
  

 

COVID-19 : Prise en charge des personnes considérées 
rétablies et présentant à nouveau un test positif pour le 
SRAS-CoV-2 

RECOMMANDATIONS INTÉRIMAIRES 
25 novembre 2021 – version 4.0. Modifications apportées en jaune. 

Mise en garde institutionnelle 
Les présentes recommandations intérimaires ont été rédigées pour apporter un éclairage sur la gestion et la 
prise en charge des personnes considérées rétablies de la COVID-19 et présentant ultérieurement un test 
positif pour le SRAS-CoV-2. Elles sont fondées sur l’information disponible au moment où elles ont été 
élaborées et sur une part d’avis d’experts. Réalisées dans un court laps de temps et basées sur les 
connaissances issues d’une recherche rapide de littérature ainsi que d’une analyse sommaire et non 
exhaustive des écrits scientifiques, incluant des articles en prépublication, ces recommandations pourraient 
devoir être révisées selon l’évolution des connaissances scientifiques liées à l’actuelle pandémie. À cet 
effet, l’Institut national de santé publique du Québec a mis en place une veille scientifique ciblant diverses 
thématiques pour lui permettre de repérer les connaissances émergentes et de procéder aux mises à jour 
requises, lorsqu’il le juge indiqué. 

Préambule 

En date du 24 novembre 2021, plus de 258 millions de cas de COVID-19 ont été recensés à travers le monde. 
Depuis le début de la pandémie, de nombreuses personnes considérées rétablies ont subi à nouveau des 
tests dans un contexte de dépistage (p. ex. : dans le cadre de leur emploi) ou parce qu’elles présentaient à 
nouveau des symptômes compatibles avec la COVID-19. Plusieurs d’entre elles ont présenté à nouveau un 
résultat positif au test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) évoquant la possibilité qu’il s’agisse d’un 
deuxième épisode d’infection contagieuse au SRAS-CoV-2. L’interprétation de ces résultats est importante, 
car elle guide la prise en charge des cas et de leurs contacts. 

Il y a maintenant davantage de données sur la durée de l’excrétion virale du SRAS-CoV-2. Ces 
recommandations ont été actualisées en tenant compte de ces informations. 

Objectif 

Ces recommandations visent à soutenir les professionnels de la santé pour statuer sur la contagiosité et la 
prise en charge des personnes considérées rétablies de la COVID-19 (cas confirmé par laboratoire ou par lien 
épidémiologique) et qui présentent à nouveau un résultat TAAN (laboratoire ou au point de service) positif. 

Les recommandations présentées dans cet avis pourraient être adaptées pour une approche individuelle des 
travailleurs de la santé en fonction des mesures de prévention et contrôle des infections (PCI) en place dans 
les milieux concernés et du niveau de protection du travailleur. 
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Méthodologie 

Lors de la rédaction des versions antérieures de ce document, une revue de la littérature a été effectuée en 
utilisant la base de données Medline (OVID), laquelle a été interrogée le 22 avril 2020 (pour la version 1.0) et le 
21 août 2020 (pour la version 2.0) en utilisant les mots clés suivants : COVID-19, SARS-CoV-2, immunity, viral 
clearance, reinfection, recurrence, relaps, recrudescence (pour plus de détails sur la stratégie de recherche, 
consultez la section « Précision méthodologiques » à la fin du document). 

En juin 2020, une veille scientifique spécifique a été mise en place à l’aide de la plateforme Inoreader. Dans le 
cadre de celle-ci, les nouveaux résultats produits par la stratégie de recherche utilisée pour le premier avis 
(dans Medline (Ovid)) ont été consultés. De plus, des résultats portant sur la même thématique provenant des 
plateformes de prépublications (non révisés par les pairs et les manuscrits acceptés non publiés) suivantes 
ont également été consultés : bioRxiv, medRxiv, The Lancet Preprint (SSRN) et Research Square). Cette veille 
a été consultée périodiquement jusqu’au 18 juin 2021 afin d’identifier des articles pertinents à la mise à jour 
des recommandations. La veille scientifique centrale COVID-19 de l’INSPQ est également consultée 
régulièrement. La requête utilisée précédemment pour les versions antérieures de l’avis ainsi que celle utilisée 
pour la veille ont été lancées le 1er novembre 2021 afin de capter les articles publiés entre le 19 juin et le 
1er novembre 2021. 

De plus, une recherche documentaire ciblée sur les personnes immunosupprimées a été faite dans le but 
d’ajuster les recommandations présentées dans cet avis. La littérature scientifique avant le 5 février 2021 est 
couverte par deux synthèses des connaissances réalisées par l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) et la santé publique de l’Ontario(1,2). Une revue de la littérature a été réalisée pour les publications 
survenues pour la période non recensée par l’ASPC et la santé publique de l’Ontario, soit entre le 5 février et 
le 1er novembre 2021. Les bases de données Medline et Embase (OVID) ont été consultées en utilisant les 
mots clés suivants : COVID-19, SARS-CoV-2, immunosuppression, immunocompromised host, 
immunodeficient, impaired immunity, virus shedding, virus replication, viral load, seroconversion, 
infectiousness, infectivity, transmissibility, communicability. Les articles en prépublication (non révisés par les 
pairs et les manuscrits acceptés non publiés) ont aussi été inclus. Les lettres à l’éditeur et les résumés de 
conférence ont été exclus, sauf pour les lettres à l’éditeur incluses dans les synthèses des connaissances 
réalisées par l’ASPC et la santé publique de l’Ontario(1,2). 

En complément, une recherche de littérature grise a été effectuée dans le moteur de recherche Google en 
utilisant les mots suivants : réinfection, immunité, COVID-19, SRAS-CoV-2, SARS-CoV-2, reinfection, re-
infection, immunity, relapse. 

Il est difficile d’apprécier, pour certaines publications portant sur la réinfection, la qualité méthodologique de 
l’analyse génomique effectuée et les conclusions apportées, l’information décrite pouvant être incomplète. 
Les études de cas de réinfection qui démontraient une preuve par analyse phylogénétique ont été retenues 
(études publiées jusqu’au 26 février 2021). Les cas de réinfection documentés par génotypage 
postérieurement au 26 février 2021 n’ont pas été inclus lors de cette mise à jour puisqu’il a été démontré, 
dans la littérature consultée, que des réinfections surviennent dans un délai court autant que prolongé après 
la première infection. 

Les données de laboratoire disponibles à l’infocentre de santé publique de l’INSPQ ont permis d’estimer, 
chez les individus qui ont un TAAN faiblement positif pour le SRAS-CoV-2, la probabilité qu’un second test 
réalisé moins de dix jours après le premier soit positif. Les individus qui ont eu un premier TAAN faiblement 
positif pour le SRAS-CoV-2 ont été inclus et les résultats ont été stratifiés selon leurs antécédents d’infection, 
la catégorie de priorisation sur la réquisition et le nombre de jours entre le premier et le deuxième TAAN. Les 
données de laboratoire utilisées couvrent la période du 1er septembre 2020 au 28 octobre 2021. 
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Les premières versions de ce document ont fait l’objet de consultations au Comité sur les infections 
nosocomiales du Québec (CINQ), au groupe consultatif du Comité sur la gestion des cas et des contacts de 
COVID‑19 ainsi qu’au comité tripartite maladies infectieuses COVID-19 (MSSS-INSPQ-DSPu). 

Les recommandations contenues dans ce document sont dérivées de la littérature scientifique et grise 
publiées en date du 1er novembre 2021. 

Constat 

Les résultats de TAAN du SRAS-CoV-2 positifs sont rapportés avec les libellés « détecté » ou « détecté faible 
quantité d’ARN viral ». Toutefois, ces cas ne sont pas nécessairement tous contagieux. Un résultat de TAAN 
rapporté « détecté » indique un faible nombre de cycles thermiques (Ct) d’amplification nécessaires à la 
détection des acides nucléiques viraux. Il représente très probablement une infection active avec charge 
virale élevée, donc une infection contagieuse. Inversement, un résultat rapporté « détecté faible quantité 
d’ARN viral » indique un nombre élevé de Ct et est associé à une charge virale plus faible. Ce résultat 
« détecté faible quantité d’ARN viral » représente habituellement une infection résolue avec détection 
d’acides nucléiques résiduels, donc une infection non contagieuse. Il peut parfois représenter une infection 
active à son début. L’intervention sera différente en présence d’un résultat rapporté « détecté » par rapport à 
un résultat « détecté faible quantité d’ARN viral » selon le contexte clinique et épidémiologique. Pour plus 
d’informations sur les résultats « détecté » ou « détecté faible quantité d’ARN viral », consultez la section 
Constat du document Gestion des cas de COVID-19 présentant un premier test d’amplification des acides 
nucléiques (TAAN) avec un résultat « détecté » ou « détecté faible quantité d’ARN viral » et de leurs contacts. 

Revue de littérature 

La revue de littérature présentée dans cette section résume les données les plus pertinentes prises en 
compte dans l’élaboration des présentes recommandations. 

Excrétion de l’ARN viral 

Plusieurs études ont calculé la durée de l’excrétion de l’ARN viral dans les sécrétions respiratoires de 
personnes atteintes de la COVID-19, dont deux méta-analyses et une revue systématique. Ces études 
rapportent une durée médiane d’excrétion virale variant entre 11 et 32 jours(3–7). La méta-analyse, effectuée 
par Cevik et coll. sur 79 articles publiés, a évalué une durée moyenne d’excrétion virale dans les sécrétions 
des voies respiratoires supérieures à 17 jours (IC 95 % : 15,5-18,6)(3). La littérature consultée a donc permis 
de constater que la durée maximale d’excrétion d’ARN viral après une infection au SRAS-CoV-2 est moins de 
60 jours après celle-ci chez la majorité des personnes. 

Les études consultées sont résumées dans le tableau 1 ci-dessous(3–7). 

  

https://www.inspq.qc.ca/publications/3065-cas-test-amplification-acides-nucleiques-detecte-arn-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3065-cas-test-amplification-acides-nucleiques-detecte-arn-covid19
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Tableau 1 Études sur l’excrétion de l’ARN viral du SRAS-CoV-2 

Étude/ 
date 

Révisée par 
les pairs 

Devis de l’étude Objectif de l’étude Population Résultats/Conclusion 

Cevik et coll. 

Jan 2021(3) 

Oui Revue 
systématique et 
méta-analyse 

Évaluer la durée de 
l’excrétion virale d’ARN 
et viabilité du SRAS-
CoV-2 et comparer au 
SRAS-CoV-1 et MERS-
CoV. 

Données de 
5340 individus, 79/1486 
études de cas, de 
cohortes ou 
transversales retenues 
(dont 58 faites en 
Chine) sur la durée de 
l’excrétion virale, 
cinétique des charges 
virales et la viabilité du 
virus le SRAS-CoV-1 et 
2, MERS 

La durée moyenne calculée de 
l’excrétion virale dans les 
sécrétions des voies respiratoires 
supérieures était de 17 jours 
(IC 95 % :15,5-18,6). 

