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Dans ce numéro : Ebola, maladies d'origine alimentaire et plus

Dans le présent numéro, nous présentons une « communication rapide » qui explique pourquoi I'éclosion
d’Ebola en Afrique de I'Ouest est si difficile a endiguer. Par ailleurs, selon les estimations, un Canadien sur
huit (4 millions de personnes) tombe malade par suite d’aliments consommés — apprenez comment les
éclosions d'origine alimentaire sont prises en charge une fois qu'elles ont été cliniquement diagnostiquées et
déclarées aux autorités de santé publique. Enfin, lisez les derniéres déclarations du Comité consultatif
national de I'immunisation (CCNI).
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Résumé

L'Afrique de I'Ouest est au coeur d’'une éclosion sans précédent de la maladie a virus Ebola; plus de 1 000 déces
ont été observés jusqu'a maintenant et de nombreux nouveaux cas sont signalés chaque jour. L'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) a déclaré qu’il s’agissait d’'une éclosion en mars 2014; et le 6 aolt 2014, elle en a
fait une urgence de santé publique de portée internationale. D'apres les déces signalés et le nombre total de cas
signalés a 'OMS en date du 11 ao(t 2014, I'éclosion actuelle a un taux de mortalité global de 55 %. Les mesures
de lutte contre I'éclosion de la maladie a virus Ebola sont efficaces. Alors pourquoi I'éclosion de la maladie a
virus Ebola en Afrique de I'Ouest est-elle si difficile a endiguer? Cette maladie se transmet par les liquides
organiques, et s'attaque immédiatement au systéme immunitaire, puis progressivement aux principaux organes
et a la paroi des vaisseaux sanguins. Les principaux pays touchés (la Sierra Leone, la Guinée et le Libéria) sont
de petits pays qui ne disposent que de ressources limitées face a des éclosions prolongées, notamment dans les
régions rurales. |l s’agit Ia d’'un défi d’autant plus important que les travailleurs de la santé eux-mémes sont a
risque de contracter la maladie. A ce jour, le traitement n’est que palliatif (pas curatif), et les stratégies de lutte
ont di faire face a la méfiance, en raison de la crainte et de renseignements erronés. Cependant, des progres
importants sont réalisés — l'intervention internationale relative a la maladie a virus Ebola a pris de 'ampleur, des
stratégies de communication ont été mises au point pour lutter contre la peur et la méfiance, et des traitements
prometteurs sont en cours d'élaboration, notamment une combinaison de trois anticorps monoclonaux qui a été
administrée a deux travailleurs de la santé américains infectés par la maladie a virus Ebola. Le Laboratoire
national de microbiologie de I'Agence de la santé publiqgue du Canada appuie le travail de diagnostic des
laboratoires de I'Afrique de I'Ouest. De plus, I'Agence travaille avec les provinces et les territoires ainsi qu'avec
les principaux intervenants, de maniere a s'assurer que le Canada est préparé advenant une importation de la
maladie a virus Ebola.

Introduction

Quatre pays de I'Afrique de I'Ouest sont au coeur d’'une éclosion sans précédent de la maladie a virus Ebola.
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a signalé cette éclosion en mars 2014. Le 6 ao(t, se fondant sur les
recommandations d'un comité d'urgence, elle a déclaré que I'éclosion actuelle est une urgence de santé publique
de portée internationale (USPPI) (1). En date du 11 aolt 2014, 'OMS a signalé 1 848 cas et 1 013 déces en
Guinée, en Sierra Leone, au Libéria et au Nigeria (1). D'aprés ces déceés signalés et le nombre total de cas
signalés, I'éclosion a actuellement un taux de mortalité global de 55 %.

Le présent article a pour objectif de résumer les connaissances sur la maladie a virus Ebola, les obstacles pour
ce qui est d’endiguer I'éclosion et les progres réalisés a ce jour, notamment la contribution du Canada dans
I'intervention contre I'éclosion.
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Contexte

La maladie a virus Ebola fait partie de la famille des Filoviridee, dont la plupart des membres causent une fieévre
hémorragique grave chez les humains. |l existe cing especes : Ebola-Zaire, Ebola-Soudan, Ebola-Budinbugyo,
Ebola-Céte d'lvoire et Ebola-Reston. Chaque espéce renferme un virus. [Tableau 1] (2, 3).

Tableau 1. Espeéces du genre Ebolavirus (3, 4)

Espece Virus Région Taux de mortalité

Ebola-Zaire EBOV Afrique De 60 2 90 %

Ebola-Soudan EBOS Afrique De 40 a 60 %

Ebola-Budinbugyo EBOB Afrique 25 %, selon une éclosion

Ebola-Céote d’Ivoire EBOCI Afrique Inconnu; une seule infection connue en
Céte d'lvoire.

Ebola-Reston EBOR Asie N'est pas une cause connue d'infections
mortelles chez I'humain. Mortel chez les
primates non humains.

L'éclosion actuelle est causée par une nouvelle variante de la maladie a virus Ebola de souche EBOV, qui est la
plus virulente chez les humains (5).

Le réservoir naturel de la souche EBOV du virus est inconnu, mais on croit qu'il s'agit des roussettes (chauve-
souris) (6). On sait que la souche EBOV provoque la maladie chez les humains, les primates non humains et
d'autres mammiferes (4, 7). On croit que le virus Ebola s'introduit dans la population humaine par I'exposition aux
liquides organiques d'une roussette ou d'un mammifére infecté, en particulier de primates non humains.
L'infection humaine par la souche EBOV a été associée a la chasse et a la transformation de la viande de

gibier (8 a 10).

Aprés une période d'incubation qui peut s’étendre de 2 a 21 jours (mais d’'une durée habituelle de 8 a 10 jours),
une personne infectée par le virus Ebola présente des symptdomes non spécifiques (p. ex. maux de téte, fievre et
douleurs musculaires). Cet état évolue jusqu'a une éruption cutanée, a la diarrhée et aux vomissements,
habituellement suivis d'une défaillance de plusieurs organes, d'hémorragies et du déces de la victime. La
transmission interhumaine se produit par contact direct avec les liquides organiques et les tissus d'une personne
infectée (2). Les personnes les plus a risque d'une infection durant les éclosions sont les membres de la famille et
les soignants des personnes infectées, les personnes en contact avec des cadavres au cours des préparations et
des rituels entourant les funérailles, ainsi que le personnel de soins de santé, en raison de manquements au
protocole de sécurité (p. ex. blessures causées par des pigdres d'aiguilles) (11).

Bien que les options thérapeutiques a ce jour soient limitées, les mesures de lutte contre les éclosions de la
maladie sont efficaces en vue de mettre un frein a la transmission si elles sont bien exécutées. Ces mesures
comprennent les méthodes barriéres et de mise en quarantaine pour la restriction de I'exposition, le dépistage
précoce, l'isolement des cas, la recherche de contacts, les stratégies de communication visant a réduire les
comportements a risque ainsi que la surveillance épidémiologique (11, 12, 13).

Les mesures de lutte contre I'éclosion de la maladie a virus Ebola sont efficaces. Pourquoi alors I'éclosion en
Afrique de I'Ouest est-elle devenue une éclosion si difficile a endiguer?
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Les défis

Le virus Ebola est muni de mécanismes d’attaque mortels

Le virus Ebola pénétre dans I'h6te par de petites Iésions cutanées et la surface des muqueuses, avec l'aide de sa
glycoprotéine (GP) de surface. Lors de son entrée dans les cellules, le virus se réplique, comme le virus de
descendance se forme dans la membrane de la cellule héte, et la cellule infectée est détruite (14, 15, 16).
L'analyse de tissus d'humains et de primates non humains infectés a révélé que la réplication virale se produit
initialement dans les leucocytes, les cellules épithéliales, les hépatocytes ainsi que dans les cellules spléniques,
corticosurrénaliennes et endothéliales (4).

