.

Si des cas de légionellose ont été déclarés a I'équipe Maladies infectieuses au cours de cet
intervalle de temps, et a I'intérieur du périmétre préalablement défini autour de la TRE, il serait
approprié de vérifier si les souches isolées chez les patients et celles dans I'eau de la TRE (si
disponibles) sont les mémes.

Lorsque des cas de légionellose peuvent étre associés a la TRE, en plus des actions déja
réalisées, le DSP devrait évaluer la pertinence de formuler une recommandation ou une
ordonnance particuliére pour faire cesser l'aérosolisation et décontaminer les installations. S’il
N’y a pas de cas associé, I'équipe Santé et environnement ne fait que s’assurer que les
concentrations de L. pneumophila reviennent rapidement sous la valeur de 1 000 000 UFC/L.
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SIGNALEMENT D’UN DEPASSEMENT DU SEUIL DE RISQUE SANITAIRE

DANS L’EAU D’UNE TRE (2 1 000 000 UFC/L en L. pneumophila)

Enquéte épidémiologique du DSP (art. 96 LSP)
Réception du signalement par I'équipe Santé et environnement

Aviser I’équipe Maladies infectieuses du signalement (et I’équipe Santé au travail si nécessaire).
Selon les ententes internes, aviser les autres directions du CISSS ou CIUSSS (ex. : Communications)

y
@VESTIGATION ENVIRONNEMENTA9

A

QNVESTIGATION EPIDEMIOLOGIQUE>

La RBQ vérifiera auprés du propriétaire qu’il :

»aregu le résultat du laboratoire;

> a arrété la dispersion d’aérosols par la TRE;

> a fait appel a un professionnel;

> a appliqué immédiatement la procédure de décontamination;

» fera faire un nouveau prélévement d’eau de la TRE 2 a 7 jours
apres la décontamination et analyser la concentration de
L. pneumophila par un laboratoire accrédité.

La RBQ contactera la DRSP pour :
» lui confirmer I'’ensemble des actions réalisées;

» lui transmettre une copie du résultat précédant
ce dépassement du seuil de risque sanitaire;

» lui transmettre la date du début de la procédure
de décontamination.

A

Déterminer un intervalle de temps et un
périmetre autour de la TRE ayant pu

-l | -
| Ll I . . .
représenter un risque de dispersion des
aérosols contaminés
Cas de légionellose
survenus au cours de cet
¢——Non intervalle de temps

et a I'intérieur du périmetre
autour de la TRE?

Oui
v

Analyse d’appariement des souches
cliniques et environnementales
par le LSPQ

Suivre la situation jusqu’a ce que la
concentration de L. pneumophila soit revenue
a moins de 1 000 000 UFC/L

A

FIN DE L'INVESTIGATION ENVIRONNEMENTALE

A

ECLOSION POTENTIELLEMENT
ASSOCIEE A UNE TRE

Algorithme décisionnel pour le traitement d’un signalement au DSP d’un
résultat de culture de Legionella pneumophila excédant 1 000 000 UFC/L

dans une TRE
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3.3.2. Signalement d’un résultat de Legionella dans |'eau d'un spa

Comme mentionné dans la section 1.12.2, Réservoirs, le maintien de I'eau d’'un spa a une
température élevée est favorable a la prolifération de la bactérie, méme si cette eau est
désinfectée. De plus, le brassage par jets d’eau permet la dispersion de gouttelettes ou
d’aérosols contaminés dans l'air, représentant ainsi un risque d’exposition pour les usagers,
mais aussi a proximité du spa.

Présence de Legionella dans I’eau d’un spa

Il n’existe aucune norme québécoise concernant la concentration maximale acceptable de
Legionella dans I'eau d’'un spa. En effet, le Réglement sur la qualité de I'eau des piscines et
autres bassins artificiels du MDDELCC, qui encadre la qualité de I'eau des spas publics, ne
présente pas de norme pour la bactérie Legionella. Dans ce reglement, les normes pour les
paramétres microbiologiques ne concernent que les coliformes fécaux (<1 UFC/100 ml),
Escherichia coli (<1 UFC/100 ml), Pseudomonas aeruginosa (<1 UFC/100ml) ainsi que
Staphylococcus aureus (< 30 UFC/100 ml)*’. La qualité de I'eau des spas n’est pas non plus
réglementée par la RBQ, seuls les aspects liés a la sécurité et a la construction de ces
installations le sont.

Dans une étude réalisée par Brousseau et al. (2009), I'INSPQ relevait la difficulté de fixer une
concentration limite pour Legionella en raison du délai d’analyse et du fait que le risque
infectieux associé a I'exposition a cette bactérie demeurait mal connu dans le contexte des spas.
Sur la base des résultats et des recommandations de cette étude (Brousseau et al., 2009), le
MDDELCC ne propose pas dinclure une norme relative a Legionella dans le réglement
(MDDEFP, 2013b). En conséquence, le suivi de Legionella dans l'eau d’un spa n’est pas

recommandeé.

Dans les écrits scientifiques, on peut trouver quelques normes, limites ou recommandations
concernant les seuils de Legionella dans leau des spas (WHO, 2006 et 2007,
U.K. HPA-HSE, 2006; Brousseau et al., 2009). Les valeurs de ces limites sont trés variables
d'une organisation ou d’'une juridiction a l'autre (0 UFC/L a 1000 UFC/L), et les mesures
correctives a mettre en place, lorsque ces limites sont atteintes, sont également trés variables
(fermeture du spa, mise en place d’'un programme de vérification des mesures de controle, etc.).
A titre d’'information seulement, 'annexe 7 donne des exemples de la variabilité de ces valeurs
et des mesures correctives proposées.

Etapes de linvestigation environnementale en réponse a un signalement d’un résultat de
Legionella dans |’eau d’un spa

Bien que l'analyse de Legionella ne soit pas recommandée dans I'eau d’un spa, il pourrait arriver
gu’un propriétaire déclare a une DRSP la présence de Legionella dans I'eau de son installation.
Dans un tel cas, I'équipe Santé et environnement avise d’abord I'équipe Maladies infectieuses
(et 'équipe Santé au travail si nécessaire) ainsi que ses partenaires du CISSS ou CIUSSS
(ex. : direction des communications et autres directions, selon les ententes internes) (figure 10).
Si un cas de légionellose déja déclaré a la DRSP semble étre lié a cette source, les

e réglement comporte aussi différentes exigences concernant I'entretien des spas, notamment la désinfection

de I'eau, I'analyse de certains paramétres physicochimiques et la tenue d’un registre public rassemblant certains
renseignements pertinents. Le réglement exige que le registre des 30 derniers jours soit affiché de fagon a ce
gue toute personne intéressée puisse en prendre connaissance.
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interventions suggérées devraient comprendre les actions présentées dans la section 3.2.2, Cas
sporadique ou éclosion potentiellement associés a un spa public ou privé.

La DRSP devrait également communiquer avec la DR du MDDELCC afin de vérifier si ce spa
est assujetti au Réglement sur la qualité de I'eau des piscines et autres bassins artificiels. En
effet, en vertu de son réglement, le MDDELCC a des responsabilités concernant les spas
publics. Si le spa est assujetti au reglement, la DR du MDDELCC informera le propriétaire du
spa de ses obligations en vertu de ce réglement et assurera le suivi auprés du propriétaire de
spa.

Si le spa n’est pas assujetti au reglement, la DRSP devra alors assurer elle-méme le suivi
aupres du propriétaire du spa privé. L’équipe Santé et environnement pourra alors transmettre
au propriétaire du spa les principales consignes a suivre présentées dans le Réglement sur la
qualité de I'eau des piscines et autres bassins artificiels, dans le guide Entretien et contrdle de la
qualité de l'eau des spas publics du MDDELCC (MDDEFP, 2011a; 2011b) ainsi que dans le
Guide d’exploitation des piscines et autres bassins artificiels destinés a la baignade
(MDDEP, 2005). En concordance avec le MDDELCC, le présent guide ne recommande aucune
valeur limite de concentration de Legionella dans I'eau d’'un spa. Il sera alors plutét recommandé

au propriétaire :

e de s’assurer, par de bonnes pratiques, que I'entretien du spa et la qualité de I'eau sont
adéquats;

e de mettre en place des mesures préventives, sinon correctives, afin de réduire la présence
de cette bactérie.

Les bonnes pratiques de gestion des équipements, de traitement et de contrdle de la qualité
assurent une eau saine dans les spas, prévenant ainsi une grande part des problemes de santé
liés a ces installations, dont ceux en lien avec Legionella. Ces bonnes pratiques comprennent :

e ['observation des mesures d’hygiene pour les baigneurs;
e la surveillance de la température de I'eau;
e lafiltration de I'eau, afin de réduire la turbidité;

¢ la désinfection réguliere de I'eau (surveillance de la concentration de désinfectant, du pH et
du potentiel d’oxydoréduction de 'eau);

e lavidange périodique du bassin, en vue de renouveler I'eau;

¢ le nettoyage régulier pour ne pas permettre l'installation de biofilms dans la tuyauterie;
¢ la surveillance de certains paramétres microbiologiques de l'eau;

¢ la ventilation, lorsque le bassin est situé a l'intérieur;

e latenue d'un registre.
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SIGNALEMENT DE LA PRESENCE
DE LEGIONELLA DANS L’EAU D’UN SPA
Enquéte épidémiologique du DSP

Réception du signalement par I'équipe Santé et environnement

v

Aviser I'équipe Maladies infectieuses du signalement (et I’équipe Santé au travail si nécessaire)
Selon les ententes internes, aviser les autres directions du CISSS ou CIUSSS (ex. : Communications)

Cas de
légionellose pouvant étre
liés a ce spa?

Non

v

Oui—p

Inclure les actions suggérées a la
section 3.2.2 du Guide (Intervention
lors d’un cas sporadique ou d’une
éclosion potentiellement
associé a un spa)

INVESTIGATION ENVIRONNEMENTALE ><

Vérifier auprés du
MDDELCC si

le spa est assujetti

a son réglement?

Non

A

Aviser la Direction régionale du MDDELCC du
signalement dans un spa public afin qu’elle assure un
suivi auprés du propriétaire de ce spa

Conseiller au propriétaire du spa privé :

1) de s’assurer que I'entretien et la qualité
de I'eau du spa sont adéquats;

2) de mettre en place des mesures préventives, sinon
correctives, afin de réduire la présence de Legionella.

v

S’assurer du retour a la normale
de la qualité de I'eau du spa

v

FIN DE L'INVESTIGATION
ENVIRONNEMENTALE

Figure 10 Algorithme décisionnel pour le traitement d’un signalement a la DRSP de

Legionella dans I’eau d’un spa
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3.3.3. Signalement d’un résultat de Legionella dans I'eau chaude?®

Comme mentionné précédemment, les systémes d’eau chaude présentent des températures et
des conditions (biofilm et sédiments dans le fond des réservoirs) qui sont favorables a la
multiplication de Legionella. Des cas sporadiques de légionellose en lien avec I'eau chaude ont
déja été décrits (voir la section 1.12.1, Ecologie).

Un résident d’'une maison privée, un responsable d'un immeuble comportant plusieurs
logements ou un responsable d’un établissement de soins pourraient rapporter a la DRSP un
résultat de Legionella dans I'eau chaude et lui demander une évaluation du risque pour la santé
ainsi que les recommandations quant aux actions correctives a mettre en place (figure 11;
annexes 5 et 7).