La durée maximale recensée était 
de 83 jours. Excrétion plus longue 
en présence d’une maladie plus 
sévère (selon les critères chinois) 
et pour les personnes âgées de 
plus de 60 ans (mais cette 
association n’a pas été retrouvée 
dans toutes les études incluses 
dans l’analyse). 

Azam et coll. 

26 nov 
2020(4) 

Oui Méta-analyse 
(selon le modèle 
PRISMA) 

Déterminer le délai 
entre le début de la 
maladie et la 
récurrence d’un test 
positif pour le SRAS-
Cov-2 

Données de 
318 personnes 
provenant de 
7/397 études de 
cohortes ou études 
transversales (toutes 
réalisées en Chine sauf 
une) portant sur la 
récurrence d’un test 
positif chez des 
personnes rétablies de 
la COVID-19 

Le délai a été estimé à 35,4 jours 
(IC 95 % : 32,65-38,24) (calculé à 
partir de 7 études). 

L’intervalle le plus long se situait à 
50 jours. 

Yadav et coll. 

Juillet 2021(7) 

Oui Revue 
systématique 
(selon le modèle 
PRISMA) 

Résumer et faire une 
synthèse des cas ou 
de séries de cas ayant 
rapporté un TAAN 
positif après une 
amélioration clinique 
ou un TAAN négatif 

30 études : 219 cas 
identifiés  

L’étendue du délai entre le 
premier TAAN et un TAAN à 
nouveau positif s’échelonnait 
entre 3 et 123 jours après le 
congé ou le 1er TAAN positif. 

Goldman et 
coll. 

25 sept 
20201(5) 

(États-Unis) 

Non Étude descriptive 
avec rapport de 
cas 

Calculer la durée 
d’excrétion virale, 
définie comme le 
nombre de jours entre 
le premier et le dernier 
test positif, des 
patients positifs au 
SRAS-CoV-2 
hospitalisés, et 
identifier les patients 
avec une excrétion 
virale prolongée 

176 personnes La durée médiane était de 
12,1 jours (IQR 6,4-24,7). 
L’excrétion virale était de moins 
de 59 jours dans 95 % des cas et 
supérieure à 75 jours pour deux 
cas. 
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Tableau 1 Études sur l’excrétion de l’ARN viral du SRAS-CoV-2 (suite) 

Étude/ 
date 

Révisée par 
les pairs 

Devis de l’étude Objectif de l’étude Population Résultats/Conclusion 

Philips et coll. 

17 juin 
2021(6) 

(Canada) 

Oui Étude 
populationnelle à 
partir de 
banques de 
données  

Calculer la durée 
d’excrétion virale, 
définie comme le 
nombre de jours entre 
le premier et le dernier 
test positif (pas de 
résolution de test 
positif) ou le 2e test 
négatif confirmant une 
résolution documentée, 
chez des patients 
positifs au SRAS-CoV-
2 identifiés dans une 
base de données 

16 595 personnes 
éligibles 

6 604 personnes 
retenues (durée 
médiane du suivi est de 
26 jours (IQR 17–35, 
écart 1–83 jours) dont : 
-  1 504 (22,8 %) 

contribuant aux 
estimations de la 
durée de l’excrétion 
et de la résolution 
de l’infection; 

- 3 385 (51,3 %) 
contribuant 
uniquement à 
l’estimation de la 
durée d’excrétion; 

- 1715 (26,0 %) 
contribuant à 
l’estimation de la 
résolution de 
l’infection 
seulement. 

La population inclut des 
patients hospitalisés, 
ambulatoires, 
d’établissement de 
soins de longue durée, 
population générale. 

Personnes sans résolution 
documentée (n = 4 889) : durée 
médiane d’excrétion virale 
(échantillons oropharyngés ou 
nasopharyngés) était de 19 jours 
(95 % IC 19-20 et IQR 12-28). 
33,2 % (95 % IC 31,8 %-34,5 %) 
de ces personnes n’étaient plus 
positives au jour 14. 

Personnes avec résolution 
documentée (n=3 219) : durée 
médiane de résolution était de 
25 jours (95 % IC 25-26 et IQR 
18-34). 11,5 % (IC 10,4 %-
12,7 %) de ces personnes 
n’étaient plus positives au jour 14. 

Personnes ayant un suivi de 60 
jours : 

- La durée médiane de 
résolution est 28 jours 
(95%IC :  27-29); 

- La durée de l’excrétion 
médiane est de 16 jours 
(95%IC : 15-17), 45,3 % ont 
une durée d’excrétion de 
moins de 15 jours. 

1 Étude publiée postérieurement et n’ayant pas été prise en compte dans les revues systématiques et méta-analyses citées 
précédemment. 

 
Certaines publications de rapport de cas démontrent toutefois des cas d’excrétion virale pouvant aller 
jusqu’à 90 jours(8–12). Des cas anecdotiques avec une excrétion virale plus longue que 90 jours ont 
également été rapportés chez des individus présentant, notamment, une maladie sévère, un état 
d’immunosuppression ou un âge avancé(13–22). En règle générale, ces deuxièmes tests positifs dans les 
90 jours après le premier épisode doivent être interprétés comme étant des traces d’ARN viral non infectieux. 
De plus, des écrits suggèrent que les personnes considérées rétablies ayant eu un deuxième test positif n’ont 
pas transmis l’infection à leurs contacts domiciliaires(4,7,12). Il n’est toutefois pas exclu, selon le contexte 
épidémiologique et clinique, qu’un deuxième épisode d’infection contagieuse au SRAS-CoV-2 survienne 
dans les 90 jours suivant un premier épisode. 

Excrétion de l’ARN viral chez les personnes immunosupprimées 

Les analyses de cohorte rétrospectives et de séries de cas consultées rapportent des durées maximales 
d’excrétion virale chez les personnes immunosupprimées variant de 21 à 78 jours, avec des médianes entre 
17 et 50 jours (1,23–38). Quatre études prospectives rapportent des médianes d’excrétion virale variant de 
10 à 40 jours chez des populations immunosupprimées, associé à des durées d’excrétion virale allant jusqu’à 
48 jours(39–43). À l’instar des personnes immunocompétentes, des cas anecdotiques d’excrétion virale 
prolongée sont décrits chez des personnes immunosupprimées, allant jusqu’à 335 jours(21,36,44–74). 
Lorsqu’une analyse phylogénétique a pu être réalisée, une infection persistante a été statuée, notamment 
pour les cas ayant une excrétion de plus de 200 jours(21,32,50–52,54,55,74). Les études et rapports de cas 
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où une culture virale a été réalisée ont rapporté des cultures positives jusqu’à 144 jours1(21,32,36,50–52,54–
57,60,62,63,65,66,70,75). L’excrétion virale chez les personnes immunosupprimées est donc légèrement 
prolongée comparativement à la population immunocompétente, mais elle reste généralement sous la barre 
des 60 jours. 

Le détail des études consultées est présenté à l’annexe 1. 

Cas de réinfection répertoriés 

Les connaissances actuelles permettent d’affirmer que de nouvelles infections (réinfections) causées par une 
souche différente (de celle du premier épisode) du SRAS-CoV-2 peuvent survenir chez les personnes 
considérées guéries(76–78), mais demeurent rares. Nonobstant la protection conférée par l’infection, les 
études consultées rapportent un taux de réinfection généralement inférieur à 1 %(79–86). Ce taux a été 
estimé avant l’apparition du variant Delta dans les études publiées. 

En date du 26 février 2021, 37 cas de réinfection confirmés par une analyse phylogénétique ont été rapportés 
dans 23 articles scientifiques(5,87–108). Pour ces cas de réinfection, le délai entre le premier épisode de 
SRAS-CoV-2 et la réinfection variait entre 19 et 250 jours (médiane 66 jours). Dans 65 % des cas de 
réinfections recensés, le délai entre les deux épisodes est supérieur à 60 jours. Le détail de ces cas de 
réinfection est présenté à l’annexe 2. 

Des cas de réinfection confirmés par une analyse phylogénétique chez des personnes immunosupprimées 
ont également été documentés, le délai entre le premier épisode et la réinfection variant entre 59 et 
210 jours(21,93,107,109–111). 

Le bulletin de surveillance de l’INSPQ rapporte 1 588 réinfections présumées survenues au Québec au moins 
90 jours entre le début de la pandémie et le 27 juin 20212. D’autres publications font état de cas de 
réinfection possibles, mais sans inclure une analyse phylogénétique, ce qui ne permet pas de confirmer hors 
de tout doute que le deuxième épisode ait été causé par une souche différente de celle responsable du 
premier épisode de SRAS-CoV-2(112–131). 

Peltan et coll. dans une étude de cohorte rétrospective ont investigué les patients ayant eu un deuxième test 
positif plus de 60 jours après le premier TAAN. Les données d’un sous-groupe où un test négatif a été 
documenté entre les deux épisodes et où les Ct observés ont diminué lors du deuxième test, indiquent que 
les quatre cas considérés comme des cas de COVID-19 probables avaient tous présenté un délai de plus de 
90 jours après le premier test. Pour six cas possibles de COVID-19, la moitié avait un délai de plus de 
90 jours et finalement pour les neuf cas considérés peu probables, deux avaient un délai de plus de 
90 jours(132). 

Des critères pour déterminer une réinfection ont été publiés notamment par des organismes de santé 
publique(78,133–136) et sont résumés dans un tableau en annexe (voir l’annexe 3). Pour la prise en charge 
d’une personne ayant un deuxième TAAN positif avec un résultat « détecté », des critères ont été définis afin 
d’identifier des personnes devant faire l’objet d’une investigation plus poussée pour documenter une possible 
réinfection. 

                                            
1  L’étude de Mendes-Correa (non révisée par les pairs) rapporte une culture virale positive à 196 jours, mais l’étude présente une 

faiblesse méthodologique(49). 
2  https://www.inspq.qc.ca/covid-19/vigie-reinfections/juin-2021 consulté le 20 juillet 2021. 

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/3032-personnes-immunosupprimees-annexe-1.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/3032-tableau-cas-reinfections-annexe-2.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/3032-tableau-critere-definition-clinique-reinfection-annexe-3.pdf
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/vigie-reinfections/juin-2021
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Symptômes : Évaluation de la possibilité de réelle infection par le SRAS-CoV-2 lors 
d’un premier épisode confirmé par lien épidémiologique 

Devant un possible deuxième épisode de SRAS-CoV-2 chez un cas antérieurement confirmé par lien 
épidémiologique, il est nécessaire d’évaluer si, lors du premier épisode, il s’agissait véritablement d’un cas de 
COVID-19. Le tableau clinique de la COVID-19 présente des symptômes communs avec plusieurs autres 
infections et maladies. Des études ont tenté d’identifier si des symptômes pouvaient prédire une infection au 
SRAS-CoV-2, notamment en estimant les valeurs prédictives positives (VPP) ainsi que la sensibilité et la 
spécificité associées aux symptômes. L’anosmie, l’agueusie et la dysgueusie (ou une combinaison de ces 
symptômes) sont associées à une probabilité élevée d’obtenir un résultat de test « détecté » pour le SRAS-
CoV-2. Le résumé des études consultées sur ce sujet est présenté à l’annexe 4. 