Leucocytes

Les leucocytes — macrophages, monocytes et cellules dendritiques — sont les principales cellules cibles de
I'infection (17), ce qui perturbe gravement la réponse immunitaire. Les macrophages et les monocytes participent
a la réponse immunitaire innée et sont la premiére ligne de défense de I'organisme contre les infections. La mort
de monocytes et de macrophages entraine une libération massive de cytokines, ce qui attire encore plus de
macrophages, lesquels seront infectés (18, 19, 20). S'ensuit une chaine de réaction positive entre les
macrophages et les cytokines qui peut conduire & une réaction inflammatoire dérégulée ou un choc

cytokinique (3, 19, 20, 23).

Aprés leur mort, les cellules dendritiques infectées ne peuvent plus activer la réaction immunitaire adaptative. Les
patients atteints de la maladie a virus Ebola de souche EBOV mortelle ne présentent presque aucun anticorps
spécifique de l'antigéne viral, en raison de l'inhibition de I'immunité lymphocytaire B et T (21). Cela est causé par
les cytokines inflammatoires libérées par les macrophages, notamment l'interleukine-10 (IL-10) (22). Ainsi, la
souche EBOV hyperstimule la réponse immunitaire innée et supprime la réponse immunitaire adaptative.

Cellules épithéliales, hépatiques, spléniques et surrénaliennes

On croit que les leucocytes infectés propagent le virus dans lI'organisme par l'intermédiaire du systéeme
lymphatique et du sang. Le virus s'attaque alors de préférence aux cellules épithéliales, hépatiques, spléniques et
surrénaliennes (4). Les cellules épithéliales infectées qui tapissent la muqueuse intestinale causent les
symptdmes gastro-intestinaux qui se manifestent aux stades précoces de l'infection (c.-a-d. les vomissements et
la diarrhée) (4). Les hépatocytes infectés font augmenter les taux d'enzymes hépatiques et nuisent au
fonctionnement du foie. Cela peut diminuer la synthése des facteurs de la coagulation et contribuer a I'apparition
d'anomalies de la coagulation (24). Les cellules spléniques infectées peuvent causer une nécrose et une
hémorragie dans la cavité abdominale. La nécrose des cellules corticosurrénaliennes altére la régulation de la
tension artérielle et semble contribuer au choc septique qui se produit durant les derniers stades de

I'infection (25). Le virus finit par atteindre tous les organes vitaux, ce qui méne a une insuffisance polyviscérale
progressive et a un état de choc (4, 20).

Cellules endothéliales

Les cellules endothéliales qui tapissent les vaisseaux sanguins sont ciblées au cours des derniers stades de
l'infection. On pense que l'atteinte endothéliale accroit la perméabilité vasculaire, pouvant causer des
hémorragies qui constituent une caractéristique importante de l'infection chez de 40 a 50 % des patients (5, 14).

Les liens entre cette pathologie et ses signes et symptdmes cliniques sont mis en évidence dans le Tableau 2.



327 | RMTC - 14 ao(t 2014 « Volume 40-14

Tableau 2. Physiopathologie et signes et symptomes cliniques de l'infection par le virus Ebola

Signes et symptémes cliniques

Physiopathologie

Symptdmes précoces

Apparition soudaine d'une fiévre, de frissons,
d'un malaise, d'une myalgie

Mal de gorge intense

Les macrophages et les monocytes infectés
libérent des cytokines

Premiére semaine

Généraux : Prostration, léthargie

Les cytokines contribuent aux symptémes
généraux

Gastro-intestinaux : Anorexie, nausées,
vomissements, douleurs abdominales,
diarrhée (ainsi qu'une apparition progressive
d'une diarrhée sanglante et d'une
hématémese)

La réplication virale dans les cellules
épithéliales et endothéliales provoque des
symptdémes gastro-intestinaux et des
hémorragies

Cardiaques : Douleur thoracique, dyspnée,
essoufflement, toux, écoulement nasal

Réplication virale et nécrose des tissus
cardiaques

Spléniques : Fievre, douleurs abdominales,
hémorragie (s'il y a rupture dans la cavité
péritonéale)

Réplication virale et nécrose

Hépatiques : Taux élevé d'enzymes
hépatiques et anomalies de la coagulation

Les cellules hépatiques sont infectées, ce
qui entraine leur mort; cela influe sur la
production de facteurs de la coagulation

Vasculaires : Hyperhémie conjonctivale,
hypotension orthostatique, cedéme

Les cellules endothéliales sont déréglées et
des cytokines sont libérées, ce qui augmente
la perméabilité vasculaire

Neurologiques : Maux de téte, confusion,
encéphalite, convulsions, coma

Réplication virale dans le tissu cérébral et
dysfonctionnement vasculaire

Cutanés : Eruption cutanée maculopapulaire
avec divers degrés d'érythéme et de
desquamation

Fuite endothéliale

Complications

Hémorragie

Pétéchies, ecchymoses, hémorragies non
maitrisées aux points de ponction veineuse,
épistaxis, épanchements hémorragiques
viscéraux et autres hémorragies des
muqueuses

L'infection des cellules hépatiques provoque
une hausse du taux d'enzymes hépatiques
et des anomalies de la coagulation

Les Iésions des cellules endothéliales
entrainent une augmentation de la
perméabilité vasculaire

Etat de choc et hypotension
Troubles métaboliques graves

Coagulation intravasculaire disséminée et
choc hypovolémique

Les dommages viraux directs des tissus et
des organes peuvent provoquer la
défaillance d'un organe et un état de choc

Les cellules surrénaliennes infectées
n'arrivent plus a réguler la tension artérielle,
ce qui cause une hypotension et un choc
septique

Coagulopathie diffuse

Résultats de laboratoire

Leucopénie précoce, lymphopénie et
neutrophilie subséquente, thrombocytopénie,
prolongation du temps de Quick et du temps
de céphaline activé

Taux élevés d'aminotransférase sérique
Hyperprotéinémie et protéinurie

L'infection des cellules dendritiques nuit a la
réponse immunitaire

Régulation positive incontrélée de la
sécrétion de cytokines et de chimiokines
(choc cytokinique)

Réplication virale étendue et mort des
cellules spléniques, rénales, hépatiques,
gonadiques, etc.
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L'élimination du réservoir n'est pas possible
On ignore I'ampleur et la prévalence du réservoir EBOV chez les animaux sauvages, d’ou I'impossibilité de
prévenir les cas sporadiques de transmission d'animal a humain.

Le traitement est palliatif, pas curatif

Il n'existe actuellement aucun traitement thérapeutique approuvé pour la maladie a virus Ebola. Jusqu'a tout
récemment, le traitement reposait sur la réhydratation, la gestion des électrolytes, la prise d'antibiotiques et
d'antiviraux pour traiter des infections secondaires et la prise de médicaments pour soulager la douleur, la fiévre
et les troubles gastro-intestinaux (2).

