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Introduction

Le virus respiratoire syncytial (VRS) est responsable

de I'une des infections respiratoires les plus courantes
observées en soins primaires. Bien que beaucoup
considérent le VRS comme un « simple rhume », il
constitue une menace sérieuse pour la santé de certaines
populations, notamment les enfants, en particulier les
nourrissons agés de 6 mois ou moins, les personnes
présentant des affections concomitantes et les personnes
agées.! Avec le nombre croissant d'options permettant
de réduire les répercussions des infections par le VRS,
notamment la morbidité et la mortalité, il estimportant
de reconnaitre que les cliniciens en soins primaires
doivent étre en mesure de repérer les personnes a risque
d'infection par le VRS, de les informer efficacement sur les
répercussions potentielles de la maladie et de déterminer
les stratégies permettant de réduire le risque.

Le virus respiratoire syncytial

Le VRS est un virus a ARN simple brin classé en deux
sous-groupes : le type A (VRSA) et le type B (VRSB).2 Les
deux glycoprotéines transmembranaires, F (fusion) et G
(Figure 1), jouent des roles critiques dans l'entrée du virus

Figure 1. VRS avec protéines transmembranaires G et F.
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dans la cellule héte." La protéine G est la structure qui varie
le plus entre les souches de VRS, et cette variabilité dicte la
nature antigénique entre les groupes de VRSA et VRSB.?

La protéine F est essentielle pour infecter la cellule hote.’
Contrairement a la protéine G, la séquence de la protéine F
est trés conservée entre le VRSA et le VRSB, avec une
diversité de séquence inférieure a 10 % entre les deux
groupes.? La protéine F existe sous deux formes principales
en fonction de sa fusion avec la cellule héte, la forme moins
stable de préfusion (PreF) et la forme stable de post-fusion
(PostF)." La protéine F, en particulier PreF, joue un réle
important dans Iimmunité et est la cible des vaccins et des
anticorps monoclonaux actuellement offerts.

Le saviez-vous?

Avant la pandémie de COVID-19, les infections a VRS
suivaient un schéma saisonnier avec un pic ala fin

de I'automne ou au début de I'hiver (mi-décembre a
début février).> Un faible nombre d’infections a VRS est
survenu au cours de la premiere année de la pandémie,
en association avec une augmentation des cas de VRS

en dehors de la saison.” Cela peut s'expliquer par une
exposition réduite au VRS pendant la premiére année de
la pandémie, créant une « dette immunitaire », rendant la
population plus vulnérable a une nouvelle infection par le
VRS.!

Epidémiologie et charge de la maladie chez les
nourrissons

La plupart des enfants connaitront au moins une infection
par le VRS avant I'age de 2 ans2En fait, le VRS est la principale
cause d'infection des voies respiratoires inférieures (IVRI) chez
les enfants canadiens.* LIVRI touche plus d'un enfant sur trois
au cours des deux premiéres années de vie et est la cause la
plus fréquente d'admission a I'hopital au cours de la premiere
année de vie.* Les taux d’hospitalisation due au VRS sont
passés de 1 % a 3 % de tous les nourrissons.* La mortalité due
au VRS est rare chez les enfants recevant des soins de soutien,
avec un taux de létalité estimé a moins de 0,5 %.°

Les personnes agées

Le VRS est de plus en plus reconnu comme une cause
importante de maladie respiratoire grave chez les
personnes agées.® Ces derniéres présentent divers
facteurs (immunosénescence, affaiblissement des muscles
respiratoires et diminution de la compliance pulmonaire)
associés a un risque plus élevé de complications dues au
VRS.2

Lincidence d'une IVRI causée par le VRS chez les
personnes de 65 ans ou plus a été estimée a 6,7 cas pour
1 000 personnes par an.' Bien que le risque individuel
d’IVRI grave due au VRS soit plus faible chez les personnes
agées que chez les nourrissons, les répercussions de
cette infection dans ce groupe sont significatives." Une
publication récente, comparant les résultats observés
chez les personnes agées de 60 ans ou plus hospitalisées
pour la COVID-19, la grippe ou une infection a VRS.°Les
auteurs ont rapporté que le VRS était associé a un risque
d’'hospitalisation plus faible que la grippe et la COVID-19,
mais qu'il entrainait un risque plus élevé de requérir :¢

+  Unsupplément d'oxygéne
+  Une ventilation mécanique
«  Une admission aux soins intensifs

Les patients infectés par le VRS signalent également
une baisse de leur qualité de vie, notamment une
augmentation de la fatigue, des difficultés a fonctionner
en société et des limitations dues a des problemes
émotionnels.®

Perles de pratique

Une étude canadienne a révélé que les adultes dgés de

65 ans ou plus ne représentaient que 22 % de toutes les
hospitalisations dues au VRS, mais 85 % des décés liés a ce
virus.? Les résultats de I'étude indiquent qu’une personne
dgée sur neuf hospitalisée en raison du VRS meurt de cette
infection ou de ses complications.’
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o Présence Tableau clinique complet de Rétablissement
Exposition au VRS des premiers symptomes I'infection par le VRS complet ou hospitalisation
cliniques