Transmission 

Le risque de transmission du SRAS-CoV-2 est modulé par plusieurs facteurs, notamment la charge virale, la 
durée du contact, le degré de proximité (distanciation ou non), la présence ou l’absence de symptômes chez 
le cas, etc. Lors d’une première infection par le SRAS-CoV-2, les contacts domiciliaires présentent des taux 
d’attaque plus élevés comparativement aux autres types d’expositions survenant dans la communauté(137–
146). Trois méta-analyses publiées ont rapporté un taux de transmission, du cas index à ses contacts 
domiciliaires, plus élevé lorsque celui-ci est symptomatique(147–149) (voir l’annexe 4). 

La transmission de l’infection d’une personne immunosupprimée infectée à une autre personne a été 
rapportée à ce jour, et ce plus de 28 jours après l’apparition des symptômes. Le cas secondaire était lui aussi 
immunosupprimé(150). Une autre publication fait état d’une transmission par deux personnes 
immunosupprimées infectées à leurs contacts domiciliaires, sans spécifier l’état de santé de ceux-ci(72). 
Finalement, une étude a calculé le taux d’attaque secondaire et le ratio de cotes pour la transmission 
secondaire chez les contacts domiciliaires d’une personne immunosupprimée infectée comparativement à 
une personne immunocompétente. Le taux d’attaque secondaire était de 88 % pour une personne 
immunosupprimée versus 25 % pour une personne immunocompétente, soit un ratio de cotes de  
18,1 (IC 95 % 2,6-125,1). Ces données doivent être interprétées avec prudence, car le nombre de personnes 
immunosupprimées dans l’étude est très petit (n=2)(151). 

Analyse 

Résultat TAAN « détecté » 

Un TAAN « détecté » représente habituellement une infection active et contagieuse au SRAS-CoV-2. Un 
TAAN « détecté faible quantité d’ARN viral » est, sauf exception, associé à une infection résolue avec 
détection d’acides nucléiques résiduels. 

De façon générale, on peut considérer que plus la date du nouveau TAAN « détecté » est rapprochée du 
premier TAAN « détecté », moins la possibilité qu’il s’agisse d’un deuxième épisode contagieux est présente, 
car il s’agit plus probablement de persistance d’ARN viral lié à l’épisode initial. Dans la même logique, plus 
cette date est éloignée, plus la possibilité qu’il s’agisse d’un deuxième épisode contagieux doit être 
envisagée, particulièrement dans un contexte où la personne est symptomatique. Les méta-analyses ayant 
évalué la durée de l’excrétion virale ont déterminé une durée maximale inférieure à 60 jours dans la majorité 
des cas. Chez les personnes immunosupprimées, les études de cohortes et les séries de cas, notamment, 
indiquent que l’excrétion virale est prolongée dans cette population, mais reste généralement inférieure à 
60 jours. 

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/3032-transmission-symptomes-annexe-4.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/3032-transmission-symptomes-annexe-4.pdf
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Les cas de COVID-19 confirmés par lien épidémiologique lors du premier épisode peuvent également 
présenter ultérieurement des symptômes et un TAAN « détecté ». La proportion des cas confirmés par lien 
épidémiologique étant réellement des cas de COVID-19 qui auraient été confirmés si un TAAN avait été 
réalisé lors du premier épisode varie selon le contexte épidémiologique. De plus, les symptômes associés 
sont généralement communs à d’autres infections respiratoires. L’anosmie, l’agueusie et la dysgueusie sont 
des symptômes ayant une VPP élevée pour un diagnostic de COVID-19. 

Un nouveau TAAN « détecté » chez une personne rétablie de la COVID-19, pourrait signifier un deuxième 
épisode d’infection active (cas contagieux). En s’appuyant sur les données d’excrétion virale après un 
épisode de COVID-19 et le délai rapporté dans les études épidémiologiques portant sur des réinfections, il 
faudrait interpréter un nouveau TAAN « détecté » 90 jours et plus après une infection résolue, en présence ou 
absence de symptômes, comme étant une infection active au SRAS-CoV-2, donc contagieuse. 

Entre 60 et 89 jours suivant un premier épisode, il n’est toutefois pas exclu, selon le contexte 
épidémiologique et clinique, qu’un deuxième épisode d’infection contagieuse au SRAS-CoV-2 survienne, 
particulièrement chez une personne symptomatique. En effet, la majorité des cas de réinfection documentés 
par analyse génomique entre 60 et 89 jours étaient symptomatiques. Dans le contexte où une personne aurait 
un diagnostic alternatif et un TAAN « détecté » pour le SRAS-CoV-2, une co-infection est possible(152). 

Les personnes asymptomatiques transmettent moins l’infection. Bien qu’une généralisation ne soit pas 
possible avec les connaissances actuelles, des informations retrouvées dans la littérature peuvent indiquer 
que lors d’un 2e épisode la charge virale serait moins élevée(5,105,106). Des rapports de cas chez des 
personnes ayant été testées positives à nouveau n'ont pas montré de transmission chez leurs 
contacts(4,7,12). Ainsi, pour une personne asymptomatique avec un TAAN « détecté » pour le SRAS-CoV-2 
entre 60 et 89 jours suivant un premier épisode, la transmission est moins probable et aucune intervention de 
santé publique n’est recommandée. 

Afin de confirmer qu’un TAAN « détecté » chez une personne considérée rétablie de la COVID-19 représente 
bien une réinfection au SRAS-CoV-2, des analyses supplémentaires sont nécessaires. Une réinfection peut 
être confirmée si une analyse phylogénétique démontre que le deuxième TAAN provient d’une souche 
différente du TAAN de la première infection. Pour ce faire, il est nécessaire d’avoir accès au matériel 
génétique détecté lors des deux épisodes aux fins de comparaison. Une réinfection peut également être 
confirmée lorsqu’un TAAN démontre que la deuxième infection est causée par un virus d’une lignée 
génétique ou d’un niveau d’évolution qui n’existait pas lors de l’épisode infectieux précédent, et ce, peu 
importe le délai écoulé depuis le premier épisode. Il n’est toutefois pas nécessaire de confirmer qu’il 
s’agit d’une réinfection pour la prise en charge du cas et l’application des mesures de santé publique 
recommandées pour une infection contagieuse (résultat « détecté »). Il peut être intéressant de 
confirmer une réinfection à des fins de surveillance. 

Résultat TAAN « détecté faible quantité d’ARN viral » 

Les données de laboratoires québécoises disponibles3 montrent que les résultats « détecté faible quantité 
d’ARN viral » obtenus chez des personnes considérées rétablies de la COVID-19 depuis 90 jours ou plus et 
qui ont été répétés sont tous revenus « non détectés », sauf un où l’indication de dépistage n’est pas 
précisée. Le nombre de tests effectués est toutefois petit (n=23). 

En présence d’un TAAN « détecté faible quantité d’ARN viral » chez une personne considérée rétablie, il n’est 
pas indiqué de répéter le test, quel que soit le délai depuis la première infection. Aucune intervention de santé 
publique n’est requise. 

                                            
3 Communication personnelle, Abakar Idriss-Hassan, 10 novembre 2021. 
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Conclusions 

 Un résultat de TAAN positif pour le SRAS-CoV-2 peut être rapporté comme suit : 

 « Détecté » : représente habituellement une infection active et contagieuse au SRAS-CoV-2; 

 « Détecté faible quantité d’ARN viral » : représente une infection résolue avec détection d’acides 
nucléiques résiduels, un échantillon de mauvaise qualité, ou plus rarement, un début d’infection. 

 Dans l’état actuel des connaissances concernant la durée de l’excrétion virale du SRAS-CoV-2 dans les 
voies respiratoires, un deuxième TAAN « détecté » entre 60 et 89 jours après un premier épisode chez 
une personne considérée rétablie peut représenter une nouvelle infection. 

 Un deuxième épisode d’infection active au SRAS-CoV-2 (infection contagieuse) doit être considéré 
lorsque le délai entre le premier épisode et le deuxième TAAN « détecté » est de 90 jours et plus que la 
personne soit symptomatique ou non. 

 Pour les personnes considérées rétablies de la COVID-19 présentant un TAAN « détecté faible quantité 
d’ARN viral », aucune intervention de santé publique n’est recommandée, et ce peu importe le délai 
écoulé depuis le premier épisode d’une infection à SRAS-CoV-2 confirmée par TAAN. 

 Considérant que la durée de l’excrétion virale chez les immunosupprimés n’est que légèrement 
prolongée, les recommandations visant les personnes immunocompétentes peuvent s’appliquer aux 
personnes immunosupprimées. 

 Il serait prudent de considérer un cas confirmé par lien épidémiologique n’ayant pas présenté d'anosmie 
(sans congestion nasale), d’agueusie ou de dysgueusie (ou une combinaison de ces symptômes) lors du 
premier épisode comme n’ayant pas fait la maladie4. 

 Considérant que la durée de la protection conférée par une infection au SRAS-CoV-2 est estimée à au 
moins 6 mois (voir la version en ligne du guide COVID-19 : Mesures pour la gestion des cas et des 
contacts dans la communauté), il serait souhaitable d’éviter d’effectuer un test de dépistage pour le 
SRAS-CoV-2 chez des personnes asymptomatiques, sauf exception selon le jugement clinique, moins de 
6 mois après un épisode de COVID-19. 

  

                                            
4  Dans le cadre d’une évaluation au cas par cas, dans le contexte d’un contact étroit d’un cas, les VPP associées aux symptômes  

et les taux de transmission calculés dans les études citées pourraient orienter sur la possibilité qu’un cas confirmé par lien 
épidémiologique soit réellement un cas de COVID-19. À titre indicatif, un cas confirmé par lien épidémiologique ayant présenté  
un tableau clinique incluant de l'anosmie (sans congestion nasale), d’agueusie ou de dysgueusie (ou une combinaison de ces 
symptômes) pourrait être considéré comme ayant fait la COVID-19 et être géré comme un cas confirmé par laboratoire. 

https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
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Recommandations de prise en charge 

Cas de COVID-19 confirmé par laboratoire et considéré rétabli, présentant à nouveau 
un TAAN « détecté » 

Le tableau suivant résume la conduite à suivre selon le délai écoulé depuis le premier épisode et la présence 
ou non de symptômes compatibles avec la COVID-19, en présence d’un résultat « détecté ». 