L'éclosion s'est étendue jusqu'aux zones urbaines

Par le passé, la souche EBOV a été responsable d'éclosions restreintes dans les régions forestiéres éloignées de
I'Afriqgue subsaharienne; de telles éclosions comportaient habituellement une transmission de I'animal a ’lhumain,
mais sporadiquement une transmission interhumaine. C'est dans le cadre de la présente éclosion que I'on a
observé pour la toute premiére fois la transmission de la souche EBOV du virus dans une grande ville, importée
par une personne infectée au Nigeria, pays le plus peuplé de I'Afrique. La taille et 'emplacement sans précédent
de I'éclosion, conjugués au fait que le virus circule maintenant dans des centres urbains a forte densité de
population expliquent une transmission interhumaine soutenue, ce qui rend cette éclosion d’autant plus difficile a
endiguer (1).

Les pays touchés font face a des défis de taille en ce qui concerne

les infrastructures sanitaires

La Sierra Leone, la Guinée et le Libéria sont de petits pays qui ne disposent que de ressources limitées face a
des éclosions prolongées, notamment dans les régions rurales. C'est la premiére fois que I'Afrique de I'Ouest est
appelée a lutter contre une éclosion causée par le virus Ebola de souche EBOV; la plupart des agents de soins
de santé primaires n'ont donc aucune expérience par rapport a ce virus. La surveillance et les systemes de
déclaration limités ont peut-étre retardé la détection de I'éclosion et l'intervention mondiale subséquente. L'OMS a
cité ces problémes parmi les principales lacunes de l'intervention lors de I'éclosion (1, 26).

Les travailleurs de la santé a risque d’infection

L'OMS a signalé que la transmission dans les établissements de santé est un probléeme central de I'éclosion
actuelle (1). Les travailleurs de la santé courent un grand risque de contracter le virus Ebola de souche EBOV en
s’exposant de fagon accidentelle & des liquides organiques lors de soins aux patients infectés. A ce jour, plus de
170 travailleurs de la santé ont été infectés et au moins 81 en sont décédés (27).

Ces déces ont dissuadé des travailleurs de la santé et des organisations internationales de participer aux efforts
de traitement et de contrdle du virus (1).

Les stratégies de maitrise de I'éclosion ont été accueillies par la méfiance

On a cité la résistance persistante au sein des collectivités comme étant un défi important au chapitre de
I'intervention du secteur de la santé en réponse a I'éclosion (1). Des stratégies efficaces de prévention et de
contrdle des infections ont été minées par la peur, la méfiance et la désinformation dans les collectivités
touchées, ce qui a mené des personnes a croire que le personnel médical avait introduit le virus aux pays
atteints. Cet état de choses a fait en sorte que certaines personnes ont refusé de collaborer avec le personnel
médical, ont aidé des patients a s'échapper des salles d'isolement et ont adopté des comportements

hostiles (1, 26, 28). Les pratiques traditionnelles d'inhumation présentent également un risque important pour les
proches, comme elles peuvent généralement comporter le lavage et le frottement de cadavres pouvant présenter
une charge élevée du virus Ebola. La recommandation préconisant que de telles pratiques soient effectuées par
des membres de I'équipe d'intervention a été percue comme étant en conflit avec les croyances et les pratiques
culturelles (26).
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Progres a ce jour

L'intervention internationale s'affermit

La communauté internationale envoie de plus en plus de ressources et d'aide en Afrique de I'Ouest afin
d'endiguer I'éclosion de la maladie a virus Ebola de souche EBOV. L'OMS coordonne les efforts visant a accroitre
les ressources humaines et financieres requises pour mener des activités efficaces de prévention et de contrdle
des infections. Cela permettra également de mettre en place l'infrastructure nécessaire pour gérer les éclosions
futures, notamment le renforcement des capacités de surveillance et des capacités des services de laboratoire.
De nombreuses organisations non gouvernementales, dont Médecins sans frontiéres, Aide a lI'enfance et des
organisations religieuses, travaillent sur le terrain pour aider a freiner la progression de cette maladie (1).

A la lumiére des délibérations d'un comité d'urgence, la directrice générale de 'OMS a formulé un certain nombre
de recommandations, notamment : les Etats touchés doivent déclarer I'éclosion comme étant une urgence
nationale et mettre sur pied un centre d'opérations d'urgence en vue de coordonner les efforts d'intervention et de
soutien; un dépistage a la sortie du pays doit étre réalisé dans tous les aéroports internationaux, ports maritimes
et principaux points de passages entre pays afin de repérer les personnes présentant une maladie fébrile
inexpliquée; il faut assurer une prise en charge adéquate des contacts; tous les Etats doivent renforcer leur
capacité a détecter, a examiner et a gérer les cas de maladie a virus Ebola grace a I'amélioration de la
surveillance, au soutien du diagnostic en laboratoire et a une intervention rapide (29).

Le Canada collabore avec d'autres pays et organismes ainsi qu'avec I'OMS en offrant un soutien financier et
technique. En date du 8 ao(t 2014, le Canada a contribué pour plus de cing millions de dollars en vue de soutenir
les interventions humanitaires, de contrdle des infections et de sécurité en Afrique de I'Ouest (30). En tant que
membre du Réseau mondial d'alerte et d'action en cas d'épidémie de 'OMS, le Canada fournit des ressources
techniques et humaines pour la détection et I'intervention relatives aux éclosions importantes a I'échelle
internationale (31).

Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de I'Agence de la santé publique du Canada ('’Agence) a travaillé
en étroite collaboration avec 'OMS en vue de fournir un soutien rapide en matiére de diagnostic dans des
laboratoires mobiles en Sierra Leone (32).

Au Canada, I'Agence dirige les efforts de préparation du pays a la gestion des cas d'infection au virus Ebola,
travaillant en étroite collaboration avec les provinces, les territoires et tous les intervenants concernés. Sont
présentement mis a jour bon nombre de dispositifs : définitions de cas, lignes directrices visant le contrdle de
I'infection, directives de prise en charge par la santé publique des cas et des contacts associés a la maladie a
virus Ebola, lignes directrices en matiére de décontamination de I'environnement et de biosécurité, etc. L'Agence
aide également a I'élaboration de lignes directrices relatives aux soins cliniques en collaboration avec
I'Association pour la microbiologie médicale et l'infectiologie Canada, la Société canadienne de soins intensifs et
I'Association canadienne des médecins d'urgence.

Mise en ceuvre de stratégies de communication en vue d'apaiser les craintes et de

dissiper les idées fausses

Une évaluation de I'éclosion actuelle, dirigée par le D' Luis Sambo, directeur régional de 'OMS pour I'Afrique, a
recommandé aux gouvernements touchés d’accroitre les ressources nationales visant & promouvoir le
changement des comportements, tout en respectant les pratiques culturelles (1). Des collaborations locales

(p. ex. formation des membres des collectivités pour repérer les contacts et collaboration avec des dirigeants
locaux pour diffuser efficacement les bons renseignements sur le virus Ebola de souche EBOV) servent a dissiper
les idées fausses et a renforcer les stratégies de contréle (26). Des collaborations avec les dirigeants des
groupes religieux, des collectivités et des tribus servent a diffuser l'information (26, 28). Ces messages sont
également télédiffusés et radiodiffusés (33).
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Traitements expérimentaux en cours d'élaboration

Plusieurs traitements expérimentaux sont en cours d'élaboration (2, 34). On tente ainsi de mettre au point un
traitement pouvant offrir une protection croisée. Le médicament expérimental a été administré a deux Américains
infectés par le virus; le médicament en question comprend trois anticorps monoclonaux chimériques murins-
humains fabriqués a partir de la plante Nicotiana benthamiana (35). Ces anticorps ont assuré une protection
intégrale contre le virus Ebola de souche EBOV chez des macaques cynomolgus infectés (36).

Un autre traitement expérimental utilise de petits ARN interférents propres a certains génes du virus Ebola de
souche EBOV pour inhiber la réplication du virus. Une étude a révélé une protection a 66 % et a 100 % contre le
virus Ebola de souche EBOV chez des macaques, aprés quatre et sept traitements post-exposition,
respectivement (37).