Figure 2 - Chronologie médiane d’une infection par le VRS, d‘aprés Kaler et coll.?
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Arexvy® Antigéne: 0,5mL IM 77,5 % Courant: Moment optimal
(GSK) 120 ug de Pref3 deltoide 57,9289,0)pour | Douleuraupoint | pour lavaccination:
7H9 ( ) (57, o )P d'injection (61 %) Au début de la
Adjuvant : la saison 1 et Fatigue (34 %) saison automnale et )
ASO1E !a saisop 2 ) Myalgie (29 %) hg/uetrré?rlg g%ﬁﬁég}:f
intermédiaire Mal de téte (27 %) ?out moment.
Abrysvo® Antigene: 0,5 mL IM (deltoide) | 81,0 % Courant : Administration
(Pfizer) 60 ug de PreF A (43,5 3 95,2) pour Fatigue (j 6 %) Eﬁzrc‘lclg::ic?nqﬁa:n de
60 pg de PreF B la saison 1 et =l |- inistration
I saikem 2 D,?”.'e”.’ au point concomitante d'autres
asaison dinjection (11 %) vaccins lors de la
intermédiaire méme visite

Tableau 1. Synthése des vaccins a sous-unités contre le VRS>

Abréviations : ACIP : Advisory Committee on Immunization Practices; IM: intramusculaire;
IVRI: infection des voies respiratoires inférieures; PreF3: protéine de préfusion 3; VRS : virus respiratoire syncytial.

* IVRI entrainant une ou plusieurs hospitalisations ou consultations externes

Sinagis® Anticorps 50 mg chez les 38286 % Courant: Option pour
(Palivizumab) monoclonal ciblant | nourrissons . . Eruption cutanée les nourrissons
| i de réduction du . rématurés qui ne
a protéine F <5k . X . Pyrexie prematures q
9 risque d’admission bénéficieront pas de
100 mg chez les a I'nopital pour maniere s!gniﬁcative
nourrissons cause de VRS de la vaccination
maternelle contre le
> 5kg VRS
Une seule injection Le nirsévimab a été
IM dans la face utilisé au cours de la
antérolatérale de la deuxiéme saison du
Cuisse VRS chez les personnes
présentant un risque

Beyfortus® 15 mg/kg de poids | Réductionde79% | Courant: élevé.

(Nirsevimab) corporeIIIM da,ns la | durisque d’IVRI par Erupt!on cutanée Le CCNI a conseillé
face antgrolaterale le VBS ayant fal'g Pyrexie d’envisager ces options
de la cuisse tous l'objet d'une prise chez les nourrissons
les 28 a 30 jours en charge médicale présentant un risque
pendant la saison élevé en raison de leur
du VRS prématurité ou d'une

maladie concomitante

Tableau 2. Synthése des anticorps monoclonaux contre la sous-unité du VRS.>20—22

Abréviations : IM: intramusculaire; IVRI : infection des voies respiratoires inférieures; CCNI : Comité consultatif national de
I'immunisation; VRS : virus respiratoire syncytial
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Tableau clinique et diagnostic

Les patients infectés par le VRS présentent généralement
une congestion nasale Iégére a modérée et une fievre
[égere dans les jours qui suivent I'exposition et la
transmission, suivies quelques jours plus tard d’une toux
productive.? Une partie des personnes infectées évolue
vers une IVRI et présente des symptomes nécessitant une
hospitalisation.? La progression d’une infection typique
par le VRS est illustrée a la Figure 2.

Le tableau clinique du VRS ne peut étre distingué de
celui d’autres virus respiratoires, y compris le virus de

la grippe.’® Le défi chez les personnes agées est que

les signes cliniques du VRS se superposent a ceux de
I'insuffisance cardiaque et de la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO).'

Le saviez-vous?

Les infections répétées par le VRS sont fréquentes tout

au long de la vie.> Approximativement 30 a 75 % des
enfants de moins de 2 ans qui ont été infectés par le VRS
au cours de leurs 12 premiers mois de vie présenteront une
réinfection au cours de la saison suivante. Lorsqu'ils sont
réinfectés par le VRS, la plupart des enfants plus agés et des
adultes présentent généralement une infection des voies
respiratoires supérieures.’

Le saviez-vous?

Lexcrétion du VRS est trés variable et commence dans la
journée qui suit I'exposition. Elle peut persister pendant

3 a7 jours chez les adultes, jusqu’a 14 a 21 jours chez les
nourrissons et jusqu‘a plusieurs mois chez les personnes
immunodéprimées.?