Tableau 2 Interventions à entreprendre pour un cas de COVID-19 confirmé par un test de 
laboratoire et considéré rétabli ayant à nouveau un TAAN « détecté » 

Délai écoulé 
depuis le 
début du 
premier 
épisode de  
la maladie1 

Symptômes 
associés à 
la COVID-19 

Recommandations/consignes Isolement Contacts 

< 60 jours 

Absence Aucune intervention de santé publique Non 
Pas de recherche de 
contacts  

Présence2 

Ne pas considérer comme une infection active 
contagieuse3 
Établissement d’un diagnostic en lien avec le 
tableau clinique 
Aucune intervention supplémentaire 

Pas d’isolement COVID-19 
Isolement4 si un diagnostic 
alternatif est identifié 

Pas de recherche de 
contacts 

60-89 jours 

Absence Aucune intervention de santé publique Non 
Pas de recherche de 
contacts  

Présence2 
Considérer comme une infection active 
(contagieuse) 

Oui5 
Recherche de 
contacts6 

≥ 90 jours  
Absence ou 
présence2 

Considérer comme une infection active 
(contagieuse) 

Oui5 
Recherche de 
contacts6 

1 Début maladie : date du premier symptôme ou date du premier TAAN « détecté ». 
2 Liste des symptômes (tel que mentionné dans l’outil d’autoévaluation du MSSS) : Présence d'anosmie (sans congestion nasale), 

d’agueusie ou de dysgueusie (ou une combinaison de ces symptômes), fièvre, grande fatigue, perte d’appétit importante, douleurs 
musculaires généralisées (non liées à un effort physique), mal de tête, toux (nouvelle ou aggravée), essoufflement/ difficulté à respirer, 
mal de gorge, nausées, vomissement, diarrhée, maux de ventre. 

3  Dans des cas exceptionnels, une infection active peut être envisagée, par exemple : présence d'anosmie (sans congestion nasale), 
d’agueusie ou de dysgueusie (ou une combinaison de ces symptômes) après la disparition complète de symptômes du premier 
épisode ET contact à risque avec un cas de COVID-19. À interpréter selon le jugement clinique. 

4 L’isolement doit être mis en place et pourra être levé si un diagnostic alternatif est identifié par un clinicien. Par exemple, pour un 
diagnostic d’influenza, un isolement de 5 jours ou jusqu’à 24 heures après la disparition des symptômes, ou le délai le plus long des 
deux est recommandé. 

5 Pour une personne symptomatique, la date de début d’isolement est la date d’apparition du premier symptôme. Pour une personne 
asymptomatique, la date de début d’isolement est la date du prélèvement avec un résultat de TAAN « détecté ». 

6 Se référer au guide COVID-19 : Mesures pour la gestion des cas et des contacts dans la communauté. 
  

https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/guide-auto-evaluation-symptomes-covid-19/
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
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Cas de COVID-19 confirmé par laboratoire et considéré rétabli, présentant à nouveau 
un TAAN « détecté faible quantité d’ARN viral » 

Pour les personnes considérées rétablies de la COVID-19 présentant un TAAN « détecté faible quantité 
d’ARN viral », aucune intervention de santé publique n’est recommandée, et ce peu importe le délai écoulé 
depuis le premier épisode d’une infection à SRAS-CoV-2 confirmée par TAAN. 

Cas de COVID-19 confirmé par lien épidémiologique et considéré rétabli, présentant 
à nouveau un TAAN « détecté » ou « détecté faible quantité d’ARN viral » 

Le tableau qui suit résume la conduite à suivre pour la gestion d'un cas confirmé par lien épidémiologique 
lors du premier épisode, en fonction du tableau clinique au premier épisode. 

Tableau 3 Interventions à entreprendre pour un cas de COVID-19 confirmé par lien 
épidémiologique et considéré rétabli ayant à nouveau un TAAN « détecté » ou « détecté 
faible quantité d’ARN viral » 

Symptômes lors du premier 
épisode Statut Conduite à tenir 

Présence d'anosmie (sans 
congestion nasale), d’agueusie 
ou de dysgueusie (ou une 
combinaison de ces 
symptômes) 

Considérer 
comme un cas 
confirmé par 
laboratoire  

TAAN « détecté » : voir tableau 2. 

TAAN « détecté faible quantité d’ARN viral » : aucune 
intervention de santé publique n’est recommandée. 

Absence d'anosmie (sans 
congestion nasale), d’agueusie 
ou de dysgueusie (ou une 
combinaison de ces 
symptômes)  

Ne pas 
considérer 
comme ayant fait 
la COVID-19 

Considérer comme un premier épisode de COVID-19 et gérer 
selon le résultat du TAAN1. 

Isolement et recherche de contact2 (voir le guide COVID-19 : 
Mesures pour la gestion des cas et des contacts dans la 
communauté).  

1 Voir le guide COVID-19 : Gestion des cas de COVID-19 présentant un premier test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) 
avec un résultat « détecté » ou « détecté faible quantité d’ARN viral » et de leurs contacts. 

2  Voir le guide COVID-19 : Mesures pour la gestion des cas et des contacts dans la communauté. 

Précisions supplémentaires 

Si un deuxième épisode d’infection active est confirmé, une enquête épidémiologique doit être faite comme 
lors d’un premier épisode. Les consignes d’isolement et de gestion des contacts restent les mêmes que pour 
le premier épisode (voir le document COVID-19 : Mesures pour la gestion des cas et des contacts dans la 
communauté). 

Les recommandations s’appliquent pour tout épisode subséquent (troisième, quatrième, etc.) à un épisode 
considéré rétabli. Considérer alors le plus récent épisode (avec un résultat positif soit « détecté » ou « détecté 
faible quantité d’ARN viral ») comme épisode précédent. 

Le fait qu’une personne soit vaccinée contre la COVID-19 (une ou deux dose) ne change pas l’intervention 
proposée dans ce document, car bien que la vaccination apporte une très bonne protection, elle n’est pas 
complète et un second épisode infectieux chez des personnes vaccinées peut survenir. 

Pour la saisie des résultats positifs (résultats « détecté » et résultats « détecté faible quantité d’ARN viral ») 
chez des personnes considérées rétablies, se référer aux consignes de saisie.  

https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3065-cas-test-amplification-acides-nucleiques-detecte-arn-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3065-cas-test-amplification-acides-nucleiques-detecte-arn-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
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Algorithmes 

 Intervention à entreprendre pour un cas de COVID-19 confirmé par un test de 
laboratoire et considéré rétabli ayant à nouveau un TAAN « détecté » 

Délai écoulé entre le 1er épisode (date du 1er symptôme ou date du
TAAN « détecté ») et le TAAN « détecté » du 2e épisode

≥   90 jours<   60 jours

Absence de 
symptômes

Présence1 ou absence 
de symptômes

Présence de 
symptômes1

60 à 89 jours

Absence de 
symptômes

Présence de 
symptômes1

Isolement4 Isolement4
Aucune 

intervention de 
santé publique 

Aucune intervention 
de santé publique3 

Poursuivre 
isolement et 
recherche de 

contacts5

Considérer 
comme une 

infection active 
(contagieux)

Ne pas 
considérer 

comme une 
infection active2 

(non contagieux)

Aucune 
intervention de 
santé publique 

TAAN « détecté » chez une personne qui a 
déjà fait un épisode de COVID-19

 
 
1 Liste des symptômes (tel que mentionné dans l’outil d’autoévaluation du MSSS) : Présence d'anosmie (sans congestion nasale), 

d’agueusie ou de dysgueusie (ou une combinaison de ces symptômes), fièvre, grande fatigue, perte d’appétit importante, douleurs 
musculaires généralisées (non liées à un effort physique), mal de tête, toux (nouvelle ou aggravée), essoufflement/ difficulté à respirer, 
mal de gorge, nausées, vomissement, diarrhée, maux de ventre. 

2 Dans des cas exceptionnels, une infection active peut être envisagée, par exemple : présence d'anosmie (sans congestion nasale), 
d’agueusie ou de dysgueusie (ou une combinaison de ces symptômes) après la disparition complète de symptômes du premier 
épisode ET contact à risque avec un cas de COVID-19. À interpréter selon le jugement clinique. 

3 L’isolement doit être mis en place et pourra être levé si un diagnostic alternatif est identifié par un clinicien. Par exemple, pour un 
diagnostic d’influenza, un isolement de 5 jours ou jusqu’à 24 heures après la disparition des symptômes, ou le délai le plus long des 
deux est recommandé. 

4 Pour une personne symptomatique, la date de début d’isolement est la date d’apparition du premier symptôme. Pour une personne 
asymptomatique, la date de début d’isolement est la date du prélèvement avec un résultat de TAAN « détecté ». 

5 Se référer au guide COVID-19 : Mesures pour la gestion des cas et des contacts dans la communauté. 

  

https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/guide-auto-evaluation-symptomes-covid-19/
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
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 Intervention à entreprendre pour un cas de COVID-19 confirmé par lien 
épidémiologique et considéré rétabli ayant à nouveau un TAAN « détecté » ou « détecté 
faible quantité d’ARN viral » 

 

Présence d'anosmie (sans congestion nasale), 
d’agueusie ou de dysgueusie

(ou une combinaison de ces symptômes)

Oui Non

Gérer comme un premier épisode 
de COVID-191 en fonction du 
résultat obtenu2:

• Isolement

• Recherche de contacts

Gérer comme un cas de COVID-19 confirmé 
par un test de laboratoire considéré rétabli 
ayant à nouveau un test positif. 