Eau chaude dans une résidence privée, une résidence privée pour ainés ou un immeuble
a logements multiples (excluant les établissements de soins)

Il nexiste pas de normes de Legionella dans I'eau chaude au Québec. Bien que certains
organismes aient suggéré des concentrations de Legionella a ne pas dépasser dans I'eau
(annexe 8), tous conviennent qu’il est plus pertinent de maintenir des conditions d’entretien et

des températures de I'eau adéquates plutdt que de faire un suivi périodique de la bactérie.

En cas de signalement de Legionella dans I'eau chaude d’'une résidence privée ou d’'un
immeuble a logements multiples (autres que les établissements de soins), il est important de
rappeler 'importance de régler la température & au moins 60 °C dans le chauffe-eau afin de
réduire au minimum la présence de cette bactérie (tableau 8). Quant a la température prescrite
pour l'eau distribuée jusqu’au robinet, elle dépend du type d’établissement, du type de
canalisation et du point de service (tableau 8). A titre d’information, 'annexe 9 présente les
températures d’eau recommandées par d’autres organisations dans le monde. Il peut aussi étre
suggéré de nettoyer et de désinfecter les pommes de douche et les aérateurs de robinet
(annexe 6).

Le propriétaire d'une résidence privée ou d’un immeuble a logements multiples doit étre
conscient des risques de brllures associés aux températures élevées de I'eau chaude. En effet,
une brllure au 2°degré peut étre causée aprés une exposition a l'eau chaude de
seulement 30 secondes a 55 °C, et de 5 secondes a 60 °C. Soulignons que les chauffe-eau au
gaz ou a lhuile, munis d’'un thermostat moins précis, peuvent entrainer des variations
importantes de température et un risque plus élevé de brllures causées par I'eau chaude du
robinet (Lavoie, 2003). Les pommes de douche et les robinets de baignoire des nouvelles
installations de plomberie des établissements, autres que les établissements de soins et les
résidences privées pour ainés, doivent étre munis de dispositifs antibrllures (comme des valves
thermostatiques) qui permettent de ramener la température a 49 °C ou moins® a ces robinets
(tableau 8).

% Dans ce guide, les termes eau chaude désignent I'eau qui est distribuée par un systéme d’alimentation en eau

potable et qui est réchauffée par un chauffe-eau individuel ou collectif.

2 Ladurée d’exposition & I'eau chaude nécessaire pour causer une brilure au 2° degré est alors de 9,5 minutes.
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Eau chaude dans les établissements de soins

Les systemes d’alimentation en eau potable des établissements de soins sont complexes et
constituent une source habituelle de contamination par Legionella (Alary et Joly, 1992). Les cas
de légionellose nosocomiaux représentent une faible proportion de tous les cas rapportés.
Cependant, la proportion de décés chez cette population est généralement plus importante que
celle des cas de légionellose d’origine communautaire (WHO, 2007).

Il n’existe pas de normes pour Legionella dans I'eau chaude des établissements de soins au
Québec. Des organismes ont suggéré des concentrations de Legionella a ne pas dépasser dans
l'eau, alors que d’autres estiment qu'on ne devrait pas trouver cette bactérie dans I'eau de
certaines unités a risque comme les centres de transplantation et les unités de soins intensifs
(WHO, 2007) (annexe 8).

La meilleure facon de prévenir la présence de Legionella dans les systémes d’eau chaude des
établissements de soins consiste a régler les températures de I'eau chaude a au moins 60 °C au
chauffe-eau et a au moins 55°C dans l'eau circulant en boucle dans certains édifices
(tableau 8).

En cas de signalement de Legionella dans I'eau chaude d’'un établissement de soins, il est
possible de transmettre aux gestionnaires certains guides d’intervention (voir le
chapitre 3.1.1 Interventions en cas de déclaration d'un cas sporadique). On doit également
recommander aux cliniciens d’exercer une vigilance accrue pour la recherche de Legionella
chez les cas de pneumonie nosocomiale survenant chez leurs patients; il est alors important
d’'effectuer une recherche d’antigéne urinaire et une analyse en culture des spécimens
appropriés.

Dans le cas ou une contamination significative de I'eau serait constatée dans ces
établissements, les guides (annexe 6) recommandent de procéder a la décontamination des
systémes en augmentant temporairement la température de I'eau (il faut alors tenir compte de la
présence de dispositifs antibrilures aux pommes de douche et aux robinets de baignoire, qui
permettent de réduire la température a 43 °C) ou la concentration de désinfectant dans I'eau, et
de revoir la gestion et les mesures de contrble en place dans I'établissement.
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SIGNALEMENT D’UN RESULTAT
DE LEGIONELLA DANS L’EAU CHAUDE
Enquéte épidémiologique du DSP
Réception du signalement par I'équipe Santé et environnement

Aviser I'’équipe Maladies infectieuses du signalement (et I’équipe Santé au travail si nécessaire)
Selon les ententes internes, aviser les autres directions du CISSS ou CIUSSS (ex. : Communications)

A

Résidence privée et
immeuble a logements multiples

A

A

Etablissement de soins et
résidence privée pour ainés

A

RECOMMANDATIONS AU PROPRIETAIRE

» Ajuster la température de I'eau chaude au niveau du
chauffe-eau, des canalisations, des pommes de
douche et des robinets de baignoire aux valeurs
prescrites par la réglementation (voir le tableau 8);

» Informer sur les risques de brdlure;

> Nettoyer et désinfecter les pommes de douche et les
aérateurs de robinet.

RECOMMANDATIONS AU GESTIONNAIRE

» Respecter les températures exigées par la
réglementation (voir le tableau 8);

» La décontamination thermique ou chimique du
systeme de distribution de I'eau pourrait étre une
mesure efficace (voir I'annexe 6);

» Revoir la gestion et les mesures de controle en place
dans I'établissement.

Figure 11
Legionella dans I’eau chaude

Algorithme décisionnel pour le traitement d’un signalement a la DRSP de

2015

69



Guide d’intervention - La légionellose

3.4. COMMUNICATION

3.4.1. Auseindu CISSS ou CIUSSS

La gestion d’'un cas, d’'une éclosion de légionellose ou d’'un signalement d’un résultat de qualité
d’eau demande une collaboration entre les professionnels de différentes équipes de la DRSP
(équipes Maladies infectieuses, Santé et environnement et Santé au travail) et, selon I'entente
régionale, avec les autres directions du CISSS ou CIUSSS (ex. : communications, sécurité
civile). En ce sens, il parait souhaitable que les régions se dotent d’un plan d’intervention
Iégionellose. Ce plan pourrait étre bati dans un cadre de sécurité civile ou selon les modalités
d’organisation régionales établies. Il doit préciser les aspects de communication en lien avec
'événement.

3.4.2. Aupres des cliniciens et des établissements de santé

En situation d’éclosion, linterpellation des cliniciens et des établissements doit étre faite
rapidement pour les renseigner sur la situation épidémiologique. Les informations transmises
devraient permettre d’assurer une vigilance accrue pour le diagnostic, de rappeler I'importance
d’effectuer des analyses sur des spécimens cliniqgues pour lidentification de la souche et de
déclarer rapidement les cas a la DRSP. De plus, ces partenaires peuvent jouer un réle de
relayeurs de I'information.

Ce transfert d’information peut se faire selon les modalités de communication usuelles en cas de
situation épidémiologique particuliere ou par la mise en place de modalités adaptées a la
situation, comme de mettre a leur disposition une ligne réservée afin de répondre de fagon
diligente aux questions et commentaires.

3.4.3. Au sein du réseau de la santé
Si plus d’une région est touchée

L’enquéte épidémiologique en lien avec une éclosion potentielle ou un signalement d’un résultat
de qualité d’eau pourrait toucher plus d’'une région (ex. : dispersion d’aérosols d’'une TRE sur
plus de 3 km touchant le territoire de Montréal et celui de la Montérégie). Un mécanisme de
transmission des renseignements devrait étre prévu entre les DRSP, tout en assurant la
confidentialité des données.

La direction de la protection de la santé publique (DPSP) du MSSS peut soutenir ou coordonner
les interventions si plus d’une région est concernée, notamment celle ou se trouve la source
d’exposition présumée, apres entente avec celle-ci. Une alerte de santé publique adressée aux
autres autorités de santé publique est nécessaire dés que des résidents d’autres régions
pourraient étre ou avoir été exposés a la source d’infection, afin de les informer de la situation et
ainsi accroitre leur vigilance [alerte sur le réseau canadien de renseignement sur la santé
publique (RCRSP)].

Si les cas sont liés a une source située hors Québec ou Canada

Le BSV du MSSS devrait étre avisé rapidement si les cas sont liés & une source située hors
Québec ou Canada.
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Dans toutes les situations

L’ INSPQ devrait étre informé rapidement d’une situation qui pourrait exiger sa participation pour
les questions d’expertise et de soutien aux régions, ainsi que le LSPQ pour les analyses en
laboratoire. La DPSP devrait également étre informée de toute situation qui pourrait étre d’intérét
médiatique, méme si la situation ne concerne que des résidents d’une seule région.

3.4.4. Aupres des partenaires du réseau

Le MSSS est responsable des relations interministérielles avec la RBQ et le MDDELCC.
Néanmoins, au moment d'une intervention, le DSP peut interpeller directement ces
organisations selon les modalités établies (voir les fiches techniques sur les aspects
opérationnels des interventions).

3.4.5. Ala population

Certaines situations d’éclosions de Iégionellose peuvent nécessiter une communication prompte
avec la population pour :

o [linformer sur la maladie et ses symptomes;

¢ linciter a communiquer avec Info-Santé ou tout autre service de réponse téléphonique pour
les questions générales;

¢ [linciter a consulter rapidement en cas de symptémes;

o faire le point sur la situation épidémiologique et les interventions de santé publique.

Les répercussions sociales et médiatiques d'une éclosion de I|égionellose peuvent étre
importantes puisqu’il s’agit d’'une maladie infectieuse souvent grave et parfois mortelle pour

lagquelle il est souvent difficile de confirmer rapidement la source. Comme principes généraux de
communication médiatique en situation d’urgence de santé publique, retenons :

¢ limportance de désigner un porte-parole constant et crédible;

e d'étre proactif dans les communications;

o d’adapter les messages au public cible;

e davoir des activités soutenues, diversifiées et d’'une intensité adaptée a la situation
épidémiologique.

Il est important que la DRSP avise rapidement Info-Santé de la situation. De plus, les
établissements touchés peuvent également participer a la communication a la population de leur
territoire.
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Plusieurs moyens de communication peuvent étre mis de I'avant en situation d’éclosion afin
d’informer les divers groupes visés. Plusieurs facteurs sont & prendre en compte afin de
déterminer la stratégie de communication :

e |e nombre de cas;

e |a vitesse de transmission de la maladie;

e la connaissance du périmetre touché;

¢ |e milieu touché;

e les caractéristiques des personnes a risque;

¢ |a situation épidémiologique;

e |es délais connus;

¢ linformation connue a transmettre.

Parmi les moyens de communication possibles, les responsables des communications de la
région concernée ou du MSSS (si plus d’'une région) peuvent utiliser :

¢ |e communiqué de presse (régional ou national, selon le type d’éclosion);

¢ les entrevues avec un porte-parole (régional ou national);

o de linformation sur le Web;

o ['affichage dans les établissements ou la diffusion d’information sur le terrain (ex. : l'utilisation

de dépliants et de messages téléphoniques préenregistrés).

Un document d’information a été congu pour soutenir les professionnels de santé publique dans
la transmission de l'information au patient sur sa maladie et sur la prévention de la Iégionellose
au domicile (annexe 5).