Plusieurs vaccins expérimentaux semblent prometteurs pour contrer le virus Ebola de souche EBOV chez les
primates non humains, y compris un vaccin a base d'adénovirus et un vaccin a base du virus de la stomatite
vésiculaire. Par exemple, le vaccin a base du virus de la stomatite vésiculaire a démontré protection immunitaire
élevée contre la maladie a virus Ebola de souche EBOV, et n'a été associé a aucun effet indésirable perceptible
chez les primates non humains (38-40). On accéléere actuellement les démarches pour que le vaccin a base
d'adénovirus et le vaccin a base du virus de la stomatite vésiculaire contre le virus Ebola fassent tous deux I'objet
d'essais cliniques de phase |.

Le recours a des traitements expérimentaux a base d'anticorps chez deux Américains infectés par le virus Ebola
de souche EBOV a incité 'OMS & tenir des discussions en vue d'examiner les considérations éthiques
concernant l'inclusion de tels traitements dans les efforts d'intervention (1, 41).

Conclusion

Nombre de facteurs font qu’il est difficile d’endiguer I'éclosion du virus Ebola en Afrique de I'Ouest. Le virus réside
dans un réservoir faunique peu connu et a émergé dans des pays qui éprouvent des difficultés tant pour ce qui
est des capacités de soins de santé que de la communication des risques. Ces différents facteurs se sont
manifestés dans un contexte de déplacements mondiaux croissants.

Le Canada participe a part entiére a I'intervention mondiale grace & un éventail de moyens : contributions
financiéres, soutien de laboratoire, travaux pionniers en matiére de développement de vaccins et de traitement
post-exposition, ainsi que de collaborations internationales. L’Agence de la santé publique du Canada pour sa
part coordonne l'intervention nationale de fagon a assurer une efficacité optimale concernant tous cas potentiels
d’Ebola a I'intérieur de nos frontiéres en ce qui concerne la détection, la recherche, la gestion et I'établissement
de rapports.

L'OMS a déclaré que I'éclosion d’Ebola était une urgence de santé publique de portée internationale. Cette
situation continuera a exiger une collaboration nationale et internationale, ainsi qu’une vigilance constante de la
part des professionnels des soins de santé de premiére ligne et de la santé publique, de fagon a mettre un terme
a I'éclosion du virus en Afrique de I'Ouest et, ainsi, a prévenir sa propagation au niveau mondial.
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Résumé

L'Agence de la santé publique du Canada estime que, chaque année, environ 1 Canadien sur 8 (4 millions de
personnes) est malade en raison d'aliments consommeés. Quatre pathogénes causent environ 90 % des 1,6
million de maladies entrainées par les pathogénes connus : Norovirus (1 million de cas), Clostridium perfringens
(177 000 cas), Campylobacter (145 000 cas) et Salmonella non typhigue (88 000 cas). Ces estimations sont
basées sur de multiples systemes complémentaires de surveillance des maladies et les documents examinés par
les pairs. Comprendre le fardeau des maladies d'origine alimentaire est avantageux pour les décideurs appelés a
appuyer ['élaboration d'interventions en matiere de salubrité et de santé publique, ainsi que pour la recherche et
I'éducation du consommateur. Les efforts futurs seront axés sur I'estimation du nombre d'hospitalisations et de
déces d'origine alimentaire, le colit économique des maladies d'origine alimentaire et le fardeau des maladies
d'origine hydrique. Il sera ainsi possible de fournir des renseignements cruciaux pour appuyer la recherche, les
politiques et les mesures.

Introduction

L'Agence de la santé publiqgue du Canada (I'’Agence) estime que, chaque année, environ 1 Canadien sur 8 (4
millions de personnes) est malade en raison d'aliments consommeés (1). Les résultats d'une étude de 2013
révelent que quatre pathogénes causent environ 90 % des 1,6 million de maladies entrainées par les pathogénes
connus : Norovirus (1 million de cas), Clostridium perfringens (177 000 cas), Campylobacter (145 000 cas) et
Salmonella non typhique (88 000 cas). Le présent travail représente la collaboration entre la Division de la
surveillance des maladies entériques et des études de population (Centre des maladies infectieuses d'origine
alimentaire, environnementale et zoonotique) et le Laboratoire de lutte contre les zoonoses d'origine alimentaire
au sein de I'Agence. Ces estimations s'inspirent grandement des multiples systemes complémentaires de
surveillance des maladies du Canada, qui sont essentiels a I'établissement d'estimations fiables du fardeau des
maladies d'origine alimentaire, ainsi que des documents examinés par des pairs. Ces estimations sont
avantageuses a la fois pour les décideurs qui élaborent des interventions en matiere de salubrité des aliments et
pour les professionnels de la santé publique qui créent des campagnes d'éducation du consommateur; en outre,
elles servent a orienter les futurs travaux a l'intention des chercheurs. Le présent rapport décrit en détail la fagcon
dont ces estimations du fardeau des maladies ont été calculées, de méme que les futurs projets de recherche
pour mieux étayer les efforts visant a réduire cet important fardeau des maladies pour les Canadiens.

Facon dont les estimations ont été calculées

Les estimations du fardeau des maladies au Canada sont grandement basées sur des données provenant de
guatre systemes de surveillance des maladies. Le Systéme canadien de surveillance des maladies a déclaration
obligatoire et le Programme national de surveillance des maladies entériques ont fourni des données sur les cas
confirmés en laboratoire pour certains agents pathogénes. Les Etudes nationales sur les maladies gastro-
intestinales aigués (ENMGA) comprennent des études basées sur une population concernant I'ampleur, la
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répartition et le fardeau des maladies gastro-intestinales aigués (MGA) au Canada. Enfin, FoodNet Canada est un
systeme de surveillance des sites sentinelles qui fournit de l'information sur les cas de maladies infectieuses
gastro-intestinales, les caractéristiques cliniques, les facteurs de risque et les sources d'exposition. Le Tableau 1
présente un résumé de ces systémes qui ont contribué au calcul des estimations du fardeau des maladies

d'origine alimentaire.

Tableau 1:

estimations du fardeau des maladies d'origine alimentaire

Résumé des bases de données canadiennes de surveillance utilisées dans le cadre des

Base de données de
surveillance

Fonctions principales

Réle dans I'estimation du
fardeau annuel des maladies
d'origine alimentaire

Période des données
utilisées

Systéme canadien Base de données nationale des Fournir le nombre annuel total 2000-2008
de surveillance des maladies confirmées en des cas confirmés en laboratoire

maladies a laboratoire pour certains agents

déclaration pathogénes

obligatoire (2)

Programme Données agrégées des cas Fournir le nombre annuel total 2000-2010
national de confirmés en laboratoire des cas confirmés en laboratoire
PRI provenant des laboratoires

fnueil\;?jli”eince des provinciaux pour certains agents

entérigues (3)

pathogenes

Etudes nationales
sur les maladies

gastro-
intestinales

aigués (4)

Les études de population
examinent I'ampleur, la répartition
et le fardeau des maladies
gastro-intestinales aigués au
Canada.