• Si le résultat du TAAN est « détecté », se 
référer à l’algorithme résultat détecté 
(figure 1)

• Si le résultat du TAAN est « détecté faible 
quantité d’ARN viral », aucune 
intervention de santé publique n’est 
recommandée

Évaluation de l’épisode confirmé par lien 

épidémiologique

 
 
1 Se référer au guide COVID-19 : Mesures pour la gestion des cas et des contacts dans la communauté 
2 Se référer au guide COVID-19 : Gestion des cas de COVID-19 présentant un premier test d’amplification des acides nucléiques 

(TAAN) avec un résultat « détecté » ou « détecté faible quantité d’ARN viral » et de leurs contacts 

  

https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3065-cas-test-amplification-acides-nucleiques-detecte-arn-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3065-cas-test-amplification-acides-nucleiques-detecte-arn-covid19
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Précisions méthodologiques 

 Stratégie de recherche utilisant la banque de données Medline (OVID) interrogée le 22 avril 2020 (pour la 
version 1.0) et le 21 août 2020 (pour la version 2.0) : 

"SARS-CoV-2" OR "SARS-CoV" OR "Covid" OR "Covid-19" OR "2019-nCoV" OR "nCoVy" OR 
"WN-CoV" OR (wuhan* AND (coronavirus* or virus*)) OR "new coronavirus" or "novel 
coronavirus" or (china AND coronavirus)).ti,ab., ("SARS-CoV-2" OR "SARS-CoV" OR "Covid" OR 
"Covid-19" OR "2019-nCoV" OR "nCoVy" OR "WN-CoV" OR coronavirus*).ti,ab. AND Immuned" 
or immunity or "viral clearance" or reinfect* or "re-infected" or "re-infection" or recurrence or 
relaps* or reoccuren* or recrudescence* or ((post or after) adj3 (recover* or discharge or 
symptoms or "new" or second))).ti,ab. or recurrence/ 

 

 Stratégie de recherche pour les personnes immunosupprimées utilisant les bases de données Medline et 
Embase (Ovid) couvrant la période du 5 février au 1er novembre 2021 :  

Stratégie Medline (Ovid): ((Immunosuppression/ or Immunocompromised Host/) use medal OR 
(immunocomprom* OR immun* comprom* OR immunodeficien* OR immun* deficien* OR 
immunosuppres* OR immun* suppres* OR impaired immuni*).ti,ab,kf use medal) AND ((SARS-
CoV-2 OR SARS-CoV2 OR SARSCoV-2 OR SARSCoV2 OR SARS-CoV* OR SARSCoV* OR 
"severe acute respiratory syndrome 2" OR "severe acute respiratory syndrome cov*" OR Covid-
19 OR Covid19* OR Covid OR nCoV* OR 2019nCoV* OR 19nCoV* OR HCoV-19).mp. OR 
(coronavirus* OR "corona virus*").ti,ab use medal) AND ((Virus Shedding/ OR Virus Replication/ 
OR Viral Load/ OR Seroconversion/) use medal OR (((viral* OR virus* OR rna OR sars cov*) adj3 
shed*) OR ((viral* OR virus* OR rna OR sars cov*) adj3 (excret* OR secret* OR clear* OR replicat* 
OR load* OR viab*)) OR ((viral* OR virus*) ADJ3 dynamic*) OR infectiousness OR infectivity OR 
transmissibility OR communicability OR seroconver*).ti,ab,kf. use medall).  

La stratégies Embase (Ovid) n’est pas présentée mais est essentiellement la même à quelques 
détails près. 
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ANNEXE 1  Personnes immunosupprimées1 

Veuillez apporter une attention particulière à l’ensemble du document, puisqu’il s’agit d’une nouvelle annexe. 

Tableau 1 Résumé des études consultées sur l’excrétion virale chez les personnes 
immunosupprimées (études de cohortes et série de cas longitudinale) 

Publication 
(auteur/date/pays) Type d’étude Nombre 

Excrétion ARN virale (TAAN) Délai 
maximal 
culture 
virale 

positive 
(jours) 

Temps moyen 
(jours) 

(écart ou IC95 % 
ou IQR) 

Temps médian 
(jours) 

(écart ou IC95 % 
ou IQR) 

Durée 
maximale 

documentée 
(jours) 

Wong et coll. 

Décembre 2020 

États-Unis 

(3) 

Cohorte 
bidirectionnelle 

26 32 N/D 60 N/F 

Nakamura et coll. 

Novembre 2020 

Japon 

(4) 

Cohorte 
rétrospective 

32 
(21 survivants) 

N/D 22 
(IQR : 18-25) 

56 N/F 

Fox et coll. 

Octobre 2020 

Royaume-Uni 

(5) 

Cohorte 
rétrospective 

55 
(27 rétablis) 

N/D 34 
(IC95 % : 27-47) 

49 N/F 

Farina et coll. 

Novembre 2020 

Italie 

(6) 

Cohorte 
rétrospective 

508 

(35 cancers) 
N/D 25 (n=508) 

(IQR : 17-31) 
N/D N/F 

Ramaswamy  
et coll. 

Décembre 2020 

Inde 

(7) 

Cohorte 
rétrospective 

230 

(154 avec 
données 

d’excrétion 
virale) 

N/D 
17 

(IQR : 17-28) 
21 (pour  

50 patients) 
N/F 

Infante et coll. 

Décembre 2020 

Espagne 

(8) 

Cohorte 
rétrospective 

(lettre 
éditeur2) 

41 
(26 survivants) N/D 

32,7 

(écart : 10-70) 
70 N/F 

Xu et coll. 

Février 2021 

États-Unis 

(9) 

Cohorte 
rétrospective 32 N/D 

50 

(IC95 % :40-60) 
743 N/F 

                                                                  
1  Les analyses provenant des synthèses des connaissances de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC)(1) et de la santé 

publique de l’Ontario(2) ont été utilisées pour réaliser les tableaux de cette annexe. 
2  Lettre à l’éditeur analysée dans la synthèse des connaissance publiée par ASPC(1). 
3  Estimation selon les données présentées dans la source consultée. 
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Publication 
(auteur/date/pays) 

Type d’étude Nombre 

Excrétion ARN virale (TAAN) Délai 
maximal 
culture 
virale 

positive 
(jours) 

Temps moyen 
(jours) 

(écart ou IC95 % 
ou IQR) 

Temps médian 
(jours) 

(écart ou IC95 % 
ou IQR) 

Durée 
maximale 

documentée 
(jours) 

Berghoff et coll. 

Octobre 2020 

Autriche 

(10) 

Cohorte 
rétrospective 

1016 

(4 avec PCR 
positif  

SRAS-CoV-2) 

354 

(n=3; écart : 14-56) 

354 

(n=3; écart : 14-56) 
56 N/F 

Vizcarra et coll. 

Août 2020 

Espagne 

(11) 

Cohorte 
rétrospective 

51 

(19 suivis avec 
tests TAAN) 

N/D 

18 (n=13/19) 
(IQR : 7-28) 

40 (n=6/19, patients 
avec maladie plus 

sévère) 
(IQR : 13-45)) 

47 N/F 

Dolan et coll. 

28 août 2021 

États-Unis 

(12) 

Cohorte 
rétrospective 

91 

(Enfants) 
N/D 

42 
(IQR : 25-55) 

>42 
(estimation de 
87 jr d’après la 

figure 1) 

N/F 

Babady et coll. 

27 août 2021 

États-Unis 

(13) 

Cohorte 
rétrospective 

105 

70 patients 
avec tumeurs 
solides (ST) 

35 patients 
avec cancer 

hématologique 
(HT) 

N/D N/D 

ST : 50 

HT : 78 

(estimation 
d’après la 
figure 1) 

N/F 

Aydillo et coll. 

Décembre 2020 

États-Unis 

(14) 

Série 
longitudinale 

de cas 

(lettre 
éditeur5) 

20 N/D 
47 

(écart :9-78) 
(IQR : 24-64) 

78 
60 

(n=10/14) 

Mondi et coll. 

Mars 2021 

Italie 

(15) 

Série 
longitudinale 

de cas 

2/5 avec 
données 

d’excrétion 
virale 

N/D 
un a 29 et un à 43 

N/D 43 N/F 

Silvano et coll. 

Mai 2021 

Portugal 

(16) 

Série 
longitudinale 

de cas 

5 : 

2 cas COVID-19 
modéré 

3 cas COVID-19 
sévère 

2 cas modérés : 
 < 9 

3 cas sévères : 
 > 40 

N/D 66 N/F 

Epstein et coll. 

Mai 2021 

États-Unis 

(17) 

Étude 
prospective 

dossiers 
médicaux 

3758 : 

277 (7,4 %)  
IS sévère 

159 (4,2%)  
IS modérée  

N/D 

Cas sévères :  
22 (IQR : 4-34) 

Cas modérés :  
20 (IQR : 8-33) 

N/D N/F 

                                                                  
4  Calculé manuellement à l’aide des données de l’article. 
5  Lettre à l’éditeur analysée dans la revue de littérature publiée par l’ASPC(1). 
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Publication 
(auteur/date/pays) 

Type d’étude Nombre 

Excrétion ARN virale (TAAN) Délai 
maximal 
culture 
virale 

positive 
(jours) 

Temps moyen 
(jours) 

(écart ou IC95 % 
ou IQR) 

Temps médian 
(jours) 

(écart ou IC95 % 
ou IQR) 

Durée 
maximale 

documentée 
(jours) 

Christensen  
et coll. 

Novembre 2020 

États-Unis 

(18) 

Série 
longitudinale 

de cas 
5 N/D N/D > 28 (n=1) N/F 

Buetti et coll. 

Octobre 2020 

France et Suisse 

(19) 

Données 
prospectives 

90 
(28 IS ; 31 %) N/D 

29 
(IQR : 23-34, n=90) 

42 
(pour les IS, 

diff non signif. 
P=0.14) 

N/F 

Vena et coll. 

Mars 2021 

Italie 

(20) 

Observationnelle 
prospective 

121 patients 
hospitalisés 

(15 IS, 12,4 %) 

N/D mais : 

38 % (n=46) 
excrétion virale 
>21, dont 10 IS. 

PCR encore + : 

- À 28 jrs : 27,3 % 
(n=33)  

- À 35 jrs : 12,3 % 
(n=15) 

- À 42 jrs :, 4,1 % 
(n=5) 

N/D 486 N/F 

Marinelli et coll. 

Juin 2021 

Canada 

(21) 

Prospective 

161 suivis 30 
jrs 

136 (84,5 %) 
suivis 90 jrs ou 
jusqu’au décès 

N/D 
10 

(IQ :  5,5-18,0)  

436 

≥30 jours pour 
n=2 (6,7 %) 

N/F 

Goubet et coll. 

Juillet 2021 

Canada/France 

(22) 

Prospective 

n=1063 

473 enrôlés 

53 (11 %) 
COVID-19 + 

35 cas cancer 

N/D 
40 (n=35) 

(écart : 6-137) 
N/D N/F 

IQR : écart interquartile (interquartile range) ; IC95% : intervalle de confiance à 95 %. N/D : non disponible. 
N/F : non fait. IS : immunosupprimés. 

  

                                                                  
6  Estimation selon les données présentées dans la source consultée. 
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Tableau 2 Rapports de cas consultés avec excrétion virale prolongée chez des personnes 
immunosupprimées 

Publication 
(auteur/date) 

Nombre 
de patient Condition/type d’IS 

Durée maximale d’excrétion viral 
(jours) 

ARN viral 
(TAAN) 

Culture virale 
positive  

Karatas et coll. 

Octobre 2020 

Turquie 

(23) 

1 Cancer hématologique 74 N/F 

Tarhini et coll. 

Mai 2021 

France 

(24) 

3 

VIH 111 95 

Greffé cardiaque 120 103 

Arthrite rhumatoïde avec 
traitement immunosuppresseur 

84 84 

Camprubi et coll. 

Mars 2021 

Espagne 

(25) 

1 Cancer hématologique 60 N/F 

Hensley et coll. 

Janvier 2021 

États-Unis 

(26) 

1 Cancer hématologique 72 N/F 

Yousaf et coll. 