La population et les médias doivent étre informés des résultats de I'enquéte épidémiologique, de
la découverte de la source d’'une éclosion majeure et des moyens mis en place afin de corriger
la situation. Il faut aussi leur mentionner que les autorités demeurent vigilantes a I'égard de
I'apparition de nouveaux cas.

3.4.6. Rapport et recommandations

Un rapport d’investigation devrait étre rédigé a la suite de l'investigation et du contrdle d’'une
éclosion. Il doit contenir un résumé épidémiologique de [I'éclosion, une description de
l'intervention réalisée, une présentation des résultats et une énumération des constats. Les
recommandations aux autorités concernées pour améliorer la surveillance, la prévention et le
contrble de la maladie a la suite de I'’événement doivent y figurer. Les partenaires collaborateurs
pourraient étre préalablement consultés sur les recommandations formulées. Il faut aussi prévoir
la diffusion du rapport dans le réseau de la santé publique et de ses partenaires. Les
recommandations doivent faire I'objet d’un suivi pour optimiser leur prise en charge.

La diffusion des apprentissages peut également se faire par des présentations sur diverses
tribunes, par le partage de I'expérience sur des communautés de pratique et la publication
d’articles scientifiques. Des partenariats peuvent étre créés pour combler les lacunes soulevées
dans les connaissances et les interventions.
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CONCLUSION

Une mise a jour compléte du Guide dintervention — La légionellose est apparue essentielle a la
suite de I'éclosion survenue dans la région de la Capitale-Nationale a I'été 2012. |l était, entre
autres, nécessaire de préciser les aspects des interventions liées aux éclosions,
particulierement en ce qui concerne les TRE.

Les recommandations présentées dans ce document ont fait I'objet de nombreuses discussions
au sein du groupe d’experts qui a travaillé a la rédaction du guide. Elles proviennent de la
recension des écrits ou d’un consensus d’experts, et doivent servir de balises aux intervenants
qui participent a la gestion des cas sporadiques ou des éclosions de |égionellose. En s’appuyant
sur les démarches proposées, ainsi que sur les outils fournis en soutien (algorithmes d’aide a la
décision, formulaire d’enquéte) et les fiches techniques sur les aspects opérationnels des
interventions, le guide favorisera une harmonisation des pratiques d’intervention en matiére de
Iégionellose et facilitera le processus des enquétes épidémiologiques.

De fagon générale, les recommandations formulées concernent :

¢ les interventions a réaliser au moment de la déclaration d’'un cas de Iégionellose pouvant

étre associé a différentes sources, selon ['acquisition présumée (communautaire,
nosocomiale, voyage);

e les démarches a suivre pour les investigations épidémiologiques en présence de cas
sporadiques ou en situation d’'éclosion;

e les indications particuliéres pour guider les enquétes environnementales a I'endroit de
certaines sources particuliéres (ex. : TRE, spa, eau chaude);

e les démarches pour guider les interventions des DRSP au moment de la réception d’'un
signalement de résultat de qualité d’eau pouvant indiquer qu’une installation contaminée par
la bactérie Legionella pourrait représenter un risque pour la santé de la population.

Chaque DRSP devrait néanmoins établir son propre plan d’intervention. Les recommandations
et outils fournis dans ce guide devraient servir de base a I'élaboration de tels plans, propres a
chaque région. Le plan d’intervention permettra de préciser le role et les responsabilités de
chacun des intervenants ainsi que les actions a mettre en place, et de déterminer les trajectoires
de communication en tenant compte des ressources et du contexte particulier propre a chaque
région.

On peut prévoir, au cours des prochaines années, une augmentation des cas de |égionellose
déclarés au Québec. La vigilance accrue des cliniciens pour poser un diagnostic plus rapide,
mais aussi celle de la population pour une consultation précoce, pourra en partie expliquer cette
recrudescence. La publicité faite autour de ce probleme devrait permettre une prise de
conscience a plusieurs niveaux, et ainsi augmenter la vigilance a I'égard de cette maladie.

La nouvelle réglementation concernant les TRE — qui oblige leur entretien systématique, des
prélevements deau réguliers et le signalement des résultats dépassant des seuils
établis - entrainera probablement une augmentation de la charge de travail dans les équipes
concernées des DRSP, mais permettra de maintenir un niveau de vigilance plus élevé pour les
années a venir.
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Le groupe de travail estime que les recommandations formulées dans ce guide devraient
permettre aux DSP et a leurs équipes en Maladies infectieuses, en Santé et environnement et
en Santé au travail de réaliser leur mandat de protection de la population & I'encontre d’une
menace réelle ou appréhendée.
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ANNEXE 1
La tour de refroidissement a I’eau
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Qu’est-ce qu’une tour de refroidissement a I’eau?

Une TRE est une composante des systémes de climatisation et de procédés industriels. Une
TRE sert a refroidir un liquide, habituellement de I'eau. La plupart des TRE sont situées sur les
toits des batiments ou dissimulées derriere des écrans visuels. Parfois, de la vapeur d’eau s’en
dégage, particulierement I'été. Selon la taille du systéme, il peut y avoir une ou plusieurs TRE
dans un méme circuit de refroidissement.

L’eau provenant principalement des condensateurs ou
d’'une source d’énergie doit par la suite étre refroidie
dans une TRE. Dans la TRE, I'eau réchauffée du circuit
coule en fines gouttelettes sur une surface de
ruissellement appelée garnissage. L'eau est refroidie sur
cette surface par un courant d’air forcé. Un ventilateur
propulse un flux d’air dans un secteur ou des gouttelettes
sont produites. La vapeur d’eau de la TRE s’évacue
passivement. Pour faciliter la circulation de lair, des
panneaux constitués d’alvéoles recouvrent une partie
des parois de la TRE. Ces panneaux sont des endroits
propices pour I'apparition de calcaire et de rouille.

La présence de légionelles dans les tours de refroidissement a I’eau

Vi
Source : Archives DRSP 03.

La température de I'eau a l'intérieur de la TRE favorise
la prolifération de légionelles. La présence de calcaire,
de rouille et d’un biofilm aide a sa croissance, en plus de
la protéger au moment de la désinfection de la TRE. La
Iégionelle est dispersée dans l'air extérieur dans de fines
gouttelettes d’eau. La dispersion des gouttelettes d’eau
dans l'air est appelée aérosolisation. Pour aider a
réduire  cette  aérosolisation, les tours sont
habituellement munies d’un éliminateur de gouttelettes
aussi appelé pare-gouttelettes.

Adapté de Goupil-Sormany et Huot, 2012.
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Cette figure présente les principales composantes d’un systeme muni d’une TRE.

sortie d’air
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pare-gouttelettes
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sortie d’eau
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Tiré de RBQ, 2014.
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ANNEXE 2
Liste d’éclosions récentes de légionellose attribuées a des tours
de refroidissement a I’eau et a des expositions communautaires
autres que des tours de refroidissement a I’eau
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Liste d’éclosions récentes de Iégionellose attribuées a des TRE

Nombre Nombre . . . S .
. - PR Distance maximale | Concentration estimée | Durée de ez
Année Ville, pays de cas de déces Agent Source . . . sz . Références
S R de dispersion de Legionella (source) | I’éclosion
confirmés (létalite)
1994 Wilmington, 29 0 Lpl TRE ~1,6 km Non précisée ~8 semaines Brown et al.,
Delaware, d’un hopital (20 juillet au 1999
Etats-Unis probable 2 septembre)
1995 Sestri Ponente, 34 5 (7,6 %) Lpl TRE probable <1km Non précisée ~5 semaines Castellani
Italie (1 aodlt au Pastoris et al.,
5 septembre) 1997
1996 Québec, Québec, 12 1(8 %) Lpl TRE probable Non précisée Non précisée 5 semaines Paradis et al.,
Canada (18 mai au 1997
18 juin)
2000 Barcelone, 54 3(5,5%) Lpl TRE probable Non précisée Non précisée ~5 semaines Jansaetal.,
Catalogne, (31 octobre au 2002
Espagne 14 novembre)
2001 Murcia, Espagne 449 5(1 %) Lpl TRE 1,3 km (dans la Non précisée ~4 semaines Garcia-
d’un hépital direction du vent) (26 juin au Fulgueiras et al.,
probable 19 juillet) 2003
2002 Catalogne, 113 2 (1,8 %) Lpl TRE probable (74 % des cas, 2 x 10° UFC/L (Lp1) ~6 semaines Sabria et al.,
Espagne < 0,5 km de rayon (15 juillet au 2006
de la source) 25 aodt)
2002 Barrow-in- 185 6 (3 %) ND TRE ~0,5 km Non précisée ~2 semaines Telford et al.,
Furness, (avril) 2006
Angleterre
2003 Hereford, 28 2 (7 %) Lpl TRE probable ~0,5 km > 10° UFCIL (Lp) ~7 semaines Kirrage et al.,
Royaume-Uni (8 octobre au 2007
20 novembre)
2003 Rome, Italie 15 1(7 %) Lpl TRE probable Non précisée 1,324 1,4 x 10° UFC/L ~10 semaines Rota et al.,
(Lpl) (4 aolt au 2005
6 octobre)
2003- Pas-de-Calais, 86 18 (21 %) Lpl TRE industrielle | 12 km 10° & 10" UFC/L (Lpl) ~13 semaines INVS,
2004 France probable (81 % des cas, (5 novembre au | 2005;
< 6 km de rayon 24 janvier) Nguyen et al.,
de la source) 2006
2004 Melbourne, 125 4 (3,2 %) Lpl TRE probable 0,5 km 3a6,9x 10°% UFC/L ~3 semaines Greig et al.,
Australie d’un aquarium (Lp1) (11 avril au 2004
9 mai)
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Liste d’éclosions récentes de Iégionellose attribuées a des TRE (suite)

Nombre Nombre . imal . S se d
Année Ville, pays de cas de déces Agent Source Dlstgnce maximale Conceljtratlon estimee Dyree dae Références
' S T de dispersion de Legionella (source) | I'éclosion
confirmés (létalite)
2004 Lidkdping, Suede 24 2 (8 %) Lpl TRE probable ~5 km 1,2 x 10° UFCI/L (Lp1) ~6 semaines Ulleryd et al.,
(7 aolt au 2012
13 septembre)
2005 Christchurch, 19 3 (16 %) Lpl TRE 11,6 km (relief plat) 2.4 x 10° UFC/L (Lpl) 4.5 mois White et al.,
Nouvelle-Zélande suspectée® (4 avril au 2013
16 aodt)
2005 Vic et Gurb, 55 3 (5,5 %) Lpl TRE probable | 3,5 km (50 % des 10* 2 10° UFC/L (Lp1?) | ~6 semaines Sala Ferré et al.,
Catalogne, cas, < 1,8 kmde (10 octobre au 2009
Espagne rayon de la source) 19 novembre)
2005 Toronto, Canada 38 23 (28 %) Lpl TRE probable Non précisée Non précisée ~4 semaines Henry et al.,
(44 cas (7 septembre au | 2005;
probables) 13 octobre) Gilmour et al.,
2007
2006 Amsterdam, 31 3 (10 %) Lpl TRE probable Majorité des cas 5 x 10° UFC/L (Lp1?) ~3 semaines Sonder et al.,
Pays-Bas dans une zone 2,5 a (27 juin au 2008
3 km de diametre 21 juillet)
2010 Pays de Galles, 22 2 (7 %) Lpl TRE 2 agrégats a 15 km Aucune évidence ~5 semaines Keramarou et al.,
Royaume-Uni (2 agrégats) suspectée® de distance et a 5 km | microbiologique 2010
d'une TRE
2012 Edimbourg, 50 2 (4,3 %) Lpl TRE Non précisée Aucune évidence ~6 semaines McCormick et al.,
Ecosse suspectée® microbiologique (17 mai au 2012
23 juin)
2012 Québec, Québec, 183° 13 (7,1 %) Lpl TRE probable 11 km (96 % des 21 aolt : > 10° UFC/L ~10 semaines Goupil-Sormany et
Canada cas, <3 kmderayon | 28 aofit : > 10° UEC/L (18 juillet au Huot,
de la source) (Lp1) 13 septembre) 2012

a Pas d’évidence microbiologique pour confirmer la présence de L. pneumophila dans les spécimens prélevés des sources potentielles.

b Note des auteurs :

Abréviations :

Le rapport publié en décembre 2012 (Goupil-Sormany et Huot, 2012) mentionne 181 cas. Toutefois, une révision effectuée par les membres de I'’équipe

en maladies infectieuses de la région de la Capitale-Nationale, aprés la publication du rapport, a permis de confirmer 2 cas supplémentaires liés a cette
éclosion. Le total des cas est donc de 183.