Facteurs de risque d’infection grave par le virus
respiratoire syncytial et hospitalisation
Plusieurs facteurs sont associés a un risque plus élevé
d'infections graves par le VRS. Chez les enfants, ces
facteurs associés a un risque élevé comprennent la
prématurité, les maladies pulmonaires chroniques
associées a la prématurité, les maladies cardiaques
congénitales, la trisomie 21 et les maladies
neuromusculaires.* Chez les personnes agées, I'age et
les affections concomitantes (par exemple, I'asthme,
le diabéte, les maladies coronariennes, l'insuffisance
cardiaque et la BPCO) augmentent le risque d'une
évolution grave du VRS."

Perles de pratique

Il est difficile de prédire quels nourrissons et quelles
personnes dgées présenteront des infections graves par le
VRS. Au moins la moitié des nourrissons hospitalisés pour
une infection a VRS étaient auparavant en bonne santé et
ne présentaient aucun des facteurs de risque établis.?

Prévention du virus respiratoire syncytial —
Vaccination

Les personnes agées

Deux vaccins a sous-unités ont été mis au point pour
prévenir les maladies des voies respiratoires inférieures
causées par le VRS chez les adultes agés de 60 ans ou plus.
Les deux vaccins contiennent une version stabilisée de la
protéine PreF du VRS."? Le Comité consultatif national de
I'immunisation (CCNI) na pas formulé de recommandations
pour la vaccination contre le VRS chez les personnes
agées. Les CDC recommandent aux cliniciens d’envisager
la vaccination des adultes agés de 60 ans ou plus dans

le cadre d’'une prise de décision partagée. Le Tableau 1
présente une synthese de ces deux vaccins.

Les nourrissons

La vaccination pendant la grossesse est une autre
stratégie courante pour réduire le risque de maladie
infectieuse chez les nourrissons. Ladministration
d’Abrysvo’ chez les femmes enceintes entre 24 et

36 semaines de grossesse a été évaluée pour déterminer
I'efficacité de réduction des infections par le VRS chez les
nourrissons.'®administration du vaccin a réduit de :"

* 68 % le risque qu’un bébé soit hospitalisé a cause du
VRS et de 57 % le risque d’une visite médicale a cause
du VRS dans les 3 mois suivant la naissance;

* 57 % le risque qu’un bébé soit hospitalisé a cause du
VRS et de 51 % le risque d’une visite médicale a cause
du VRS dans les 6 mois suivant la naissance;

* 82 % le risque de maladie grave due au VRS dans les
3 mois suivant la naissance et de 69 % dans les 6 mois
suivant la naissance.

Les effets indésirables les plus fréqguemment signalés
étaient semblables a ceux signalés chez les personnes
agées, avec des douleurs au point d'injection, des maux de
téte, des myalgies et des nausées.'” Un plus grand nombre
de naissances prématurées a été observé lorsque le vaccin
a été administré entre 24 et 36 semaines de grossesse;
cependant, la différence n'était pas statistiquement
significative.”” Une augmentation des naissances
prématurées n'a pas été observée lorsque le vaccin a été
administré entre 32 et 36 semaines de grossesse."”

L'ACIP recommande que les femmes enceintes entre 32

et 36 semaines de grossesse regoivent le vaccin pendant

la saison du VRS."” Le vaccin est approuvé au Canada pour
I'immunisation active des femmes enceintes entre 32 et

36 semaines d’age gestationnel. Le comité précise également
que I'administration concomitante du vaccin contre le VRS et
d’autres vaccins pour adultes, notamment le dcaT, le vaccin
contre la COVID-19 et contre la grippe, peut avoir lieu lors de
la méme visite, lorsque cela est recommandé."”

Prévention du virus respiratoire syncytial —
Anticorps monoclonaux
L'administration d’anticorps monoclonaux ciblant la
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protéine F est une autre stratégie visant a réduire le risque
d‘infection grave par le VRS chez les nourrissons. Ces
anticorps offrent une protection passive aux nourrissons
exposés a un risque élevé d'issues graves de l'infection par
le VRS.'® Ces anticorps monoclonaux se lient a la protéine F
du VRS, empéchant ainsi un élément clé de l'infection

des cellules humaines par le virus.” Ces anticorps sont
utilisés chez les nourrissons présentant un risque élevé
d‘infection, tels que ceux qui sont prématurés et ceux qui
présentent les facteurs de risque mentionnés ci-dessus. Le
Tableau 2 présente une synthése de ces thérapies.

Role du clinicien en soins primaires

Jusqu’a récemment, les possibilités de réduire les
répercussions des infections par le VRS chez les patients a
risque se limitaient a des interventions de santé publique
(par exemple, la distanciation sociale, le port du masque
et le lavage des mains). Avec l'introduction de vaccins

et d'anticorps monoclonaux, les cliniciens disposent
d'options pour réduire ces répercussions chez les patients
vulnérables. Lessentiel est de repérer les patients qui
peuvent bénéficier de ces interventions dans la pratique
clinique. Une discussion avec le patient a propos des
avantages et des risques liés aux options de prévention
permettra aux cliniciens de recommander les stratégies les
plus efficaces afin de diminuer les risques pour le patient.
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