Janvier 2021 

Qatar 

(27) 

1 VIH 85 N/F 

Karim et coll 

Juin 2021 
(non révisé par les pairs) 

Afrique du Sud 

(28) 

1 VIH 216 N/F 

Mendes-Correa 

Juin 2021 
(non révisé par les 

pairs7) 

Brésil 

(29) 

1 Cancer hématologique 218 196 

Avanzato et coll. 

Décembre 2020 

Royaume-Uni et  
États-Unis 

(30) 

1 Cancer hématologique 105 70 

                                                                  
7  Étude avec faiblesse méthodologique. 
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Publication 
(auteur/date) 

Nombre 
de patient Condition/type d’IS 

Durée maximale d’excrétion viral 
(jours) 

ARN viral 
(TAAN) 

Culture virale 
positive  

Hughes et coll. 

Mars 2021 

Australie(31) 

1 Cancer hématologique 111 838 

Truong et coll. 

Mai 2021 

États-Unis 

(32) 

3 Cancer hématologique 

46 0 

172 144 

162 139 

Nakajima et coll. 

Février 2021 

Japon 

(33) 

1 Cancer hématologique 59 N/F 

Choi et coll. 
(lettre éditeur9) 

Décembre 2020 

États-Unis 

(34) 

1 Syndrome antiphospholipides 151 143 

Baang et coll. 

Janvier 2021 

États-Unis 

(35) 

1 Cancer hématologique 156 119 

Mileto et coll. 

Mars 2021 

Italie 

(36) 

1 Cancer prostate 71 30 

Keitel et coll. 

Mai 2021 

Allemagne 

(37) 

1 
Immunodéficience sévère 

combinée (SCID) 60 >50 

Capolungo et coll. 

Juillet 2021 

Italie 

(38) 

1 Cancer hématologique 180 N/F 

Moragas et coll. 

Août 2021 

Argentine 

(39) 

1 Cancer hématologique 64 N/F 

                                                                  
8  Estimation selon les données présentées dans la source consultée. 
9  Lettre à l’éditeur analysée dans la synthèse publiée par la santé publique de l’Ontario(2). 
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Publication 
(auteur/date) 

Nombre 
de patient Condition/type d’IS 

Durée maximale d’excrétion viral 
(jours) 

ARN viral 
(TAAN) 

Culture virale 
positive  

Basheer et coll. 

Juin 2021 

Israel 

(40) 

1 Traitement anti suppresseur 60 54 

Rawson et coll. 

Octobre 2020 

États-Unis 

(41) 

2 Maladie rénale chronique avec 
traitement immunosuppresseur 

21 

N/D 
N/F 

Gordon et coll. 

Août 2021 

Australie 

(42) 

1 Cancer hématologique 36 
(décès au jour 39) 

33 

Pérez-Lago et coll. 

Juillet 2021 

Espagne 

(43) 

3 Cancers hématologiques 

189 

143 

66 

N/D 

112 

66 

Nomura et coll. 

Septembre 2021 

Japon 

(44) 

1/23 
Arthrite rhumatoïde traitée par 

immunosuppresseurs 

Leucopénie auto-immune 
24 24 

Chaudhry et coll. 

Août 2021 

États-Unis 

(45) 

1 
Cancer hématologique traité  

Maladie autoimmune (vasculite 
traitée par immunosupresseurs) 

230 N/F 

Han et coll. 

Janvier 2021 

États-Unis 

(46) 

2 Cancers hématologiques 
86 

56 

54 

N/D 

Lacson et coll. 

Mars-avril 2021 

États-Unis 

(47) 

2 
Insuffisants rénaux 

possiblement 
immunosuppression relative 

28 

29 

7 

29 

Huang et coll. 

Septembre 2021 

Chine 

(48) 

1 
Maladies sous-jacente menant à 

une dysfonction du système 
immunitaire 

146 N/F 

Purpura et coll. 

Septembre 2021 

États-Unis 

(49) 

1 Greffé organe solide 138 N/F 
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Publication 
(auteur/date) 

Nombre 
de patient Condition/type d’IS 

Durée maximale d’excrétion viral 
(jours) 

ARN viral 
(TAAN) 

Culture virale 
positive  

Wei et coll. 

Juin 2021 

Chine 

(50) 

1 Greffé foie 52 N/F 

Niyonkuru et coll. 

Août 2021 

Danemark 

(51) 

2 

Greffé foie 

Cancer hématologique et greffe 
de moelle osseuse 

42 

 

18 

25 

 

12 

Nepal et coll. 

Novembre 2020 

Népal 

(52) 

1 Malade rénale 
chronique/hémodialyse 

55 N/F 

Loconsole et coll. 

Juillet 2021 

Italie 

(53) 

3 

Greffé cardiaque 

Greffé rein 

Greffé rein 

35 

25 

28 

N/F 

Julian et coll. 

Juillet 2021 

États-Unis 

(54) 

1 Cancer hématologique 35 N/F 

Nussenblatt et coll. 

Octobre 2021 

(non révisé  
par les pairs) 

États-Unis 

(55) 

1 Cancer hématologique 335 N/F 

N/F : non fait. N/D : non disponible. 
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Tableau 3 Article de revue rapportant des données d’excrétion virale et de culture virale chez les 
personnes immunosupprimées 

Publication 
(auteur/date/pays) 

Type 
d’étude 

Nombre 

Excrétion ARN virale (TAAN) Délai 
maximal 
culture 
virale 

positive 
(jours) 

Temps moyen 
(jours) 

(écart ou 
IC95 % ou IQR) 

Temps médian 
(jours) 

(écart ou 
IC95 % ou IQR) 

Durée 
maximale 

documentée 
(jours) 

Beran et coll. 

Avril 2021 

États-Unis 

(56) 

Revue10 

21 études 
(69 patients) 

66,7 % cancers 
hématologiques 

27,5 % 
transplantations 

d’organes 

N/D 50,5 
(IQR : 35-74) 

151 143 

 

                                                                  
10  Cette revue incluent certaines études décrites dans les tableaux 1 et 2 : Avanzato et coll., Aydillo et coll., Baang et coll., Choi et coll., 

Karatas et coll. ainsi que Nakajima et coll.(14,23,30,33–35). 
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ANNEXE 2 Tableau cas réinfections 

Descriptions des 37 cas documentés de réinfection en date du 26 février 2021 (avec 
analyses phylogénique) 

Caractéristiques Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 Cas 5 Cas 6 

Pays Chine 
(Hong Kong) 

État-Unis 
(Nevada) Belgique Équateur Inde 

Auteur/Date de 
publication 

To et coll. 
25/08/2020 (1) 

Tillet et coll. 
01/2021 (2) 

Van Elslande et 
coll. 
05/09/2020 (3) 

Prado-Vivar et 
coll. 
23/11-2020 (4) 

Gupta et coll. 
23/09/2020(5) 

Article révisé par 
les pairs 

Oui Oui Oui Oui Oui 

Sexe/Âge Homme 
33 ans 

Homme 
25 ans 

Femme 
52 ans 

Homme 
46 ans 

Homme 
25 ans 

Femme 
28 ans 

Statut 
immunitaire 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 
(asthme) 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

1er épisode 
- Évolution 

clinique 
- Sévérité 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Léger 

Asympto-
matique 
N/A 

Asympto-
matique 
N/A 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/EOP 
et salive 

RT-PCR/ENP RT-PCR/EOP RT-PCR/EOP RT-PCR/ENP et 
EOP 

RT-PCR/ENP et 
EOP 

- Génotype 19A/B.2 20C B1.1 20A/B1.p9 N/D N/D 

Intervalle (jours) 
entre 1er et 
2e épisode  

142 48 93 63 108 111 

2e épisode 
- Évolution 

clinique 
- Sévérité 

Asympto-
matique 
N/A 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Léger 

Asympto-
matique 
N/A 

Asympto-
matique 
N/A 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/EOP 
et salive 

RT-PCR/ENP RT-PCR/EOP RT-PCR/EOP RT-PCR/ENP et 
EOP 

RT-PCR/ENP et 
EOP 

- Génotype 20A/B.179 20C/7 
mutations 

A 19B/A1.1 9 mutations de 
différence 

10 mutations de 
différence 

N/A : non applicable. N/D : non disponible. 
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Descriptions des 37 cas documentés de réinfection en date du 26 février 2021 (avec 
analyses phylogénique) - suite 

Caractéristiques Cas 7 Cas 8 Cas 9 Cas 10 Cas 11 Cas 12 

Pays États-Unis Inde 

Auteur/Date de 
publication 

Larson et coll 
19/09/2020 
(6) 

Goldman et 
coll.  
25/09/2020 
(7) 

Shastri et coll. 
21/09/2020 (preprint) 

publié le 09/03/2021(8) 

Article révisé 
par les pairs 

Oui Non Oui 

Sexe/Age Homme 
42 ans 

N/A 
Soixantaine 

Homme 
27 ans 

Homme 
31 ans 

Femme 
24 ans 

Femme 
51 ans 

Statut 
immunitaire Immuno-

compétent 

Immuno-
compétent 
(emphysème 
sévère et 
hypertension) 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

1er épisode 
- Évolution 

clinique 
- Sévérité 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Sévère 

Sympto-
matique 
Léger 

Asympto-
matique 
N/A 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Léger 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/N/A RT-PCR/N/D RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/EOP 
et ENP 

- Génotype Génome 
partiellement 
séquencé  

19B 20A/B 20B/B1 19A/B1 19A/B1.5 

Intervalle (jours) 
entre 1er et 2e 
épisode  

51 140 65 64 54 139 

2e épisode 
- Évolution 

clinique 
- Sévérité 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Modérée 

Sympto-
matique 
Modérée 

Sympto-
matique 
Léger 

Sympto-
matique 
Modérée 

Sympto-
matique 
Modérée 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/N/D RT-PCR/N/D RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/EOP 
et ENP 

- Génotype B1.26 avec 
plusieurs 
variations 

20A 19A/B1.80 20B/B1 (7 
mutation 

20B/B1.132 20B/B1 

N/A : non applicable. N/D : non disponible. 
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Descriptions des 37 cas documentés de réinfection en date du 26 février 2021 (avec 
analyses phylogénique) - suite 

Caractéristiques Cas 13 Cas 14 Cas 15 Cas 16 Cas 17 Cas 18 

Pays 
Pays-Bas Belgique France 

Corée du 
Sud 

UK Brésil 

Auteur/Date de 
publication 

Mulder et 
coll. 
09/10/2020 
(9) 

Shelhost et 
coll. 
14/12/2020 
(10) 

Colson et 
coll. 
15/11/2020 
(11) 

Lee et coll. 
21/11/2020 
(12) 

Harrington et 
coll. 
09/01/2021 
(13) 

Vasques 
Nonaka et 
coll. 
02/2021(14)  

Article révisé par 
les pairs 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Sexe/Âge Femme 
89 ans 