TRE = tour de refroidissement a I'eau
ND = non disponible
UFC = unités formant des colonies

Lp1 = Legionella pneumophila de sérogroupe 1
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Liste d’éclosions récentes attribuées a des expositions communautaires autres que des TRE

Nombre Nombre Source Distance Concentration estimée | Durée de
Année Ville, pays de cas de déces Agent robable maximale de de Legionella (source) | Péclosion Références
confirmés (Iétalité) P dispersion 9
1996 Virginie, 23 2 (9 %) Lpl Spaen Association entre Lp1 cultivé du filtre de ~3 semaines Benkel et al.,
Etats-Unis démonstration le fait d’avoir visité spas 2000
dans un centre le centre de
de rénovation rénovation et la
maladie
1999 Hoorn, 133 17 (13 %) Lpl Spas en Tous les cas ont Lp1 cultivé du filtre 3 semaines Den Boer et al.,
Pays-Bas démonstration visité I'exposition de 2 spas 2002
dans une
exposition
florale
1999 Kapellen, 43 5 (12 %) Lpl Equipement Tous les cas ont Non précisée ~8 semaines De Schrijver et al.,
Belgique produisant des visité ou travaillé 2000
aérosols sous le | au salon
chapiteau d'un
salon
2003 Wellington, 3 Aucun Lp2 Spa en Tous les cas ont Pas d’évidence ~3 semaines Ruscoe et al.,
Nouvelle-Zélande démonstration visité le commerce microbiologique 2006
dans un
commerce
2003 Bateau de 3 Aucun Lp5 Pierres Tous les cas ont ~29 000 UFCI/L (Lp5) 1 semaine Kura et al.,
croisiere poreuses d’un utilisé le spa 2006
spa d’'un bateau
de croisiére
2005 Rapid City, 18 1 (5,6 %) Lpl Petite fontaine Association entre 3000 000 UFC/L ~22 semaines O’Loughlin et al.,
Dakota du sud, décorative a le fait de manger (Legionella) 2007
Etats-Unis l'intérieur d’un au restaurant
restaurant et la maladie
2005 Sarpsborg, 56 10 (18 %) Lpl Absorbeur > 10 km (relief plat) | Non précisée ~2 semaines Nygard et al.,
Norvege neutralisateur 2008
industriel
(air-scrubbers)
Abréviations : Lpl = Legionella pneumophila de sérogroupe 1

TRE = tour de refroidissement a I'eau
ND = non disponible
UFC = unités formant des colonies

104

2015




Guide d’intervention - La légionellose

Liste d’éclosions récentes attribuées a des expositions communautaires autres que des TRE (suite)

Anné . Nombre Nom,br\e Source Distgnce Concentration estimée | Durée de fex
e Ville, pays de cas de déces Agent robable maximale de de Legionella (source) | Péclosion Références
confirmés | (létalité) P dispersion 9
2006 Vilafranca, 12 Aucun Lpl Humidificateurs | Tous les cas ont 6 400 UFC/L (Lpl) ~10 semaines Barrabeig et al.,
Catalogne, pour des visité le 2010
Espagne présentoirs a supermarché
aliments
Spaen
X . Tous les cas - .
. démonstration N Pas d’évidence . Alsibai et al.,
2006 Lorquin, France 12 Aucun Lpl dans une e'nqge’tes ont. . microbiologique 1 semaine 2006
- visité I'exposition
exposition
2 Tous les cas ont
i (3 casde Spa dans un . . . . Foster et al.,
2006 Royaume-Uni fiovre de Aucun Lpl centre sportif ir:gtl#:nte le Non précisée 2 semaines 2006
Pontiac)
Tous les cas ont
. Spa d’un bateau | utilisé ou étaient s . Beyrer et al.,
0, ~
2007 Bateau de croisiere 8 1 (12,5 %) Lpl de croisiere a proximité du Non précisée 2 semaines 2007
spa
2008- | Copenhague, ) Aucun Lol Eau chaude Egj\'/‘li’:j de 55 000 & > 600 000 8 semaines | Kreigaard etal.,
2009 Danemark P résidentielle UFC/L (Lpl) 2011
appartements
2008- : L. longbeachae | Exposition a du Exposition a du 4 000 a 80 000 UFC/g Pravinkumar et al.,
2009 Ecosse 3 1 1 compost compost de compost (LI1) 2008-2009 2010
4 Cas de la méme
) (dont 3 de - famille (ont utilisé | 1 écouvillon positif pour . Euser et al.,
2009 Pays-Bas fisvre de 1 Lpl Spa prive le spa ou y sont Lp1 1 semaine 2010
Pontiac) demeurés pres)
2010 Ardennes, France 3 1 Lpl Spa d’un centre T_oy§ les cas ont 150 000 UFCIL (Lpl) ~3 semaines Campese etal.,
visité le centre 2010
. . Fontaine N
2010 \{Vlscon5|_n, 8 Aucun Lpl décorative dans T.O%’? l,eSAC"?‘S ont 53 OOQ a 1200 000 UFC 4 semaines Hauptetal.,
Etats-Unis un hopital visité I'hdpital par prélévement (Lpl) 2012

Abréviations :

TRE = tour de refroidissement a I'eau
ND = non disponible
UFC = unités formant des colonies

Lpl = Legionella pneumophila de sérogroupe 1
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Liste d’éclosions récentes attribuées a des expositions communautaires autres que des TRE (suite)

Nombre Nombre Source Distance Concentration estimée | Durée de
Année Ville, pays de cas de déces Agent robable maximale de de Legionella (source) | Péclosion Références
confirmés (Iétalité) P dispersion 9
Reéservoir et Non précisée
2010 Alcoi, Espagne 11 1(9 %) Lpl p,u Iverlsateu_rs . | (2 agrégats Non précisée ~9 semaines Coscolla etal.,
d’'une machine a - 2010
spatiaux)
asphalter
Spaen
Stoke-on-Trent, o démonstration Tous les cas ont s . Coetzee et al.,
2012 Royaume-Uni 21 2(9,5%) Lpl (a l'intérieur visité le batiment Non précisee 5 semaines 2012
d’un batiment)
Eau potable
Baltimore . .8 dﬁ“!‘ complexe -rllézlfga:ﬁtsscas sont S . Silk et al
2013 ! résidents 1(12,5 %) Lpl résidentiel pour . Non précisée ~4 mois "
Maryland . et 2 visiteurs 2013
2 visiteurs personnes S
A 2 (exposition a I'eau)
agées
Abréviations : Lpl = Legionella pneumophila de sérogroupe 1

TRE = tour de refroidissement a I'eau
ND = non disponible
UFC = unités formant des colonies
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ANNEXE 3
lllustration des composantes d’un chauffe-eau a I'électricité
et d’un chauffe-eau a I’huile
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Chauffe-eau

valve d'eau

froide eau chaude

eau
froide

électrique

élément

valve de pression

tuyau de décharge

anode

isolation

valve d'admission
de I'eau froide

valve de drain

électrique

fil d"alimentation

—— anode

—valve de
(M tempéralture

tuyau de
d décharge

T~ déflecteur

[P,

alve tuyau de fumée

valve
d'admission|

valve de drain

fig7-08-1562-F

Chauffe-eau a I’électricité

Dans les chauffe-eau a I'électricité, les deux
éléments chauffants sont situés a plusieurs
centimétres du haut et du bas du réservoir.
Pour cette raison, le sédiment qui s’y
accumule au fond demeure constamment a
une température adéquate (30 a 40 °C) qui
favorise la formation d'un biofim et Ila
prolifération de micro-organismes, comme les

amibes et Legionella.

Chauffe-eau au gaz

Dans les chauffe-eau a 'huile ou au gaz, le
brileur est habituellement situé sous le
réservoir d’eau. Le sédiment qui s’accumule a
la base du réservoir est donc soumis a des
températures ne favorisant pas la croissance
de Legionella. Toutefois, tous les types de
chauffe-eau a lhuile ou au gaz n’ont pas
nécessairement leur source de chaleur sous le
réservoir.

lllustrations tirées de : ComSpec, 2015
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ANNEXE 4
Formulaire d’enquéte légionellose
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H* MADO dépersonnalisé :

Insérer logo FORMULAIRE D’ENQUETE LEGIONELLOSE

CETTE PAGE EST RESERVEE A& LA DIRECTION REGIONALE DE SANTE PUBLIQUE

Date de la déclaration (épisode) (aaaa/mmijj) :

N® MADO : # MADO depersonnalisé :

RENSEIGHEMENTS A L'INTENTION DE L'ENQUETEUR
Objectifs de I'enquéte épidemiologique :
« valider et documenter le cas déclaré (en précisant les sources possibles d'exposition);

+ foumir des informations sur les déplacements du cas pour la détermination de sources potentielles d'exposition environnementale
(consulter le Guide dintervention — La légioneliose);

» determiner =il existe un lien epidémiclogigue possible avec d’autres cas;

» vyerifier si un specimen respiratoire (ou un isolat de Legionella provenant d'une culture de spécimens respiratoires) du cas est
disponible et a été acheming par Phdpital au LSPQ pour caractérisation (essentiel pour faire la comespondance avec les isolats
environnementawx).

Période d'incubation

La période dincubation est habituellement de 2 & 10 jours, mais peut parfois atteindre 16 & 20 jours. Par exemple, les cas gravement
immunosupprimés  peuvent développer des symptdmes plus de 10 jours aprés exposition. |l est estimé gque 80 % des cas de
|&gionellose ont une période dincubation de 10 jours ou meins (alors que 90 % des cas ont une période dincubation de 14 jours ou
moins). Une période dincubation de 10 jours est donc retenue aux fins d'enquéte. Vous pouvez étendre cette période si vous
le jugez nécessaire.