Fournir des renseignements sur
les comportements en matiére
de sollicitation des soins et de
soumission d'échantillons de
selles afin d'orienter les
multiplicateurs des sous-
diagnostics

2001-2002, 2002-2003 et
2005-2006

FoodNet Canada
(%)

Systéme de surveillance des sites
sentinelles qui fournit de
I'information tant sur les cas de
maladies infectieuses gastro-
intestinales que sur les sources
d'exposition au sein de
communautés définies

Présente de l'information sur les
caractéristiques cliniques et les
facteurs de risque

Fournir des renseignements sur
la gravité des symptdmes
propres a chaque pathogéne (p.
ex. présence de sang dans la
diarrhée et durée de la diarrhée)
et des maladies liées aux
voyages

2005-2010

Remarque : Bien que PulseNet Canada (6) et le Programme intégré canadien de surveillance de la résistance aux
antimicrobiens (7) n'aient pas été utilisés dans I'établissement de ces estimations, ils constituent d'autres systéemes de
surveillance importants des maladies d'origine alimentaire au Canada.

Agents pathogenes spécifiés
Les estimations du fardeau des maladies d'origine alimentaire sont disponibles pour 30 pathogénes précis. Pour
certains de ces pathogénes, tels que Salmonella et Campylobacter, les cas confirmés en laboratoire sont
déclarés dans nos systemes de surveillance. Le nombre de cas liés a ces pathogénes a été rajusté pour les sous-
déclarations et sous-diagnostics. Pour ce faire, des multiplicateurs propres a chaque pathogéne ont été estimés
pour extrapoler le nombre de cas probable a I'échelle de la population, en tenant compte des facteurs tels que la
probabilité qu'une personne touchée ait recours a des soins médicaux et subisse un test de dépistage, et la
probabilité qu'un échantillon positif soit déclaré au systéme de surveillance national. Par exemple, pour tous les
cas de Salmonella déclarés au systéme de surveillance national, on estime qu'il y a environ 26 cas survenant au
sein de la collectivité. L'ensemble des parametres utilisés pour établir ces multiplicateurs se trouve a I'annexe
technigue du rapport publié.
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Pour d'autres pathogénes spécifiés qui ne sont pas bien consignés dans le cadre des systemes canadiens de
surveillance des cas confirmés en laboratoire, comme un norovirus ou Clostridium perfringens, des modéles axés
sur les symptomes ont été appliqués aux données nationales sur l'incidence des maladies gastro-intestinales afin
d'estimer le nombre de cas liés aux maladies d'origine alimentaire contractées au Canada survenant a I'échelle
communautaire.

Toutes ces estimations initiales des pathogénes spécifiés ont ensuite été rajustées pour les proportions
susceptibles d'étre liées aux voyages et d'origine alimentaire, en vue de produire des estimations du fardeau
annuel des maladies d'origine alimentaire contractées au Canada. Par exemple, pour ce qui est de Salmonella,
on juge que 26 % des cas sont liés aux voyages et que la maladie contractée au Canada est transmise par les
aliments dans 80 % des cas (par opposition a l'exposition par contact avec des personnes infectées, de I'eau, des
animaux, etc.).

Agents non spécifiés

Parmi les 4 millions de cas de maladies d'origine alimentaire, seulement 1,6 million d'entre eux concernent des
pathogeénes spécifiés; les autres 2,4 millions de cas sont non spécifiés. Ces maladies comprennent celles
causées par les agents connus au sujet desquels on n'a pas suffisamment de données, les agents inconnus et
les agents d'origine alimentaire non reconnus. Pour estimer le fardeau lié aux agents non spécifiés, les données
tirées des études sur la population dans le cadre de 'TENMGA ont été utilisées aux fins d'estimation de l'incidence
annuelle des MGA au sein de la population canadienne. Le nombre de cas attribués aux 25 pathogénes spécifiés
pouvant provoquer des symptdomes de MGA a été soustrait de ce total national (5 des 30 pathogénes connus ont
été exclus puisqu'ils ne provoquent pas de symptébmes de MGA). On présume que les cas restants de MGA sont
causés par des pathogénes non spécifiés. Cette estimation a ensuite été rajustée pour les proportions
susceptibles d'étre liées aux voyages et d'origine alimentaire, en fonction des proportions estimées dans le cas
des 25 pathogénes connus provoquant des MGA.

Analyse

Le fait de savoir que, chaque année, 4 millions de Canadiens sont malades en raison de 30 pathogénes d'origine
alimentaire (1,6 million) et d’agents non spécifiés (2,4 millions) permet de mieux comprendre le fardeau des
maladies d'origine alimentaire au Canada. Les estimations de ce fardeau sont d'importants outils pour la
planification et la mise en ceuvre de programmes visant a réduire ces maladies; elles peuvent aussi contribuer a
orienter la recherche ainsi que des campagnes d'éducation du consommateur.

Les résultats de cette étude propres aux pathogénes révelent un classement des pathogénes semblable a celui
déclaré dans le cadre des estimations relatives aux maladies d'origine alimentaire & I'échelle internationale (Etats-
Unis [8, 9], Pays-Bas [10], Australie [11], Nouvelle-Zélande [12] et France [13]), bien que chaque pays ait
employé des méthodes Iégerement différentes selon les sources de données disponibles. Par exemple, aux
Etats-Unis, il est estimé que les mémes quatre principaux pathogénes (Norovirus, Clostridium perfringens,
Campylobacter, Salmonella spp. non typhique) sont responsables d'environ 88 % des maladies d'origine
alimentaire (8). La similarité des résultats confirme I'exactitude des estimations canadiennes actuelles.

Les futurs travaux en lien avec cette initiative dirigés par I'Agence comprennent I'établissement d'estimations
concernant le nombre annuel d'hospitalisations et de déceés liés aux maladies d'origine alimentaire, de méme que
I'estimation des colts économiques pour le Canada des maladies associées a ces mémes 30 pathogenes et
agents non spécifiés. De plus, I'Agence dirige les efforts visant a estimer le fardeau des maladies d'origine
hydrique et met en ceuvre un processus de sollicitation d'expertise afin de nous aider a mieux comprendre les
voies de transmission majeures dans le cas des principaux pathogénes entériques au Canada.
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Conclusion

Le Canada a de la chance de posséder de nombreuses et précieuses données d'études liées a la surveillance et
a la population pour supporter le fardeau des initiatives en matiére de maladies. Cette situation n'est possible que
s'il existe une vaste collaboration entre les provinces et les territoires du Canada. Les estimations du fardeau des
maladies d'origine alimentaire fournissent des renseignements cruciaux permettant de soutenir la recherche, les
mesures et les politiques. Les futurs travaux contribueront a améliorer notre compréhension des maladies
d'origine alimentaire et des interventions permettant de les prévenir.
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Introduction

Un document d’orientation, intitulé Poids de la preuve : Facteurs a considérer pour la prise de mesures
appropriées et en temps opportun dans une situation d’enquéte sur une éclosion de maladie d’origine alimentaire
(1), a été rédigé pour aider les décideurs du gouvernement fédéral a considérer les preuves scientifiques
recueillies au cours d’'une enquéte sur une éclosion de maladie d’origine alimentaire, et ainsi orienter les mesures
d’atténuation des risques.

Le but du document est de fournir des lignes directrices sur la maniére d’examiner les données probantes
obtenues durant les enquétes épidémiologiques, fournies par un laboratoire et sur la salubrité des aliments dans
le contexte d’une enquéte sur I'éclosion d’'une maladie d’origine alimentaire, dans le cadre d’'un processus global
d’évaluation des risques pour la santé mené par Santé Canada. Il s’agit d’'un bref compte rendu du document.