Femme 
39 ans 

Homme 
70 ans 

Femme 
21 ans 

Homme 
78 ans 

Femme 
45 ans 

Statut 
immunitaire Immuno-

déprimée 
Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 
(rhinite 
allergique) 

Immuno-
compétent 
(comorbi-
dités) 

Immuno-
compétent 

1er épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Sympto-
matique 

Léger 

Sympto-
matique 

Léger 

Sympto-
matique 

Léger 

Sympto-
matique 

Léger 

Sympto-
matique 

Léger 

Sympto-
matique 

Léger 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/ENP RT-PCR/ENP RT-
PCR/ENP 

RT-
PCR/EOP et 
ENP et 
salive 

RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/ENP 

- Génotype 10 mutations 
de différence 

Clade V 20A Clade V B.2 B.1.1.33 

Intervalle (jours) 
entre 1er et 2e 
épisode  

59 185 105 26 250 147 

2e épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Sympto-
matique 

Décès 

Sympto-
matique 

Plus léger 

Asympto-
matique 

N/A 

Sympto-
matique 

Léger 

Sympto-
matique  

Sévère 

Sympto-
matique 

Plus sévère 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/ENP RT-PCR/ENP RT-
PCR/ENP 

RT-
PCR/EOP et 
ENP 

RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/ENP 

- Génotype 10 mutations 
de différence 

Clade G Marseille 4 
lineage; 34 
mutations 

Clade G UK variant 
B.1.1.7 

P.2 
(B.1.1.28.2) 
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Descriptions des 37 cas documentés de réinfection en date du 26 février 2021 (avec 
analyses phylogénique) - suite 

Caractéristiques Cas 19 Cas 20 Cas 21 Cas 22 Cas 23 Cas 24 

Pays Qatar France Brésil 

Auteur/Date de 
publication Abu-Raddad et coll 

14/12/2020 
(15) 

Zucman et 
coll. 
10/02/2021 
(16) 

Adrielle Dos 
Santos et coll. 

09/02/2021 
(17) 

Article révisé 
par les pairs 

Oui Oui Oui 

Sexe/Âge ID-27 
Homme : 

25-29 ans 

ID-33 
Homme 
40-44 ans 

ID-20 
Femme 
45-49 ans 

ID-44 
Homme 
25-29 ans 

Homme 
58 ans 

Femme 

40 ans 

Statut 
immunitaire N/D N/D N/D N/D 

Immuno-
compétent 
(asthme) 

Immuno-
compétent 
(comorbi-dités) 

1er épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Asympto-
matique 

N/A 

Asympto-
matique 

N/A 

Asympto-
matique 

N/A 

Asympto-
matique 

N/A 

Sympto-
matique 

Léger 

Sympto-
matique 

Léger 

- Test/ 
échantillon 

RT-
PCR/EOP 
et/ou ENP 

RT-
PCR/EOP 
et/ou ENP 

RT-
PCR/EOP 
et/ou ENP 

RT-
PCR/EOP 
et/ou ENP 

RT-
PCR/ENP 

RT-PCR/N/D 

- Génotype N/D N/D N/D Génome 
partiellement 
séquencé 

N/D1 B.1.80 

Intervalle (jours) 
entre 1er et 2e 
épisode  

46 71 88 55 129 120 

2e épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Asympto-
matique 

N/A 

Asympto-
matique 

N/A 

Asympto-
matique 

N/A 

Asympto-
matique 

N/A 

Sympto-
matique 

Sévère 

Sympto-
matique 

Léger 

- Test/ 
échantillon 

RT-
PCR/EOP 
et/ou ENP 

RT-
PCR/EOP 
et/ou ENP 

RT-
PCR/EOP 
et/ou ENP 

RT-
PCR/EOP 
et/ou ENP 

RT-PCR/N/D RT-PCR/N/D 

- Génotype Plusieurs 
mutations 

Plusieurs 
mutations 

Certaines 
mutations 

Certaines 
mutations 

Variant sud-
africain 
(501Y.V2) 

B.1 

N/D : non disponible. 
1  Souche du premier épisode non disponible pour génotypage, mais survenu un mois avant l’émergence du variant en Afrique du Sud, et 

survenue 3 mois avant la description de la première souche du variant sud-africain en France, ce qui élimine la possibilité de 
persistance virale de la première infection.  
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Descriptions des 37 cas documentés de réinfection en date du 26 février 2021 (avec 
analyses phylogénique) - suite 

Caractéristiques Cas 25 Cas 26 Cas 27 Cas 28 Cas 29 Cas 30 

Pays Inde Suisse Iran Brésil 

Auteur/Date de 
publication 

Kulkarni et 
coll.  
16/02/2021 
(18) 

Vetter et coll. 
20/02/2021 
(19) 

Salehi-Vaziri et coll 
05/02/2021 (preprint) 
publié le 18/03/2021 

(20) 

Fintelman-Rodrigues et coll. 
08/02/2021(preprint) 
publié en 05/2021 

(21) 

Article révisé 
par les pairs 

Oui Oui Oui Oui 

Sexe/Âge Homme 
61 ans 

Femme 
36 ans 

Femme 
32 ans 

Homme 
42 ans 

Femme 
57 ans 
(patient B) 

Homme 
34 ans 
(patient C) 

Statut 
immunitaire 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Lupus éry-
thémateux 
discoïde 

Immuno-
compétent 

1er épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Asympto-
matique 

N/A 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Asympto-
matique  

N/A 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/N/D RT-PCR/ENP RT-PCR/EOP 
et ENP 

RT-PCR/ENP 
et EOP 

RT-PCR/ENP RT-PCR/ENP 

- Génotype N/D 20A Type D614 Type D614 19A 20B 

Intervalle (jours) 
entre 1er et 2e 
épisode  

75 203 63 111 66 66 

2e épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique 

Modérer 

Sympto-
matique 

Modérer 

Sympto-
matique 

Modérer 

Sympto-
matique  

Modérer 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/N/D RT-PCR/ENP RT-PCR/ENP 
et EOP 

RT-PCR/ENP 
et EOP 

RT-PCR/ENP RT-PCR/ENP 

- Génotype 10 mutations 20A 
(séquence 
différente de 
la 1er souche) 

Type G614 
(mutation 
gène S) 

Type G614 
(mutation gène 
S) 

20B 20B (nombre 
de mutations 
significatif) 

N/A : non applicable. N/D : non disponible. 
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Descriptions des 37 cas documentés de réinfection en date du 26 février 2021 (avec 
analyses phylogénique) - suite 

Caractéristiques Cas 31 Cas 32 Cas 33 Cas 34 Cas 35 Cas 36 

Pays Chine 

Auteur/Date de 
publication 

Zhang et coll. 
11/01/2021(22) 

Article révisé par 
les pairs 

Oui 

Sexe/Âge 
Femme 
84 ans 

Homme 
33 ans 

Homme 
59 ans 

Homme 
33 ans 

Femme 
(enfant) 
2 ans 

Homme 
74 ans 

Statut 
immunitaire 

Immuno-
compétent 
(comorbi-
dités) 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 

Immuno-
compétent 
(comorbi-
dités) 

1er épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/ENP RT-
PCR/Salive 

RT-
PCR/Salive 

RT-
PCR/Salive 

RT-PCR/ENP RT-PCR/ENP 

- Génotype B.2 B B.2 B B A 

Intervalle (jours) 
entre 1er et 2e 
épisode  

33 19 57 35 22 24 

2e épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Sympto-
matique  

Léger 

Asympto-
matique  

Léger 

Asympto-
matique  

Léger 

Asympto-
matique  

Léger 

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/ENP RT-
PCR/Salive 

RT-
PCR/Salive 

RT-PCR/ENP RT-PCR/ENP RT-PCR/ENP 

- Génotype B.1 B.1.1. B.1 B.1 B.1 B 
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Descriptions des 37 cas documentés de réinfection en date du 26 février 2021 (avec 
analyses phylogénique) - suite 

Caractéristiques Cas 37     

Pays Espagne     

Auteur/Date de 
publication 

Pérez Lago et coll. 
7/12/2020 (preprint)  
publié le 27/10/2021 
(23) 

    

Article révisé par 
les pairs 

Oui     

Sexe/Âge Femme 
53 ans 

    

Statut 
immunitaire 

Immunocompétent 
(asthme) 

    

1er épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Symptomatique  

Léger     

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/ENP     

- Génotype N/D2     

Intervalle (jours) 
entre 1er et 2e 
épisode  

140     

2e épisode 

- Évolution 
clinique 

- Sévérité 

Symptomatique 

Sévère     

- Test/ 
échantillon 

RT-PCR/ENP     

- Génotype 20A     

N/D : non disponible. 
2  L’analyse de la souche du premier épisode de permettait pas une couverture suffisante permettant de déterminer le génotype. 

Toutefois, la 2e souche identifiée au clade 20A correspond à une souche qui n’était pas en circulation au moment de l’épisode 1, ce qui 
amène les auteurs de l’article à confirmer la réinfection.  
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ANNEXE 3 Tableau critère définition clinique réinfection 

Veuillez apporter une attention particulière à l’ensemble du document, 
puisque les changements étaient trop nombreux pour les indiquer en jaune 

Critères d’organismes scientifiques ou de santé publique permettant de définir un cas 
de réinfection (les critères de laboratoires ont été exclus) 

Pays/Date Critères/définition 

ECDC 
21 sept 2020 (1) 

Pour considérer une réinfection, il faut : Confirmation par laboratoire de 2 infections par 
2 souches différentes séparées dans le temps (temps minimum à définir). Une analyse 
supplémentaire est requise afin de déterminer s’il s’agit d’une réinfection soupçonnée ou 
confirmée/probable, à l’aide des critères suivants (sans spécifier quels critères sont associés à 
soupçonnée/confirmée/probable) : 

 Données épidémiologiques : 

 Âge, sexe; 

 Résultats de l’investigation d’une possible exposition; 

 Période asymptomatique entre les deux épisodes; 

 Test négatif entre les deux épisodes. 

 Clinique : 

 Présence et sévérité des symptômes dans chaque épisode; 

 Évolution clinique de chaque épisode, délai de détection, délai de récupération; 

 Persistance ou non de symptômes entre les épisodes; 

 Paramètres inflammatoires indiquant une infection aiguë; 

 Maladie sous-jacente/immunosuppression; 

 Délai entre les 2 épisodes. 

CDC 
27 oct 2020 (2,3) 

Pour les personnes avec détection de l’ARN du SRAS-CoV-2 ≥ 90 jours depuis la première 
infection : 

 Personnes symptomatiques ou asymptomatiques avec détection de l’ARN du SRAS-CoV-2 
(Ct < 33 si disponible) ≥90 jours depuis après le résultat positif du 1er épisode; 

ET 

 Spécimens respiratoires jumelés (un pour chaque épisode) disponibles. 