1. IDENTIFICATION
Mom : Prénom :
Date de naissance (aaaaimmij) : Sexe: [ M O F Age -
Milieude vie : [] Domicile [0 Sansdomicilefiee [] Centre d’hébergement pour personnes dgees (ex. : CHSLD)
O Awtre milisu (préciser)

Adresse

N Rue Ville Code postal
Teléphone : Reésidence : Travail : Cellulaire -

Profession ou métier -

Enguéte complétée auprés du ;
[0 Patient [0 Membre de la famille (préciser) :

[0 Meédecinfinfimmiére (préciser) :

O Autre (préciser) : Lien avec le cas

Reépondant (s'il ne s'agit pas du patient)

Maom : Prénom :

Téléphone : Résidence : Travail : Cellulaire -
2. PROVEMANCE DE LA DECLARATION MADO

O Laboratoirs O Médecin O Autre

Date (aaaa/mmi) : Mom du déclarant |

Etablissement : Téléphone :
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H* MADO dépersonnalisé :

CARACTERISTIQUES PERSONNELLES

Date d'épisode (aaaa/mmij) RSS
Age Sexe O ™ O F
3. TABLEAU CLINIQUE DU CAS
34 SIGNES ET SYMPTOMES
Date dapparition du premier symptome (azaa'mm/j) -
Symptome owm MNOM INCONMNU
Figvre O O O
Frissons O O O
Myalgie O O O
Céphalée O O O
Toux [ O O
Expectorations O O O
Dyspnée O O O
Douleur & la poitrine | O O
Douleur abdominale O O O
Diamhée O O O
Vomissements O O O
Mauzée O O O
Perte o appétit O O O
Léthargie O O O
Confusion O O O
Autres (préciser) -
3.2 DIAGNOSTIC MEDICAL
[0 Maladie du légionnaire (pneumonis)
Diagnostic clinique (signes et symptdmes) de pneumonie O ou O Meon O Inconnu
Fneumonie confimee radiologiguement O Qui [0 Mon O  Inconnu
Evidence pathologigue de pneumonie a Fautopsie O ©Oui [0 Mon O Inconnu
O Figwre de Pontiac
O Inconnu
(1 Awufre (préciser) -
3.3 COMSULTATION MEDICALE
O Clinique médicale O cLsc [0 Centre hospitalier (urgence)
Date de consultation (aaaammij) : Etablizsement :
Mom du médecin - Teléphone -
34 HosPITALISATION
O Oui O HNon O Inconnu
Etablissement :
Mom du médecin - Teléphone -
Date d’admission (aaaammij) - Date de congé (aaaamm/fj) -
Toujours hospitalizé au moment de lenguéte O Ou [J MNon O Inconnu
Hospitalisé aux soins intensifs? O oui O mNen O Inconnu
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N® MADO déperzonnalisé :

3.5 GRAVITE DE LA MALADIE
Evolution au moment de Fenguéte :
O Retablissement O Stabilisation [ Aggravation [0 Décés O Inconnu

Si décés, préciser la date de décés (asaammij) -

Préciser =i le décés est : [0 Enlien avec I'épisode

[0 Sanslien avec I'épisode

[ Lieninconnu ou incertain avec I'épisode
Commentaires ou données pertinentes -

Autapsie O Qui O MNon O Inconnu

Si oui, résultats :

i6 FACTEURS DE RISQUE (LIES AU CAS)

Antécédents personnels alll} HON INCOMNU PRECISER
Diabéte (| (| (]
Maladie pulmonaire chronique O O O
{ex_ - bronchite chronique,
emphyséme, fibrose pulmonaire,
asthme)
Maladie cardiaque chronigue | | O
(ex. : insuffisance cardiaque, anging)
Maladie rénale chronigue O O O
{ex. : insufisance rénale, dialyze)
Immunadépression O O O
Corticothérapie systémique récente O O O
{dans les quatre semaines avant le
début des symptdmes)
Autres médicaments | | O
immunosuppresseurs, dont les
anti-THNF
Probléme de santé O O O
{ex_ : VIH, SIDA, transplantation)
Cancer (dans les six demiers mois) O O O Type:
Chimicthérapie O O O
Radicthérapie O O O
Autres O O O
Habitudes de vie
Actuellement fumeur | | Cluantité par jour (cigareties ou paguets) :
Durée (années)
Fumeur dans le passé (| (| O Cluantité par jour (cigareties ou paguets) -
Date de cessation - Durée (années) -
Consommation d'alcool Quantité par semaine (consommations) -
Durée (années) -
Abus d'alcool O O O
(= 10 consommations par semaine pour
les fermmes =t > 15 consommations par
semaine pour les hommes)
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4. AMALYSE DE LABORATOIRE

{Cocher toutes les méthodes de diagnostic qui 2appliguent)

4.1 RECHERCHE DE L' ANTIGENE URINAIRE
O oui [0 Hen
Date de prélévement (aaaa’mmj) |

Résultat - [0 Positif
Mom du laboratoire ayant effectué I'analyse :

HN* MADO dépersonnalisé :

Mégatif [ Ensuspens

4.2 CULTURE
O OQui O Haon
Date de prélévement (aaaa‘mmij) -

Site du prélévement - [0 Expectorations
[0 Lavage broncho-glvéolaire

O Awutre, préciser

Biopsie pulmonaire
Liguide pleural

Résultat : O Positf

Si la culture est positive, détailler :

Eszpece : O L. preumophila
SErngroupe : [0 Sérogroupe 1
Mom du laboratoire ayant efectué 'analyse -

Négatif O Ensuspens

Autre (précizer) :

Autre |préciser) -

4.3 AUTRE METHODE (préciser [ex. : TAAN]) -

O Cui O mon
Date de prélévement (aaaa'mmyjj) :

Site du prélévement : O Expectorations

Biopsie pulmonaire

[0 Lavage broncho-alvéolaire Liguide pleural
[0 Autre, préciser
Résultat - O Paositif Négatif [0 Ensuspens
Si le résultat est positif, détailler -
Espéce : O L. preumophila Autre (préciser) |
Sérogroupe : [0 Sérogroupe 1 Autre (préciser) :

Mom du laboratoire ayant effectué 'analyse :

4.4 SEROLOGIE

O oui O Mon
Date de prélévement (aaaa’mm)) | SErum précoce :
Résultat:  Titre du sérum précoce -

Sérum convalescent

Titre du s&rum convalescent :

Interprétation : O Séroconversion

Mom du laboratoire ayant effectué 'analyse -

[0 Absence de séroconversion O Inconnu

2015

113



Guide d’intervention - La légionellose

H* MADO dépersonnalise :

5. CONFIRMATION DES RESULTATS AU LSPQ
Liisolat de Legionella obtenu & 'hdpital (ou le spécimen respiratoire pour culture) a-t-il &t& acheminé au LSPQ pour confirmation?
O ou O mNon O Inconnu

Si oui, préciser la nature du spécimen envoye, le résultat des analyses ainsi que la date de confirmation. Préciser le pulsovar (ou le
sequence fype [ST]) si la caractérisation moléculaire de lisolat a &té complétée.

Mature du spécimen Résultats Génotypage Date (aaaa'mmijj)
ou confirmation (ex. : pulsovar
(espéce, sérogroupe) ou ségquence type [ST])

VALIDATION DU CAS DE LEGIONELLOSE (ze référer au Recueil de définitions nosologigues)
{Cocher lez &éléments gui ='appliquent)

[0 Casconfimé wesk Poursuivre Fenguéte
[0 cCasinfimé mmmp  Cesser Fenquéte et fermer le dossier
Enguéte realisée par - Date de fin d'enquéte (aaaaimmijj) -

&, SOURCES ENVIRONMEMENTALES POSSIBLES ASSOCIEES A LA MALADIE

Début de la période d'exposition : 10 jours avant la date de début des symptdmes .

Début des symptémes (aaaa/mmijj) : Début de la période d'exposition (aaaa/mmij) -
Date de debut des
sympiimes
Mo Ande:

La périote dincubation de la légioneliose
est habituellement de 2 3 110 jours [5-6 jours
st le plus frequent). Jours dapula le
Vows powvez étendre cefie période 14 jours abuidse | -14 [-13 -1z|-11 ‘-lll 9|-B)-T|-6)-5(-4]-3[-2]-1
5i nécessaire [ex - immunodéprassion]. epmpiimie
Mol -Lapisode dincubation pourla Sbvre de| Dol | b, Cuestionner sur les

; j caonrer | 1€ expositions entre ces———H
Fonfiac estde § a 88 hewres, ke plus souvent [ dates
24-48 hewres.

Enrer |3 dale de détut des symptfimes dans & bolie au reit gras:

LENELLY Pt et armirs i | o - HHEL 1 Reecular pour privciser |3 périnde desposison probabis.
6.1 EXPOSITION NOSOCOMIALE (OU ASSOCIEE A DES SOINS MEDICALX)

Durant la période d’exposition, avez-vous &té hospitalisé ou avez-vous séjoumné dans un établissement de =oins?
{Inclut le travail et le bénévolat)

O Oui O Men

[Si NON. poursuivre i la section 6.2]

Etablissement :

Date d'admission {aaaa/mm/jj) - Date de conge (aaaammij) -
[0 Séjour dans un hipital ou un &tablizzement de =oins pendant toute la période d'incubation (source nosocomiale certaing)

[0 Séjour d'au moins 24 heures dans un hépital ou un établissement de soins et = 2 jours? et < 9 jours précédant 'apparition de la
maladie (source nosocomiale possible)

(Si la source nosocomiale n'est pas certaine, vérifier les autres expositions possibles dans les sections 6.2 et 6.3).

\oir la note sur la péricde dincubation au debut du questionnaire.

# Il faut tenir compte dans cette classification de la pérode dincubation minimale de |a lgionellose qui est de deus jours. En effet, une légioneliose
qui apparait dams les deux premiers jours dume hospitalisation ou d'un séjour dans un autre établissement de soins n'est probablement pas
d'origine nosocomiale.
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W* MADO dépersonnalisé :

Durant la période d’exposition, le patient a-t-il regu les traitlemenls suivants? Date (aaaa'mmj) ou fréquence
Si oui, inscrire la date du demier traitement et le nom de I"'etablizzement.

Anesthésie générale O Qui [0 Hon [0 Me =ait pas

Chirurgie O i O ®en O Me sait pas

préciser -

Physiothérapie en piscine O Oui [ Hon [0 Me =ait pas

Thérapie respiratoire O owi O ®en O Me sait pas

{&x. - nébulizeur, un concentrateur
d'oxygéne, un appareil pour apnés
du sommeil [ex. : CPAP, BRPAP],
un humidificateur ulirasonique)

Bain thérapeutique O Oui [0 ™on [0 Me =ait pas
Traitements dentaires O Oui 0 HMon [0 Me sait pas
Prisunfe) [ bain [0 douche [0 OQui O Meon O Me sait pas
Aufres traitements médicaux O o [ Heon [0 Me sait pas
préciser -

5.2 ExPOSITION VOYAGE

Dans les 10 jours précédant le début des symptomes, avez-vous domi ailleurs qu'a votre domicile?
[0 Ou [0 Men

[Si HOM, poursuivre 3 la section 6.3
[0 Séjour & I'extérieur du domicile dans un lieu d'hébergement temporaire pendant les 10 jours précédant I'apparition de la maladie
dans son pays de résidence (Québec, Canada) ou & I'étranger (source certaine)

O Séjour dau moins 24 heures dans un lieu d'hébergement temporaire précedant Fapparition de la maladie dans son pays de
résidence (Québec, Canada) ou & I'étranger (source possible)

{5i la source n'est pas certaine, vérifier les autres expositions possibles dans la section 6.3)
Préciger I'historigque des voyages dans le tableau ci-dessous.

Date d"amrivée Date de départ Fays Ville, lieu de séjour Hatel ou autre N° dela Nombre de
(aaaa/mmdjj) {aaaa/mmijj) logement, y compris chambrel PETSONNES
croisiére (préciser) cabine occupant

la chambre

Pendant votre voyage, v a-t-il eu, 4 votre connaissance, d’autres personnes ayant eu des symptomes similaires?