Approche

Ce document a été élaboré en collaboration par Santé Canada, 'Agence de santé publique du Canada et
I’Agence canadienne d’inspection des aliments, conformément a une recommandation formulée dans le rapport
Weatherill, en 2009 (2). Des critéres normalisés ont été établis pour apprécier les preuves épidémiologiques,
fournies par un laboratoire ou issues d’'une enquéte sur I'innocuité des aliments, recueillies dans une situation
d’enquéte sur une éclosion de maladie d’origine alimentaire. Ont été décrits les facteurs a considérer, et établies
des directives sur le poids & accorder aux données probantes pour chaque critére.

Faits saillants
Le Tableau 1 présente les aspects essentiels de chaque chapitre du document d’orientation relatif au poids de la
preuve.

Tableau 1. Faits saillants concernant le document d’orientation relatif au poids de la preuve

Chapitre/section Faits saillants

Introduction Une enquéte sur une éclosion de maladie d’origine alimentaire est une
activité complexe et pluridisciplinaire qui comprend la collecte des données
de laboratoire, ainsi que les résultats d’enquétes sur la salubrité des
aliments et d’études épidémiologiques. Au fur et a mesure que des données
et des renseignements détaillés sont recueillis, I'état de la situation est mise
a jour et, par conséquent, renforce le poids de la preuve a I'égard d’'une
prise de mesures d’atténuation du risque.

Section A : Renseignements sur Au cours d’enquétes sur une éclosion de maladie d’origine alimentaire, on
des échantillons intacts et des préléve souvent des échantillons d’aliments qui pourraient avoir été
échantillons compromis (non consommeés par les personnes malades. Des échantillons d’emballages
intacts) ouverts sont prélevés aux fins d’analyse lorsque des échantillons

d’emballage intact ne sont pas disponibles. Dans ces cas, une
contamination postérieure a 'emballage doit étre envisagée.



http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/pubs/securit/2011-food-illness-outbreak-eclosion-malad-ailments/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/pubs/securit/2011-food-illness-outbreak-eclosion-malad-ailments/index-fra.php

340 | RMTC - 14 aolt 2014 « Volume 40-14

Chapitre/section

Faits saillants

Section B : Appariement des
isolats

Des échantillons d’aliments consommeés par les personnes malades sont
analysés pour détecter la présence de pathogénes d’origine alimentaire,
puis ils sont comparés avec les pathogenes préalablement isolés des
échantillons prélevés sur les personnes malades. Ces comparaisons entre
les isolats sont souvent effectuées a I'aide de techniques de typage
moléculaire, notamment I'électrophorése en champ pulsé. Sont répertoriés
quatre critéres a envisager lors de I'évaluation de la force de la preuve
microbiologique dans une enquéte portant sur I'éclosion d’'une maladie
d’origine alimentaire.

Section C : Résumé de la preuve
épidémiologique

Des preuves et des renseignements épidémiologiques directs et a I'appui
sont recueillis tout au long de I'enquéte sur une éclosion de maladie
d’origine alimentaire. Bien que la preuve épidémiologique de référence
semble découler d’'une étude analytique bien congue, il existe d’autres
situations dans lesquelles le poids de la preuve serait considéré comme
suffisamment fort pour justifier une mesure réglementaire fondée
uniquement sur la preuve épidémiologique. Sont répertoriés neuf criteres a
envisager lors de I'évaluation de la force de la preuve épidémiologique dans
une enquéte portant sur I'éclosion d’'une maladie d’origine alimentaire.

Section D : Tragabilité en amont et
en aval

Lorsqu’un aliment est mis en cause dans des cas de maladie, les
enquéteurs sur la salubrité des aliments tentent de retracer I'origine de
I'aliment (tracabilité en amont) et/ou les autres endroits ou I'aliment a été
distribué (tracabilité en aval) pour éclairer une décision de gestion du risque.
Cing situations sont présentées pour étre utilisées a titre de guide afin
d’obtenir le poids de la preuve nécessaire pour diffuser un rappel et/ou
prendre toute autre mesure de gestion du risque dans le but de veiller &
I'identification de tout produit contaminé et de découvrir la source de
contamination.

Section E : Evaluation du risque
pour la santé

Les évaluateurs techniques de I’Agence canadienne d’inspection des
aliments et/ou les provinces et territoires demandent des évaluations des
risques pour la santé en ce qui concerne les dangers microbiologiques.
Celles-ci sont effectuées par Santé Canada pour des situations d’éclosions
de maladie d’origine alimentaire. Une équipe d’évaluation scientifique y
évalue les données recueillies durant les enquétes de laboratoire, les
enquétes sur la salubrité des aliments et les enquétes épidémiologiques,
puis attribue un niveau de risque pour la santé en fonction des informations
disponibles au moment de la demande d’évaluation des risques.

Section F: Définitions des risques
pour la santé

Le niveau du risque pour la santé est déterminé par la prise en compte de la
détermination des dangers, de I'évaluation de I'exposition et de la
caractérisation du danger. Les définitions des trois catégories de risque pour
la santé sont fournies.

Section G : Mesures de gestion du
risque possibles a la suite d’'une
évaluation de risque pour la santé

A la suite d’une évaluation de risque pour la santé, un certain nombre de
mesures de gestion des risques peuvent étre prises. Le type de mesures
prises varie en fonction du niveau du risque pour la santé et d’autres
facteurs.

Section H : Exemples de mises en
situation

Les études de cas sont présentées afin de démontrer comment le poids de
la preuve est envisagé en vue d’une intervention dans le contexte d’'une
enquéte sur I'éclosion de maladie d’origine alimentaire. Ces études de cas
sont présentées a des fins d’orientation seulement.
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Résultats

L’ensemble des preuves épidémiologiques, fournies par un laboratoire et issues d’'une enquéte sur I'innocuité des
aliments est examiné au moyen d’'une évaluation des risques pour la santé, puis un niveau de risque pour la
santé est attribué a I'aliment en cause. Le document d’orientation portant sur le poids de la preuve a joué un réle
central dans la conduite des évaluations des risques pour la santé, ce qui a facilité 'adoption de mesures
d’atténuation des risques opportunes et appropriées. Le document est actuellement soumis a une révision menée
par Santé Canada, laquelle devrait étre achevée en 2014.

Conclusion

L'utilisation d’'un document d’orientation proposant des critéres normalisés pour évaluer le poids de la preuve
dans une situation d’enquéte sur une éclosion de maladie d’origine alimentaire facilite 'achévement en temps
opportun des évaluations des risques pour la santé des vecteurs alimentaires suspects et permet d’orienter la
mise en ceuvre d’interventions de santé publique visant a atténuer les risques d’origine alimentaire pour les
consommateurs.

Conflit d’intéréts
Aucun conflit d’'intéréts a déclarer.

Financement
Aucun financement externe n’a été recu.
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Résumé

Contexte : Chaque année au Canada, le fardeau d’'une maladie due a des pathogenes d’origine alimentaire est
important. Les enquétes sur les éclosions d’une telle maladie sont des activités complexes, particulierement
lorsque les cas se manifestent dans plusieurs provinces ou territoires. Par conséquent, une intervention efficace
lors d’une éclosion nécessite la coordination et la collaboration de nombreux partenaires d’enquéte.

Objectif : Souligner 'importance des Modalités canadiennes d’intervention lors de toxi-infection d’origine
alimentaire (MITIOA), le principal document d’orientation en matiere d’éclosions multijuridictionnelles de maladie
d’origine alimentaire au Canada.

Approche : Les plus récentes MITIOA ont été élaborées en 2010 par I’Agence de la santé publique du Canada,
en consultation avec Santé Canada, I'’Agence canadienne d’inspection des aliments et des intervenants
provinciaux et territoriaux.