Personne avec des symptômes compatibles avec la COVID-19 avec détection de l’ARN du 
SRAS-CoV-2 entre 45–89 jours depuis le 1er épisode : 

 Personnes avec la détection de l’ARN du SRAS-CoV-2 (Ct <33 si disponible) ≥45 jours après 
le résultat positif du 1er épisode; 

ET 

 Un 2e épisode symptomatique et pas d’autre étiologie alternative pour les symptômes 
apparentés à la COVID-19 OU un contact étroit avec une personne avec une COVID-19 
confirmée par laboratoire; 

ET 

 Spécimens respiratoires jumelés (un pour chaque épisode) disponibles. 

**Le séquençage génomique doit être effectué pour comparer les souches entre les épisodes. 

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Re-infection-and-viral-shedding-threat-assessment-brief.pdf
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/php/invest-criteria.html
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Pays/Date Critères/définition 

PAHO 
29 oct 2020 (4) 

Cas SUSPECT 

 Personne symptomatique ou asymptomatique avec un résultat de test positif pour le SRAS-
CoV-2 ≥ 90 jours après la première infection et pour lequel une excrétion prolongée ou une 
infection par un autre agent a été éliminée; 

OU 

 Personne avec des symptômes compatibles avec la COVID-19 et un test positif pour le SARS-
CoV-2 ≥ 45 jours après la première infection par le SARS-CoV-2 pour lequel une excrétion 
prolongée ou une infection par un autre agent a été éliminée. 

Cas CONFIRMÉ 
Un cas SUSPECT pour lequel les critères suivants sont rencontrés : 

 Critères épidémiologiques : 

 Période pendant laquelle le cas ne présente pas de symptômes du SARS-CoV-2; 

OU 

 Période pendant laquelle le cas n’excrète pas le SARS-CoV-2 ou de l’ARN viral; 

OU 

 Un test de laboratoire négatif pour le SARS-CoV-2 ou absence d’ARN viral suivant le 
premier épisode. 

France 
16 mars 2021 (5) 

Cas POSSIBLE 
Personne symptomatique ou non, qui a : 

 2 tests positifs (TAAN ou antigénique) avec un délai minimum de 2 mois sans symptômes 
évocateurs de COVID-19 entre les deux tests positifs; 

OU 

 Un antécédent de symptômes cliniques évocateurs de COVID-19 et pour lequel un diagnostic 
sérologique de COVID-19 datant de plus de 2 mois a été réalisé conformément aux 
recommandations de la HAS, et qui après un délai minimum de 2 mois sans symptômes 
évocateurs de COVID-19 a un test positif (TAAN ou antigénique). 

Cas PROBABLE 
Tout cas POSSIBLE de réinfection remplissant au moins un des critères suivants : 

 Critère épidémiologique : contact à risque documenté avec un cas confirmé de COVID-19 
dans les 14 jours précédant le 2e test positif. 

Cas CONFIRMÉ 
Tout cas possible ou probable de réinfection remplissant l’un des 2 critères biologiques suivants : 

 Données de séquençage disponibles pour le 2e prélèvement positif, montrant l’infection par 
un variant du SARS-CoV-2 détecté en France pour la première fois après le 1er épisode de 
COVID-19 documenté chez cette personne; 

 Données de séquençage disponibles pour les 2 prélèvements positifs et montrant l’infection 
successive par deux variants différents du SARS-CoV-2, sur la base des connaissances 
scientifiques disponibles à ce stade. 

Tomassini et coll. 
Fév 2021 (6) 

 TAAN initial positif pour le SRAS-CoV-2; 

 Suivi par une résolution clinique et un minimum d’un TAAN négatif; 

 Suivi par un TAAN positif au minimum 28 jours après le TAAN précédent. 

 

https://www.paho.org/en/documents/interim-guidelines-detecting-cases-reinfection-sars-cov-2
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ANNEXE 4  Transmission et symptômes 

Études sur la transmission et les symptômes 

Tableau 1 Méta-analyses sur le taux de transmission du cas index à ses contacts domiciliaires 

Publication 
(auteur/date) 

Taux attaque 
secondaire  
cas index 

symptomatique 

% (IC 95 %) 

Taux attaque secondaire  
cas index asymptomatique 

% (IC 95 %) 

Risque relatif 
(symptomatique vs 
asymptomatique) 

Thompson et coll. 
9 fév 2021(1) 

13 % (9,7-17,5) 1,9 % (0,5-3,1) Non disponible 

Madewell et coll. 
1er déc 2020(2) 18 % (14,2-22,1) 

0,7 (0-4,9) 

Asymptomatiques et  
pré symptomatiques 

Non disponible 

Koh et coll. 
8 oct 2020(3) 

20 % (11,4-28,6) 4,7 (1,1-8,3) 3,23 
(IC 95 % : 1,46-7,14) 
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Tableau 2 Valeur prédictive positive (VPP), valeur prédictive négative (VPN) et sensibilité/spécificité associées aux symptômes pouvant 
prédire une infection au SRAS-CoV-21 

Étude/ 
Date/ 
Pays 

Révisée 
par les 
pairs 

Devis de 
l’étude 

Objectif de l’étude 
Population/ 
intervention 

Principaux résultats  

Haehner et coll. 
Juin 2020(4) 
Allemagne 

Oui 

Étude de 
cohorte 
transversale 
contrôlée  

Étudier la fréquence 
de la perte d’odorat 
chez des personnes 
symptomatiques et 
évaluer la valeur 
diagnostique de ce 
symptôme pour les 
procédures de 
dépistage du SRAS-
CoV-2. 

500 personnes 
symptomatiques 
se présentant à un 
centre de 
dépistage du 
SRAS-CoV-2 au 
cours d’une 
période de 2 
semaines. 

34/500 (6,8 %) des personnes symptomatiques ont eu un 
résultat positif pour la COVID-19. Les auteurs ont calculé 
pour le symptôme d’anosmie, en excluant tous ceux qui 
avaient aussi le nez bouché, une spécificité de 97 %, une 
sensibilité de 65 %, une VPP de 63 % et une valeur 
prédictive négative (VPN) de 97 %. Les VPP pour les autres 
symptômes n’ont pas été calculées. Les auteurs concluent 
que les symptômes olfactifs devraient être reconnus 
comme un symptôme précoce de la COVID-19. 

Zayet et coll. 
14 mai 2020(5) 
France 

Oui 
Étude 
rétrospective 

Comparer les 
symptômes des 
patients positifs et 
négatifs par TAAN 
pour le SRAS-CoV-2 
et déterminer les VPP, 
VPN, sensibilité et 
spécificité associées à 
chaque symptôme. 

95 patients  
(217 échantillons 
de personnes) 
ayant un tableau 
clinique 
possiblement 
associé à la 
COVID-19 se 
présentant au 
service hospitalier 
en mars et avril 
2020. 

L’étude a calculé les VPP, sensibilités et spécificités 
suivantes :  

Symptôme VPP Sensibilité Spécificité 

Fièvre 47 % 74 % 34 % 

Myalgie 47 % 75 % 35 % 

Toux 44 % 79 % 21 % 

Dyspnée 44 % 42 % 21 % 

Dysgueusie 77 % 65 % 84 % 

Anosmie 77 % 63 % 85 % 

Dysgueusie 
ET anosmie 

83 % 55 % 91 % 

Dysgueusie 
OU anosmie 

73 % 74 % 78 % 

Rhinorrhée 44 % 63 % 37 % 

Symptômes 
gastro-
intestinaux 

43% 58 % 43 % 
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Étude/ 
Date/ 
Pays 

Révisée 
par les 
pairs 

Devis de 
l’étude 

Objectif de l’étude 
Population/ 
intervention 

Principaux résultats  

Carignan et coll. 
29 juin 2020(6) 
Québec (Canada) 

Oui 

Étude cas-
témoin 
appariée selon 
l’âge 

Confirmer si l’anosmie 
et la dysgueusie sont 
des symptômes 
spécifiques associés 
au SRAS-CoV-2. 

2 883 patients qui 
ont subi un test de 
dépistage pour le 
SRAS-CoV-2 entre 
le 10 mars et le 23 
mars 2020 

146/2 883 ont testés positif pour le SRAS-CoV-2,  
12 exclus, 134 patients à évaluer 

Régression logistique conditionnelle : symptômes 
indépendamment associés à la positivité du SRAS-CoV-2 : 

Symptôme 
Rapport de cote 

(RC) 
IC95 

Anosmie, 
dysgueusie ou 
les deux 

62,9 11,0-359,7 

Myalgie 7,6 1,9-29,9 

Vision floue 0,1 0,0-0,8 

Douleurs 
thoraciques 

0,1 0,0-0,6 

69/134 personnes ont rapporté un trouble lié au goût ou à 
l’odorat (anosmie seule = 2, dysgueusie seule = 18, 
anosmie et dysgueusie = 67). Les auteurs ont conclu à une 
forte corrélation pour l’anosmie et la dysgueusie et un test 
positif pour le SRAS-CoV-2, les patients ayant décrit une 
perte importante et soudaine de leurs fonctions olfactive 
et/ou gustative : 

Symptôme 
Rapport de cote 

(RC) 
IC95 brut 

Anosmie 
seule 

32,5 8,0-132,7 

Dysgueusie 
seule 

16,2 6,6-40 

Anosmie et 
dysgueusie 

20,0 7,3-54,6 
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Étude/ 
Date/ 
Pays 

Révisée 
par les 
pairs 

Devis de 
l’étude 

Objectif de l’étude 
Population/ 
intervention 

Principaux résultats  

Dawson et coll. 
21 juin 2020(7) 
États-Unis 

Oui 
Enquête 
épidémiolo-
gique 

Identifier des ménages 
avec des cas de 
COVID-19  
et des contacts 
domiciliaires positifs, 
et décrire leurs 
symptômes, incluant 
l’anosmie et l’agueusie 

Échantillon de 
convenance de 
ménages ayant un 
cas index de 
COVID-19 
confirmé en 
laboratoire  
≤10 jours après le 
diagnostic qui 
résidaient à la 
maison au 
moment de 
l’inscription et 
vivant avec au 
moins un autre 
membre du 
ménage (mars et 
avril 2020).  
90 personnes de 
26 ménages, 
incluant 26 cas 
index et 
64 contacts 
domiciliaires 
infectés.  

L’étude a démontré les VPP suivantes : 

Symptôme VPP 

Agueusie avec ou sans anosmie qu’elle 
soit partielle ou complète 

80 à 86 % 

Anosmie complète ou partielle 86 à 89 % 

Agueusie ou anosmie 86 % 

Toux 48 % 

Fièvre 75 % 

Myalgies 73 % 

Difficulté respiratoire 83 % 

Céphalée 47 % 

Diarrhée 23 % 

Mal de gorge 41 % 

 

1 Les valeurs des VPP présentées doivent être prises avec circonspection, car elles varient selon la prévalence de l’infection dans la population à l’étude. 
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