O ©Qui [0  Oui, mais identitd inconnue O Men O Me sait pas
Si oui, nom :
Adresse :
N° Rue Ville Code postal
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N® MADO déperzonnalisé :

Pendant votre voyage, avez-vous fréquenté un des lieux suivants : Date (aaaa'mmijj) Précizer (liewx)

Spa ou baignoire a remous O ©Ou [0 Mon [0 MNesaitpas

{appetés bains tourbilons ou jacuzzis)
(Utilisation par le cas d'un spa dans un centre de détente, un centre sportif, dans
un endroit privé, au cours d'une démonstration ou dans une salle d'exposition)

Fontaines décoratives O OQui [0 Mon [0 MNesaitpas

(y compris les jets d'eau
décoratifs ou chutes)
Supermarché, épicerie, seres [] Oui  [] Mon [0 MNe saitpas

ol il v a des brumisateurs pour

hydrater les fruits, les légumes,

les plantes, ete.

Autres équipements O ©Qui O Mon [0 MNesaitpas

produizant des aérosols
(ex. : humidificateurs, douches)
Parcs aquatiques (piscine & O ©Qui [0 Mon [0 MNe=saitpas

vague, gliszades d'eau,
brumisateurs récréatifs)
Lieu subissant des O OQui O MHem [ Ne sait pas

rénovations (ex. - travaux de
plombernie, interruption d'eau
prolongée), préciser :

Si possible, précizer le nom de 'agence ou de la compagnie ayant organisé le voyage ou qui en était responzable :

Si possible, préciser les coordonnées d'une pErsoNNE-TESSOUNCE au sein de cette agence ou compagnie -
Mom : Téléphone :

6.3 EXPOSITION COMMUNAUTAIRE

6.3.1 Milieu de vie

Dang quel type ¢’ habitation demeurez-vous? Preciser le type de chauffe-eau

[0 Maison unifamiliale, jumelée, de ville, etc. [0 Chauffe-eau individuel

[0 Duplex ou triplex [0 Electrique O
[0 Appartement ou condo O Chauffe-sau collectif

O  Autre, préciser : O Electriqus O
ﬁuge du chauffe-eau (si connu) :

Quelle est la température de réglage du chaufie-eau : °C

¥ a-t-il ew un changement apporté a la temperature du chauffe-eau au cours des demiers mois?
O Oui O MNon [0 He sait pas
Si oui, préciser -

A combustible

& combustibie

Durant la période dexposition, est-ce que des travaux de plomberie ont eu  Date (aaaa/mmij) Détails
lizu dans votre résidence?

Travaux de plomberie dansvotre [ Oui [0 Mon [0 MNe=aitpas

résidence [y compris le chaufe-sau,
um bris ou des travaux surle réseau
d'eau)

Travaux d’aqueduc ou [0 OCui [0 Mon [0 MNesaitpas

d'excavation dans votre quartier

L'alimentation en eau at-elle &té [ Oui [0 Mon [0 MNe=aitpas

coupée? Si oui, combien de temps?

Pendant cette périnde, avez-vous utilisé un équipement de thérapie respiratoire?

Equipement de thérapie [0 ©Oui [J] Mom [J MNesaitpas
respiratoire (ex. - nébuliseur, un

concentrateur doxygéne, un appareil

pour apnée du sommeil [ex. | CPAP,

BPAP], un humidificateur

ultrasonique)
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H* MADO dépersonnalisé :

Avez-vous fréquenté un des lisux suivants ou avez-vous été exposé a un Date {aaaa/mm/jj)
des équipements ol 4 une des activités suivants?

Spa ou baignoire a remous O ©ui [J MNon [0 Me saitpas

Lieu

{appeiés bains tourbilons ou jacuzzis)

(Utilisation par le cas d'un spa

dans un cenfre de détente, un

centre sportif, dans un endroit

privé, au cours d'une =
démonstration dans une salle Ou freguence
d'exposition)

Fontaines décoratives O <ui [J MHeon [0 MNe saitpas

({y compris les jets d'eau

décoratifs ou chutes)

Cu fréguence

Supermarché, épicerig, sermes [ OQui  [] Mon [0 Me sait pas

o0 il y a des brumisateurs pour

hydrater les fruits, les légumes,

les plantes, etc.

Cu fréguence

Autres lieux avec des O Qui O Mon [0 Me sait pas

équipements produisant des

aérosols (ex. - humidificateurs,

douches [ailleurs qu'a la
maison, ex. : centres sportifs])

Ou fréquence

Parcs aquatiques O Suwi O MHon [0 MNe sait pas

Ou fréquence

Activités de jardinage O oui [ MHon [0 MNe saitpas

Ou fréquence

Cabinet dentaire

Autre type de contact avec O 2ui [ MHon [0 Me saitpas

des aérosols (ex. : lave-auto,

equipements industrisls, etc.)?

O fréquence
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N® MADO dépersonnalise :

Danz les demiéres semaines, y a-t-il eu une autre personne dans votre entourage (famille, ami, voisin) gui a eu un diagnostic de

pneumonie?
O oCu O Men O Me sait pas
Mom : Prénom :
Teleéphone - Reésidence : Travail - Cellulaire -
Adresse :
s Rue Ville Code postal

6.3.2 Milieu de travail

Lieu de travail -
Adresse :

Rue Ville Code postal
Teléphone Employeur :

Adresse de 'employeur (si diffiérente de celle de votre lieu de travail ) :

N° Rue Ville Code postal
Décrire le type d'entreprise et les activités dans le cadre de votre travail -

Aver-vous exécuté ces activités durant la période d'expaosition?

O Oui O Hon O  Inconnu
Si owi, détails -
Dang votre milieu de travail, y a-t-il eu d'autres travailleurs qui ont eu un diagnostic de pneumonie?
O Oui O Men OO0 Me sait pas
Si oui, nom :
Adresse :
Rue Ville Code postal

6.3.3  Agenda quotidien des lieux visités

Cette section vize & déterminer les principaux déplacements durant la période d'exposition. Ces informations seront utilisées pour faire
une représentation cartographigue des trajsts empruntés afin d'évaluer la proximité des sources d'exposition possibles (par exemple,
des tours de refroidissement).

Vous pouvez utiliser cette liste d'activités afin de guider la construction du journal. Vous pouver aussi vous senvr d'outils visusls, tels
gue des photographies ou des cartes (par exemple, des captures d'écran de Google Maps peuvent éire faites).

=  Domicile de la famille, des amis, efc. +  Salle de spectacles, de cinéma ou biblicthégue
s Lieu de travail ou de bénévaolat *  Salon de coiffure, d'épilation, etc.

*  Garderie, école, college, universite *  Cenire commercial

*  Parcs ou activités de plein air +  Restaurants, bars, cafés

*  Centre sportif ou de détente *  Hdtel ou lieu de conférences

*  Magasin, épicerie, banque s Hdpital, médecin, dentiste

Conzignes pour la collects et la saisie des données :

Début de la pérode d'exposition : 10 jours avant la date de début des symptdmes. Notez gque vous pouvez étendre le nombre de jours
a 14 =i vous |2 jugez nécessaire.

Amorcer la recherche de déplacements par le deuxiéme jour précédant le début des symptdmes en reculant jusgu'ay dikiéme jour.
Pour chague déplacement, préciser I'adresse du lieu de départ et 'adresse (ou intersection) du lieu d'amivée.

Maoyen de transport : celui utilizé pour faire la plus grande partie du trajet entre le lieu de départ et d'amivée.
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Période d'exposition : du au

N® MADO dépersonnalisé :

Jour

Adresse du lieu de départ

Adresse compléte (n® civique, nom de la
rue, crientation est-ouest), municipalité

Ou

Intersection la plus proche
(nom de la rue Alnom de la rue B),
municipalité

Précisions sur e lisu
1) Domicile du cas
2) Lieu de travail

3) Autre (préciser)

Adresse du lieu d'amivés

Adresse compléte (n” civique, nom de la
niz, crientation est-ouest), municipalité
Ou

Intersection la plus proche
(nom de la rue Afmom de la rue B),
municipalité

Précisions sur le lisu
1) Domicile du cas
2) Lieu de travail

3) Autre (préciser)

Durés

10
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N° MADO dépersonnalisé ;

7. DETERMIMATION DES SOURCES POSSIBLES D'EXPOSITION
(Cocher le ou les facteurs de risgue emvironnementauy soweves dans Fenguéte)
[0 Exposition nosocomiale (ou associée & des soins médicaux)
Hospitalisation précédant [épisode de l&gionellose

Traitements regus, préciser

Séjour dans un autre milieu de soins, préciser |

OoOood

Présence d'une TRE avec résultat hors norme & moins de 3 km - si oui, adresse de la TRE :

N Rue Ville Code postal
[0 Autre exposition, préciser -

[0 Exposition en voyage
Source(s) possible(s) dexposition Liew(x)
[ voyage & Pextérieur du domicile au Québec

[0 voyage & lextérieur du Québec (au Canada)

O Voyage & l'extérieur du Guébec (& Fétranger)

[0 Exposition communautaire

Travaux sur chauffe-eau individusl

Travaux sur chauffe-eau collectif

Travaux de plomberie

Travaux de rénovation et de plomberie

Travaux d’agueduc

Utilisation d’un appareil respiratoire & domicile
Utilisation d’un spa a domicile

Utilisation d'un humidificateur ultrasonique

Visite de différents lisux publics, préciser :

Travail & fisque (ex. : égoutier, piscinier, etc. ), préciser -
Présence d'une TRE avec résultat hors norme & moins de 3 km - si oui, adresse de la TRE :

OOoOOoOoOoOoOooon

N Rue Ville Code postal

[0 Autre exposition, préciser :
O Aucune exposition environnementale déterminée

8. SUIVI ET INTERVENTIONS

{Cocher les éléments gui 'appliquent)
Avizer la DRSP concemée si la source d'exposition suspectée est située dans une autre région.

Avizer le BSY (Bureau de surveillance et de vigie) au 1 418 266-6723 si la source d'exposition suspectée est située & 'extérieur du
Quebec (voyage).

Aviser 'eguipe intersectorielle (Santé et environnement et Sante au travail) sur la legionellose.
Discuter de la nécessité des prélévements environnementaux avec Féguipe SE. Qrganisme

Feuillet d'information transmis au casffamille,
Patient dirigé vers le site Internet de la DRSP pour information.
Autres interventions, préciser :

ooooo oo

O

Communiguer avec I'équipe de prévention et de contrdle des infections de I'ndpital.

Enguéte réalisée par : Date de fin denguéte (aaaa/mmyjj) :

1
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Mise en contexte

Le feuillet d’information présenté dans cette annexe contient 'ensemble des renseignements
généraux concernant la bactérie Legionella et la |égionellose. Il a été congu afin d’aider les
intervenants de santé publique dans la rédaction d’outils de communication s’adressant a la
population générale. Le feuillet peut étre utilisé dans son intégralité, mais son contenu peut
aussi étre adapté afin de répondre a un besoin particulier (ex.: intervention auprés d’un
propriétaire de spa).

Les intervenants de santé publique sont aussi invités a diriger la population générale vers la
page consacrée a la légionellose du Portail santé mieux-étre: http://sante.qouv.qc.ca/.
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Feuillet d’'information pour le public

RENSEIGNEMENTS SUR LA LEGIONELLOSE (maladie du légionnaire)

Qu’est-ce que la légionellose?

La légionellose est une maladie infectieuse peu fréquente au Québec. Elle est causée par une
bactérie appelée Legionella. Elle consiste en une infection des poumons (pneumonie) dont les
symptdémes sont de la fievre, des frissons, de la toux et des difficultés respiratoires. Elle peut
aussi causer un mal de téte, des douleurs musculaires ou des troubles digestifs (perte d’appétit,
nausées, vomissements ou diarrhée). La maladie peut étre assez grave pour entrainer une
hospitalisation. La Iégionellose est traitée par des antibiotiques.