Résultats : Les MITIOA énoncent les principes directeurs et les procédures opérationnelles visant a améliorer la
collaboration et la coordination entre les multiples partenaires d’enquéte en réponse a une éclosion
multijuridictionnelle de maladie d’origine alimentaire. Les MITIOA ont fourni des directives pour la tenue de 22
enquétes menées par le Centre des maladies infectieuses d’origine alimentaire, environnementale et zoonotique
de I’Agence de santé publique du Canada entre 2011 et 2013. En outre, elles ont servi de guide pour
I'élaboration de protocoles provinciaux.

Conclusion : Grace aux MITIOA, sont facilitées et améliorées la rapidité et I'efficacité de I'enquéte et de
l'intervention lors d’une éclosion de maladie d’origine alimentaire touchant plusieurs provinces ou territoires au
Canada.

Introduction

Les causes d’'une maladie d’origine alimentaire sont variées — elles peuvent comprendre une multitude de virus,
de bactéries, de parasites et de toxines. Les pathogénes d’origine alimentaire sont responsables d’environ 4
millions d’épisodes de maladie chez les Canadiens chaque année (1), variant d’'une maladie bénigne a une
morbidité importante accompagnée de séquelles a long terme ou entrainant le décés. L'impact économique des
maladies d’origine alimentaire au Canada est également important; il a été estimé en effet a prés de 1,1 milliard
de dollars pour chaque million de cas annuels de maladie bactérienne aigué d’origine alimentaire uniquement (2).

L’enquéte et I'intervention lors d’'une éclosion de maladie d’origine alimentaire comportant des cas dans plusieurs
provinces ou territoires, ou au Canada et dans un autre pays, sont une entreprise complexe qui nécessite la
participation de plusieurs ministéres relevant de différents paliers de gouvernement. Le principal document visant
a orienter les efforts de collaboration nécessaires a une enquéte lors d’'une éclosion multijuridictionnelle de
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maladie d’origine alimentaire au Canada s’intitule Modalités canadiennes d’intervention lors de toxi-infection
d’origine alimentaire (MITIOA) (3).

Compte tenu de I'importance des éclosions de maladie d’origine alimentaire au Canada, de la pertinence
constante et du role central des MITIOA dans ces enquétes, le présent article propose un résumé des principales
caractéristiques des MITIOA, y compris leur objectif et leurs principes directeurs, les réles et responsabilités des
intervenants ainsi que les procédures opérationnelles relatives a I'enquéte.

Approche

Les MITIOA ont d’abord été élaborées en 1999, puis révisées en 2006 afin de tenir compte du réle de I’Agence de
la santé publique du Canada a la suite de sa création en 2004. La version actuelle des MITIOA a été mise a jour
en 2010 a la suite d’'un processus de consultation avec les intervenants fédéraux, provinciaux et territoriaux, y
compris le Conseil des médecins hygiénistes en chef et les sous-ministres fédéral-provinciaux-territoriaux de la
Santé.

Protocole

La sécurité alimentaire et la santé publique sont des sphéres de compétence partagée entre tous les ordres de
gouvernement au Canada. Par conséquent, la détection d’une éclosion multijuridictionnelle de maladie d’origine
alimentaire et l'intervention qui s’ensuit nécessitent une collaboration active entre un grand nombre
d’intervenants. Les MITIOA s’appliquent aux éclosions de maladies entériques au Canada lorsque des cas sont
déclarés dans plus d’une province ou d’un territoire, ou au Canada et dans un autre pays, et que plusieurs
organismes sont concernés. La portée des MITIOA s’étend de la détection d’'une éclosion multijuridictionnelle de
maladie d’origine alimentaire potentielle au processus d’évaluation subséquent a I'éclosion.

Les MITIOA ont pour objectif d’accroitre la collaboration et la coordination entre les partenaires, de définir
clairement les voies de communication et d’améliorer I'efficience et I'efficacité de l'intervention. Pour atteindre ces
objectifs, elles définissent les rdles et responsabilités des partenaires d’enquéte (Tableau 1) et fournissent des
procédures opérationnelles détaillées pour la coordination de l'intervention lors d’une éclosion multijuridictionnelle
de maladie d’origine alimentaire. Bien que les MITIOA servent a orienter la collaboration des partenaires lors de
la détection d’'une éclosion et de l'intervention, entre autres en proposant des directives pour la notification des
partenaires, la communication et le partage de I'information, elles ne présentent pas de directives détaillées sur la
fagon de mener une enquéte sur une éclosion. Les MITIOA peuvent également étre utilisées comme un modéle
pour les provinces et les territoires, qui peuvent s’en inspirer pour élaborer leur propre protocole lorsque plusieurs
administrations ou organismes d’une méme province ou d’'un méme territoire sont impliqués.

Tableau 1. Rdles et responsabilités des partenaires d’enquéte en cas d’éclosion
multijuridictionnelle de maladie d’origine alimentaire
Partenaire d’enquéte Réle Responsabilité

Responsables de la santé
publique régionaux et locaux

Mener des enquétes sur les cas de
maladies entériques humaines.

Procéder a des inspections et mettre
en ceuvre des mesures de contrble
pour réduire les risques de santé liés
a l'alimentation.

Communiquer les cas de maladies
entériques et les résultats des
enquétes sur la salubrité des
aliments aux responsables de la
santé publique provinciaux et
territoriaux.

Responsables de la santé
publique provinciaux et
territoriaux

Effectuer une surveillance
provinciale et territoriale des
maladies entériques.

Valider et coordonner I'échange des
données épidémiologiques entre les
responsables de la santé publique

Déclarer les cas de maladies
entériques et les résultats des
analyses de laboratoire aux
responsables de la santé publique
fédéraux.
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Partenaire d’enquéte

Réle

Responsabilité

locaux, régionaux et fédéraux.

Effectuer des analyses de laboratoire
d’échantillons cliniques, alimentaires
et environnementaux recueillis dans
les administrations respectives.

Responsables de I'agriculture
provinciaux et territoriaux

Mener des enquétes sur la salubrité
des aliments dans les installations
qui ne relevent pas des
responsabilités réglementaires de
I’Agence canadienne d’inspection
des aliments.

Mettre en ceuvre des mesures visant
a contréler les sources potentielles
de maladies entériques.

Faire part des résultats des enquétes
et des interventions aux partenaires
d’enquéte.

Agence de la santé publique du
Canada

Effectuer une surveillance des
maladies entériques a I'échelle
nationale.

Effectuer des analyses centralisées
des données épidémiologiques.

Evaluer le poids de la preuve
épidémiologique pour prendre des
mesures d’intervention.

Réaliser des analyses de laboratoire
et offrir des services de référence en
laboratoire aux fins de détection et
de caractérisation des souches
prélevées d’échantillons cliniques,
alimentaires et environnementaux.

Diriger et coordonner les
communications publiques.

Diriger et coordonner l'intervention
en cas d’éclosions
multijuridictionnelles.

Agence canadienne d’inspection
des aliments

Mener des enquétes sur la salubrité
des aliments, y compris des activités
d’inspection des aliments.

Coordonner les rappels d’aliments et
les autres mesures visant a contrbler
les sources potentielles des
maladies.

Fournir des analyses de laboratoire
d’échantillons alimentaires.

Faire part des résultats des enquétes
et des interventions aux partenaires
d’enquéte.

Santé Canada

Effectuer une évaluation des risques
pour la santé des sources des
maladies.

Elaborer des politiques et des
normes de santé en fonction des
résultats d’enquéte, le cas échéant.

Attribuer un niveau de risque pour la
santé aux sources des maladies.