Ou se trouve cette bactérie?

Legionella est une bactérie répandue partout dans I'environnement. On la trouve dans une
grande variété de sources d’eau naturelles (rivieres, lacs, ruisseaux) et artificielles (ex. : TRE,
spa, chauffe-eau) et dans le sol humide. Elle vit et se multiplie surtout entre 32 et 45 °C, a
I'extérieur comme a l'intérieur. Parce qu’elle résiste au chlore aux concentrations habituellement
présentes dans 'eau, la bactérie peut survivre dans les réservoirs et les conduites d’eau.

La présence de légionelles, en petite quantité, n’est pas suffisante pour causer des infections.
Elles doivent se trouver dans un milieu favorable (ex.: eau chaude) et pouvoir s’y multiplier
assez pour devenir un risque pour la santé de certaines personnes. Ce pourrait étre le cas, par
exemple, dans les TRE (systéme de climatisation des édifices), dans les spas et les
humidificateurs qui sont mal entretenus. Un chauffe-eau a I'électricité réglé a une trop basse
température, surtout s’il y a des dépbts au fond, peut aussi devenir un milieu propice a la
croissance des légionelles, qui pourront alors se disperser dans les tuyaux d’eau chaude,
jusqu’aux robinets et aux pommes de douche.

Qui sont les personnes arisque de contracter la maladie?

Certaines personnes sont plus a risque de développer l'infection (voir 'encadré). Ce n’est donc
gu’une minorité de personnes qui, au contact de la bactérie, vont contracter la maladie.

Ces personnes doivent aussi étre exposées a des bactéries appartenant a une variété de
Legionella capable de causer la maladie (il y a des variétés de Legionella qui sont inoffensives).

Personnes arisque de contracter une légionellose
e Les personnes agées de 50 ans ou plus.
e Les personnes de sexe masculin.
e Les fumeurs.

e Les grands consommateurs d’alcool (10 consommations ou plus par
semaine pour les femmes et 15 consommations ou plus par semaine
pour les hommes).

e Les personnes ayant une maladie chronique (ex. : diabéte, maladie
pulmonaire, cardiaque ou rénale).

e Les personnes ayant un systéeme immunitaire affaibli
(ex. : cancer, transplantation, infection par le VIH).
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Comment peut-on contracter la Iégionellose?

La maladie ne se transmet pas d’'une personne malade a une autre et ne se contracte pas en
buvant de I'eau contaminée. L'infection risque plutdét de survenir quand de fines gouttelettes
d’eau contaminées par les légionelles sont mises en suspension dans l'air (aérosol) et qu’elles
sont inhalées (par respiration). La source de cet aérosol est dans I'environnement (ex. : spa,
douche). La maladie survient en général de 2 & 10 jours aprés qu’une personne ait été exposée
et infectée par la bactérie.

COMMENT PREVENIR LA LEGIONELLOSE?

1)

2)

3)

4)

Recommandations concernant la température du chauffe-eau

Les chauffe-eau peuvent étre un endroit favorable a la croissance de Legionella. Il est donc
important d’y maintenir une température suffisamment élevée pour empécher la
multiplication des bactéries, soit 60 °C. En revanche, a cette température, le risque de
brllure est important, particulierement pour les enfants, les personnes agées ou les
personnes avec une déficience physique ou mentale. Dans certaines circonstances, il est
recommandé d’installer un dispositif antibrdlures efficace (ex. : valve de mélange appropriée
ou régulateur de température), par un professionnel qualifié, directement aux robinets
individuels (baignoire, douche) pour abaisser la température de I'eau chaude.

Si le fonctionnement du chauffe-eau a été interrompu pour une longue période de temps
(plusieurs jours), il est recommandé de purger le réseau en faisant couler I'eau chaude
pendant quelques minutes.

Recommandations concernant I’entretien des pommes de douche et les aérateurs de
robinet

La présence de tartre peut favoriser la croissance des bactéries, qui peuvent ensuite étre
mises en suspension dans I'air au moment du fonctionnement de la douche ou des robinets.
C’est pourquoi les pommes de douche et les aérateurs de robinet doivent étre réguliérement
(ex. : tous les 6 mois) dévissés, nettoyés (trempage quelques minutes dans du vinaigre,
avec un brossage pour éliminer les dépéts calcaires), rincés, désinfectés (par trempage
dans une solution de 1 part d’eau de Javel 5 % pour 9 parts d’eau), puis rincés de nouveau.

Recommandations concernant les humidificateurs domestiques

Il est important de suivre les indications du fabricant concernant la fréquence de changement
d’eau et de nettoyage de I'appareil, et concernant sa désinfection.

Recommandations concernant d’autres appareils domestiques :
e Lesfournaises.

e Les thermopompes.

e Les climatiseurs centraux, muraux et de fenétre.

¢ Les humidificateurs d’un systeme de chauffage central.

e Les déshumidificateurs.
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5)

6)

Tous ces appareils n’ont pas été liés directement & des cas de légionellose. Néanmoins, ces
appareils devraient étre entretenus, inspectés et nettoyés régulierement, idéalement par un
professionnel, selon les recommandations du fabricant.

Recommandations pour assurer la qualité de I’eau d’un spa

Un spa doit étre rigoureusement entretenu selon les spécifications du fabricant ou du
vendeur. Le MDDELCC a mis a la disposition des propriétaires de spas publics des guides
sur I'entretien et le contrdle de la qualité de I'eau des spas publics. Voici les principales
recommandations qui y sont présentées pour le maintien de la qualité de I'eau d’'un spa
public ou domestique :

e Maintenir les concentrations de chlore résiduel libre entre 2,0 et 3,0 mg/L ou celles de
brome total entre 3,0 et 5,0 mg/L.

e Maintenir le niveau de pH entre 7,2 et 7,8 (idéalement entre 7,2 et 7,5).
e Latempérature de I'eau ne doit jamais dépasser 40 °C.

e Appliquer un traitement choc préventif (d’au moins 10 mg/L de chlore pour une durée
de 1 a 4 heures), a un moment ou le spa n’est pas fréquenté, sur une base quotidienne
ou hebdomadaire, selon la qualité de I'eau et la fréquence de la vidange. Le pH de 'eau
doit impérativement étre maintenu entre 7,2 et 7,5 pendant cette opération.

e Procéder si possible a une vidange totale périodique du bassin et a son nettoyage au
moins une fois par semaine. Aprés la vidange, procéder au nettoyage, a la désinfection
et au ringage du fond et des parois du bassin et des goulottes ainsi que de la tuyauterie
et des préfiltres. Profiter de la vidange totale pour inspecter I'ensemble des composantes
de l'installation. Procéder au lavage des filtres selon les recommandations du fabricant.

e S’assurer que les usagers prennent une douche avant d’utiliser le spa, pour enlever tout
ce qui peut se trouver sur la peau (sueur, cosmétiques, etc.); respecter le nombre
maximal d’'usagers permis; ne pas manger ou boire dans le spa.

Recommandations pour les personnes immunosupprimeées vivant a la maison
(ex. : traitement a la suite d’un cancer ou d’une greffe)

e Ces personnes devraient éviter les spas, car le contréle de la croissance de Legionella
est trés difficile a assurer dans ces bassins.

e Si elles ont besoin d’un appareil (individuel) de traitement respiratoire :
o utiliser exclusivement de I'eau stérile;

o utiliser de I'eau stérile pour n’importe quelle activité liée a une thérapie respiratoire,
comme le ringcage des tubulures ou des réservoirs;

o hettoyer et désinfecter chaque jour I'équipement respiratoire;

o remplir le réservoir immédiatement avant usage.
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Organisme

Procédure de décontamination

Procédure de prévention

Centers for Disease

Control and Prevention

(CDC, 2004)

» Augmenter la température entre 71 °C et 77 °C
et lessiver les robinets a ces températures pendant
au moins 5 minutes. Faire en dehors des heures
d’activités et mettre des avertissements pres des
robinets.

» Si un choc thermique est impossible, augmenter
la concentration de chlore a 20-50 ppm dans le
réservoir d’eau chaude (pH entre 7 et 8), durant
la nuit préférablement.

» S’assurer du respect des températures de I'eau
du systeme de distribution (chaude et froide).

» Nettoyer les chauffe-eau et les réservoirs pour enlever
les sédiments accumulés.

» Procéder a des échantillonnages de I'eau
toutes les 2 semaines pour une période de 3 mois OU
maintenir un haut degré de suspicion clinique,
selon la clientéle hospitaliére touchée.

United Kingdom Health

and Safety Executive
(U.K. HSE, 2013)

» Désinfection chimique : augmenter la concentration
de chlore libre résiduel dans le réservoir d’eau
chaude a 20-50 ppm; ouvrir les robinets et les
douches jusqu’a ce qu’il y ait une odeur de chlore;
les fermer et laisser ainsi durant une certaine période
(au moins une heure a 50 ppm et 2 heures
a 20 ppm). Rincer le réseau complétement.

» Désinfection thermique : augmenter la température
du chauffe-eau suffisamment pour faire couler une
eau d’au moins 60 °C pendant 5 minutes a chacun
des robinets. Garder une température d’au
moins 60 °C dans toute la tuyauterie
et dans les bras morts pendant au moins 1 heure.

» Suivi environnemental tous les 3 mois
dans les établissements ou les normes de température
ne sont pas respectées.

» Utiliser des matériaux résistant & la corrosion
(cuivre, plastiques spécifiques).

» S’assurer que 'eau circule & 2 50 °C, autres
recommandations de maintien de la température
(avec suivi régulier du parametre).

» Ringage régulier des points de service.

Conseil supérieur
d’hygiene publique
de France
(CSHPF, 2001)

» Recommande de s’assurer de la bonne conception
du réseau et de la maitrise de la température afin
d’avoir recours aux moyens curatifs le moins
possible.

» Traitements chocs
[thermique ou chimique (chlorination)].

» L'usage de désinfectants en continu dans I'eau
chaude serait & éviter.

» Recommande des traitements curatifs
(apres nettoyage) (résumé p. 56).

» Explication des traitements permis et leur
compatibilité avec le type et la construction
du réseau.

» Entretien régulier des installations afin de lutter
contre le tartre et la corrosion.

» Limiter les bras morts, remplacer les canalisations
en mauvais état, simplifier le réseau.

» Mettre en place un systéme de suivi de la température,
vérification périodique des pompes de recirculation,
supprimer les points d’eau peu utilisés, isoler les
réseaux d’eau chaude et froide.

» Suivi de la température sur I'ensemble du réseau
(sortie de I'échangeur, sortie du réservoir, points de
service et retour de boule une fois par mois). Il est
conseillé de garder en permanence une eau a une
température supérieure a 50 ‘C en tout point.
Réservoir au-dela de 60 °C.

» Suivi environnemental et usage de seuils d’action.

Ministere de 'Emploi
et de la Solidarité

de France

(MES, 2002)

» Fiche technique détaillant les caractéristiques
de différentes méthodes de désinfection choc
et de traitement continu, ainsi que leur compatibilité
dans différents types de réseaux d’eau
(conception, matériaux, taille).

Office fédéral

de la Santé publique
de Suisse

(Graf et al., 2009)

» Ne fait pas de recommandation particuliere
sur les méthodes a utiliser, mais présente les
avantages et les désavantages principaux des
traitements chocs et des traitements continus
les plus courants. Ressource intéressante &
consulter.