Un principe directeur des MITIOA veut qu’un comité de coordination de I'enquéte sur I'éclosion serve de forum
principal de partage et d’interprétation des renseignements lors d’'une enquéte sur une éclosion. Le comité est
composé de représentants désignés pour agir au nom des partenaires des différents ministéres et paliers de
gouvernement concernés lors d’'une enquéte sur une éclosion donnée. Ces représentants peuvent venir de

I’Agence de la santé publique du Canada, de Santé Canada, de ’Agence canadienne d’inspection des aliments,
des ministéres de la Santé et de I'’Agriculture provinciaux et territoriaux ou de bureaux de santé publique locaux.
L’expertise d’autres organismes, tels que ceux prenant part aux interventions d’'urgence ou la Gendarmerie royale
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du Canada, est mise a contribution en fonction des besoins. Des experts en épidémiologie, en microbiologie, en
sécurité alimentaire et en communications font partie du comité de coordination de I'enquéte sur I'éclosion.

Les principaux objectifs d’'un comité de coordination de I'enquéte sur I'éclosion sont de faciliter la communication
entre les organismes patrticipants, de servir de point central pour le partage de l'information provenant de toutes
les sources, de discuter des résultats de I'enquéte sur I'éclosion et de parvenir a un consensus sur I'orientation de
'enquéte et sur les mesures de santé publique. Tout partenaire concerné par une éclosion peut demander qu’'un
tel comité soit mis en place. Le Centre des maladies infectieuses d’origine alimentaire, environnementale et
zoonotique (Agence de la santé publique du Canada) est responsable de la coordination du comité de
coordination de I'enquéte sur I'éclosion et il est considéré comme 'organisation responsable. Toutefois, dans des
circonstances exceptionnelles, lorsqu’une éclosion multijuridictionnelle se produit principalement dans une
province ou un territoire et que ce territoire de compétence a déja mis sur pied une équipe d’enquéte, cette
province ou ce territoire pourra prendre la direction du comité avec I'accord de tous les représentants du comité
de coordination de I'enquéte sur I'éclosion.

Chaque partenaire fédéral, provincial et territorial susceptible de participer au comité de coordination de I'enquéte
sur I'éclosion dirigé a I'échelle nationale a un représentant principal désigné, connu sous le nom d’agent
responsable des MITIOA. Lorsque le comité est mis en place, son responsable est chargé de communiquer avec
tous les agents responsables des MITIOA pour les informer que le comité a été mis en place et veiller a ce qu'ils
recoivent des résumés de ses activités et de ses mesures. Les agents responsables des MITIOA, quant a eux,
sont responsables de la participation de leur territoire de compétence au comité, au besoin, et de présenter des
mises a jour régulieres aux hauts fonctionnaires au sein de leur organisation et de les aviser.

Un autre principe directeur central des MITIOA veut que des preuves épidémiologiques, de laboratoire ou issues
d’'une enquéte sur I'innocuité des aliments soient utilisées pour établir un lien entre une maladie et un aliment
particulier désigné comme la source d’une éclosion. L’Agence de la santé publique du Canada, a titre de
responsable du comité de coordination de I'enquéte sur I'éclosion, est chargée de coordonner les enquétes
épidémiologiques sur les éclosions de maladie d’origine alimentaire, ainsi que de la compilation et de I'analyse
des données épidémiologiques, en collaboration avec les partenaires touchés. Les enquétes sur la salubrité des
aliments sont menées par 'Agence canadienne d’'inspection des aliments ou par les responsables des
organismes de contrble appropriés au sein de la province ou du territoire de compétence touché. Chaque
partenaire est responsable de la conduite des tests en laboratoire appropriés des échantillons d’aliments et
clinigues ainsi que de la communication des résultats aux fins de discussions au sein du comité.

Bien que I'’Agence de la santé publique du Canada dirige et coordonne les communications publiques, chaque
partenaire du comité de coordination de I'enquéte sur I'éclosion est également responsable de communiquer avec
le public, dans les limites de son territoire de compétence. Le personnel responsable des communications et les
experts de contenu au sein du comité se concertent pour élaborer des produits afin de fournir des mises a jour au
public, aux médias et a d’autres intervenants, au besoin, conformément aux principes en matiére de
communication des risques. Les activités de communication sont coordonnées entre les partenaires du comité
afin d’assurer la transmission de messages cohérents et complémentaires entre tous les territoires de
compétence concernés.

Santé Canada est responsable de procéder a une évaluation des risques pour la santé d’un aliment soupgonné
étre la source d’'une éclosion. Les données épidémiologiques, microbiologiques et sur la salubrité des aliments
sont pris en compte dans I'évaluation, laquelle détermine a son tour le niveau de risque posé par la source ou
I'aliment soupgonné ou mis en cause. Les décisions fondées sur I'évaluation des risques de santé sont
communiquées au comité de coordination de I'enquéte sur I'éclosion et sont utilisées pour guider l'intervention en
matiére de santé publique. Les mesures prises en matiére de santé publique et de sécurité alimentaire visant a
éliminer la source d’'une éclosion de maladie d’origine alimentaire peuvent inclure '’émission d’un rappel, la
rétention d’'un produit, I'élimination des aliments, la communication au sujet des mesures de prévention et de
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contrdle, la gestion des cas et des personnes-ressources, les traitements prophylactiques (p. ex. la vaccination
des personnes-ressources contre I’hépatite A), de méme que I'examen et 'amélioration des procédures et des
exigences de l'industrie, ainsi que la mise a jour ou I'élaboration de politiques, normes ou lignes directrices
gouvernementales.

En 2010, la possibilité pour tout partenaire ayant participé a l'intervention lors d’'une éclosion de demander une
évaluation postérieure a I'éclosion a été ajoutée aux MITIOA en guise de nouvelle caractéristique. Ces
évaluations, généralement présidées par le responsable du comité de coordination de I'enquéte sur I'éclosion,
sont 'occasion pour les partenaires d’examiner ce qui a bien fonctionné et ce qui aurait pu étre amélioré dans une
enquéte en particulier. Les partenaires du comité peuvent définir des mesures pour éviter une récurrence, telles
que I'élaboration ou la révision de politiques ou de normes; I'évaluation de la nécessité d’autres études
scientifiques; I'élaboration de meilleures pratiques pour les enquétes a venir et la recommandation
d’améliorations ou d’ajustements a apporter aux MITIOA.

Depuis leur révision en 2010, les MITIOA ont servi de lignes directrices a 22 reprises aux comités de coordination
de I'enquéte sur I'éclosion dirigée par le Centre des maladies infectieuses d’origine alimentaire, environnementale
et zoonotique (Agence de la santé publiqgue du Canada), entre 2011 et 2013. Des partenaires nationaux et
internationaux ont participé a ces enquétes épidémiologiques qui ont touché les pathogenes E. coli, Salmonella,
Listeria, Cyclospora et I'hépatite A. Les MITIOA sont en cours de révision, et une nouvelle version va étre
élaborée. L’Agence de la santé publique du Canada, en tant que responsable des MITIOA, s’acquittera de cette
tache grace a un engagement collaboratif des partenaires clés et a l'intégration des recommandations regues lors
des évaluations postérieures a I'éclosion.

Conclusion

Les MITIOA jouent un réle essentiel pour assurer I'efficacité des enquétes et des interventions en cas d’éclosion
multijuridictionnelle de maladie d’origine alimentaire au Canada. La révision prévue de leurs dispositions assure
leur adaptation aux réalités changeantes et fournit un moyen de tenir compte des recommandations et des lecons
tirées aprés I'éclosion.

Conflit d’intéréts
Il N’y a aucun conflit d’intéréts a déclarer.
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