» Suivi environnemental annuel pour les établissements
réguliers et aux 2 mois pour les établissements a haut
risque (soins intensifs, services de transplantation et
autres services spécialisés). Pas de suivi dans les
centres de soins de longue durée.

» Maintenir 'eau chaude a 55 °C en circulation
et a 60 °C, I'eau froide en bas de 20 °C au réservoir.

> Eviter les bras morts et s’assurer du bon débit de I'eau.

» Réduire le nombre de points de service peu utilisés.

> Nettoyage périodique mécanique.

State of Queensland
(Queensland Health),
Australie

SQ, 2013)

» Recensement complet des méthodes de désinfection
choc ou de traitement continu sous forme de tableau
en annexe. Référence intéressante a consulter.

» Suivi environnemental régulier et usage de seuils
d’intervention. Présente une méthode
d’échantillonnage.
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Organisme

Procédure de décontamination

Procédure de prévention

New South Wales
Department of Health,
Australia

(NSWDH, 2004)

» Recommande la désinfection de routine par
chlorination (et présente la désinfection par choc
thermique comme étant une solution possible).

» Garder les systéemes propres (minimiser la corrosion
et les dépots).
» Minimiser les bras morts.

» S’assurer du bon fonctionnement hydraulique et du
maintien de températures adéquates.

» Les matériaux favorisant la prolifération de Iégionelles
sont a éviter (ex. : caoutchouc naturel).

> Suivi environnemental.

Health Protection
Programs, Australia
(HPP, 2013)

» Désinfection par choc thermique de routine
(biannuelle) pour les systemes a haut risque.

» Décontamination par choc thermique ou chimique
(chlorination).

» L’ozonation et la désinfection UV peuvent étre
des ajouts intéressants a un systeme de désinfection
en continu.

> Eviter la présence de biofilm, de sédiments, etc.
Eviter la stagnation et les bras morts.

» Suivi de la température aux points de service et
réservoirs (> 60 ‘C).

» Ringage des points de service peu utilisés 1 fois
par semaine.

» Suivi environnemental annuel.

» Inspection et nettoyage mensuel des systemes
a haut risque.

» Rincage hebdomadaire des points de service peu
utilisés.

» Suivi environnemental annuel des systémes a haut
risque (lorsque la température n’est pas maintenue
a un niveau adéquat pour contrbler la prolifération
de Legionella).

» Le suivi environnemental n’est pas recommandé (sauf
pour des fins de validation d’'une mesure de contréle
et d’'inspection annuelle).

Alberta Health and
Wellness, Canada
(AHW, 2011)

» Aucune recommandation particuliére.

» Nettoyer les robinets et les pommes de douche
régulierement.

» Les points de service non utilisés de fagon fréquente
doivent étre nettoyés et purgés.

» Maintenir 'eau a un minimum de 51 °C dans le réseau
eta>50"Ceta<20°C atous les points de
distribution.

» La surveillance active de la Iégionellose doit étre
considérée comme étant un outil important pour
réduire le risque de la maladie.

» La surveillance environnementale n’est pas
recommandée.

Allegheny County
Health Department,
Penn., USA
(ACHD, 1997)

» Recommande la désinfection thermique choc ou
I'ionisation par cuivre-argent (traitement continu).
» Usage potentiel de désinfection par moyen
de lampes UV auprés de patients a risque.

» Suivi environnemental annuel basé sur le pourcentage
de sites positifs (> 30 %).

» Suivi clinique rehaussé si la bactérie est présente
dans le réseau.

» Bonnes pratiques de conception (maintien d’une
température a 2 50 °C et < 20 °C en circulation et
a =60 °C dans le réservoir, éviter la stagnation et les
bras morts, nettoyage de routine des réservoirs).

State of New York
Department of Health,
USA

(Novello et al., 2005)

» Deux fois par an au minimum, désinfecter le systeme
de distribution d’eau chaude par choc thermique
(71 & 76 °C) durant au moins 5 minutes, ou
désinfection chimique au chlore de fagon a
atteindre > 2 ppm de chlore résiduel libre
en tout point.

» Mesures de traitement en continu si jugées
nécessaires (choix propre a linstitution).

» Maintenir un haut degré de suspicion clinique
(éducation et évaluation semi-annuelle des
procédures de diagnostic et du protocole clinique
interne).

» Surveillance environnementale dans les unités (4 fois
par an) avec patients a risque.

» Maintenir 'eau a = 51 °C en circulation et = 60 ‘C dans
le réservoir et limiter les bras morts.
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Organisme

Procédure de décontamination

Procédure de prévention

Texas Department of
State Health Services,
USA

(TDSHS, 2013)

> Fait référence aux documents de '’ASHRAE pour
choisir une méthode de contréle optimale propre
au centre hospitalier.

» Les cultures environnementales ne sont pas
recommandées (a moins qu’elles soient utilisées
pour vérifier I'efficacité d’'une mesure de désinfection
ou si le risque est élevé).

» Maintenir une haute suspicion clinique
(ou faire de la surveillance active).

» Le chauffage « instantané » devrait étre utilisé
(au lieu de réservoirs). Il faut s’assurer de la bonne
circulation de I'eau et du fonctionnement de la pompe
de recirculation, et éviter la stagnation.

» L'eau doit étre a 2 60 "C dans le réservoireta =50 °C
en circulation.

County of Los Angeles
Department of Health
Services — Public
Health, USA

(CLADHS, 2003)

» Aucune recommandation particuliére.

» Suivre les directives des CDC.
» Maintenir I'eau froide a < 20 °C.

» Maintenir 'eau chaude a 51 °C en circulation
et a 60 °C dans le réservoir et limiter les bras morts.

» Mettre en place un plan en cas d’arrét
d’approvisionnement.

» Nettoyage périodique.

Southern Nevada
Health District, USA
(SNHD, 2006)

» Nettoyage et désinfection apres tout arrét
d’approvisionnement prolongé.

» Désinfections de routine (1 fois par mois) par choc
thermique ou traitement chimique de choc.

> Possibilité d'utiliser un traitement chimique en
continu en combinaison avec un traitement
de désinfection UV ou non.

» Tous les points de service n'ayant pas été utilisés
au-dela d’'une semaine devraient étre désinfectés
et rincés.

» Suivi environnemental tous les 3 mois avec usage de
seuils.
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ANNEXE 7
Normes, limites ou recommandations concernant les niveaux de Legionella
dans I'’eau des spas par certains organismes
ou législations ailleurs dans le monde
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Les normes, limites ou recommandations dans le tableau ci-dessous sont présentées a titre
d’information seulement. Au Québec, il n'y a aucune norme déterminant la concentration
acceptable ou maximale de Legionella dans I'eau d’un spa.

Organisme

Normes ou limites
de référence

Commentaires

U.K. HSE & HPA, 2006

< 100 UFC/L

Le contrdle de Legionella est bon.

100 a 1 000 UFC/L

Rééchantillonner.

Vider I'eau, nettoyer et désinfecter le spa.

Revoir I'entretien régulier pour 'améliorer.

Remplir et tester la journée suivante et 2 a 4 semaines plus tard.

> 1 000 UFC/L

Fermer immédiatement le spa et exclure le public de la zone du
spa.

Appliguer un traitement choc (50 mg/L chlore libre) qui circule
durant 1 heure.

Vider I'eau, nettoyer et désinfecter le spa.

Revoir I'entretien régulier pour modifier les actions de contrdle.
Remplir et tester la journée suivante et 2 & 4 semaines plus tard.
Il est possible d’aviser la santé publique.

Garder le spa fermé jusqu’a la non-détection pour Legionella ou
analyse de risque satisfaisante.

France, 2010

<1000 UFC/L
(L. pneumophila)

Pour les spas a usage collectif et accueillant le public.

=1 000 UFC/L
(L. pneumophila)

Dans les établissements accueillant le public, prendre
immédiatement les mesures nécessaires au rétablissement de la
qualité de I'eau.

WHO, 2007

Aucune limite proposée

WHO recommande de faire des mesures de plusieurs
micro-organismes (bactéries hétérotrophes, coliformes, E. coli et
P. aeruginosa régulierement, et Legionella tous les 3 mois).

CDC, 2011

Aucune limite proposée

Pas de recommandation concernant la mesure de Legionella,
sauf en cas d’éclosion, car une gestion et un entretien adéquats
des spas permettent de prévenir la croissance de cette bactérie.

EWGLI, 2011

Limites du U.K. HSE
et HPA, 2006

Echantillonnage de Legionella recommandé tous les 3 mois.
Mémes recommandations que le U.K. HSE et HPA, 2006 en
fonction des concentrations mesurées.
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ANNEXE 8
Normes, limites ou recommandations concernant les niveaux de Legionella
dans I’eau chaude par certains organismes ou législations ailleurs dans le monde
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Les normes, limites ou recommandations dans le tableau ci-dessous sont présentées a titre
d’information seulement. Au Québec, il n'y a aucune norme déterminant la concentration
acceptable ou maximale de Legionella dans I'eau chaude.

Organisme

Normes ou limites
de référence

Commentaires

Eau chaude des établis

sements autres que les établissements de soins de santé

France, 2010

<1000 UFC/L
(L. pneumophila)

A tous les points d'usage a risque des établissements
accueillant le public (douches, douchettes, bains a remous et a
jets).

21 000 UFC/L
(L. pneumophila)

Dans les établissements accueillant le public, prendre
immédiatement les mesures nécessaires au rétablissement de
la qualité de I'eau.

U.K. HSE, 2013

100 a 1 000 UFC/L
(Legionella)

(@) 1 ou 2 échantillons positifs : revue des mesures de contrble
en place et évaluation du risque pour déterminer si d’autres
mesures correctives sont nécessaires;

(b) la majorité des échantillons est positive : le systéme est
colonisé a faible niveau; revue immédiate des mesures de
contrdle en place et évaluation du risque pour déterminer si
d’autres mesures correctives sont nécessaires; la
désinfection du systéme devrait étre envisagée.

> 1 000 UFC/L
(Legionella)

Revue immédiate des mesures de contrle en place et
évaluation du risque pour déterminer si d’autres mesures
correctives sont nécessaires, dont une possible désinfection du
systeme.

Eau chaude des établis

sements de soins de santé

France, 2010

Absence a
< 250 UFC/L
(L. pneumophila)

Pour les patients a haut risque aux points d’'usage a risque
(douches, douchettes, bains a remous et a jets).

<1000 UFC/L
(L. pneumophila)

A tous les points d’usage a risque.

=1 000 UFC/L
(L. pneumophila)

Prendre immédiatement les mesures nécessaires au
rétablissement de la qualité de I'eau.
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ANNEXE 9
Températures de I’eau chaude recommandées par certains organismes
ou législations ailleurs dans le monde
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Températures de I'eau chaude recommandées par certains organismes ou législations ailleurs
dans le monde.

Organisme

Température (°C)

Réservoir

Eau
circulant

Robinet
d’eau chaude

Robinet
d’eau froide

Particularité

Eau chaude d

es établissem

ents autres que les établissements de soins de santé

WHO, 2011

> 60

> 50

Attention aux brdlures
chez les jeunes enfants,
les personnes agées et
les groupes vulnérables.

U.K. HSE,
2013

60

250

en moins d’'une minute

<20en
moins
de 2 minutes
d’écoulement

Utilisation de
thermorégulateurs placés
le plus pres des points
d’utilisation pour les
personnes vulnérables.

Eau chaude d

es établissem

ents de soins de santé

CDC, 2004 > 50 <20 Patients & haut risque
MSSS, 2011 70 (x 10) 60 (£ 5) 43 & 60 (usage général) Régles de conception
43 (public et patients) des systémes
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