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MESSAGE DE CADMINISTRATEUR
EN CHEF DE LA SANTE PUBLIQUE

Lorsque j'étais jeune, a la
fin des années 1950, les
hopitaux canadiens étaient
remplis d’enfants souffrant
de complications liées a
des infections évitables
par la vaccination, comme
la poliomyélite. Les parents
craignaient profondément cette maladie invalidante

qui touchait des milliers de Canadiens. Puis, au grand
soulagement de tous, Jonas Salk a concu un vaccin qui

a permis d'éradiquer la poliomyélite au Canada et dans

la plupart des pays du monde.

D" David Butler-Jones
L'administrateur en chef de la
santé publique du Canada

Pendant mon enfance, ['idée d’éliminer une maladie

était presque inconcevable. Puis, grace aux percées de

la médecine, une petite injection dans le bras ou, mieux
encore, quelques gouttes déposées dans la bouche ou sur
un morceau de sucre ont suffi a nous immuniser contre
diverses maladies. C'était un miracle, mais c'est aussi lune
des plus grandes réussites en santé publique. Ces avancées
sont toutefois susceptibles de nous rendre complaisants.
Je crains en effet que nos succes dans la lutte contre

les maladies infectieuses n'aient été vains si nous ne
redoublons pas d’efforts et ne demeurons pas centrés

sur les maladies infectieuses et la santé de la

population canadienne.

Nous cherchons constamment a nous protéger contre le
monde invisible, complexe et parfois néfaste des microbes.
Cependant, ceux-ci ne sont pas tous dangereux. Nous
sommes entourés de milliards de microbes, et nos
interactions avec eux sont importantes : ils vivent sur
notre peau, dans notre tube digestif, dans notre bouche
et notre nez et sur toutes les surfaces imaginables. Les
microbes sont souvent associés a la maladie, mais la
plupart sont tout a fait inoffensifs, voire bénéfiques pour
notre santé. Néanmoins, certains d’entre eux représentent
une réelle menace.

Au Canada, nous avons réalisé des progrés dans la lutte
contre les micro-organismes les plus dangereux. Nous
avons offert a la population de meilleures conditions

pour qu’elle puisse se défendre contre les maladies
infectieuses (p. ex. un revenu et un logement convenables,
la sécurité alimentaire, l'accés a l'éducation, les soins

a la petite enfance). De plus, lintroduction de vaccins
visant a prévenir les maladies, la découverte et ['utilisation
d’antibiotiques pour traiter les maladies mortelles et

les avancées dans les domaines de la surveillance et de
['épidémiologie ont contribué a améliorer notre qualité de
vie et notre longévité. Cependant, malgré tous ces progres,
notre capacité de combattre les maladies infectieuses
demeure, au mieux, limitée.

En mars 2003, le Canada a été frappé par ['‘épidémie
mondiale de syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS),
qui a co(té la vie a 44 Canadiens. Depuis, le gouvernement
fédéral a pris des mesures énergiques, notamment la
création de l'Agence de la santé publique du Canada

en 2004, pour mieux protéger les Canadiens contre les
épidémies et les autres situations d'urgence menacant
la santé publique. Au cours des neuf derniéres années,
'Agence a joué un réle de leader en travaillant avec ses
partenaires du domaine de la santé publique a renforcer
['état de préparation et la capacité dintervention du
Canada dans ce type de situations. Nous avons en effet
mis en place de nouvelles structures pour améliorer la
fagon dont les gouvernements collaborent, élaboré des
plans détaillés en prévision de situations menacant la
santé publique et renforcé nos systémes d'alerte et nos
capacités de prévention et de prise en charge des
maladies. Agence a choisi de se préparer a tous les
types de menaces en se servant d’outils dont elle peut
faire bénéficier ses partenaires et qui peuvent étre adaptés
selon la nature et 'ampleur de la situation. Dans notre
combat contre les maladies infectieuses, il nous faudra
peut-étre remettre en question ou réévaluer nos

idées précongues.

Oh! Que nul ne doute / De ce dont personne n’est certain! [Traduction] — Hilaire Belloc, The Microbe
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Nous devons aussi nous préparer a faire face a de Lorsque vous lirez le rapport, j'espére que vous vous
nouvelles menaces, qu'elles soient d'origine naturelle poserez les mémes questions que celles avec lesquelles
ou le résultat d’actes délibérés posés par des personnes je jongle quotidiennement en tant qu’administrateur
cherchant a nous faire du tort. Méme si nous faisons de en chef de la santé publique du Canada :

notre mieux pour prévenir et empécher la propagation

des infections, des éclosions continuent de survenir.

Dans ce contexte, 'Agence a élaboré des protocoles et

mis sur pied des réseaux pour repérer les éclosions et
nous permettre d’intervenir efficacement. LAgence dispose
a la fois d’experts scientifiques capables d’orienter nos
interventions et de fournitures médicales qui peuvent * Avec qui d'autre pourrions-nous travailler pour
étre distribuées pour aider la population canadienne mieux relever les défis qui subsistent?

en cas d'épidémie.

e Prenons-nous les mesures nécessaires pour nous
protéger et protéger nos collectivités?

e Existe-t-il d'autres moyens de réduire les cas
de maladies infectieuses?

e Que pouvons-nous faire de plus?

Malgré les immenses progrés accomplis, il reste beaucoup
Dans mon rapport, je décris la facon dont les maladies d’obstacles a surmonter, et nous nous y employons. Il
infectieuses influent sur la santé publique et sur l'état est clair pour moi que l'amélioration continue de la santé
de santé de la population canadienne. Je parle aussi de ce  puplique exigera la participation de Uensemble de la

que peut faire chaque Canadien pour prévenir et controler  population tout au long du XXI¢ siécle si nous voulons
les maladies infectieuses chez soi et dans la collectivité. maintenir notre bilan impressionnant dans la lutte
Comme il est impossible de traiter de toutes les maladies  contre les maladies infectieuses.

infectieuses dans un seul rapport, j'ai choisi quelques

sujets qu’il m'apparaissait utile d'aborder et de mieux

faire connaitre.

Dr David Butler-Jones

Le D" David Butler-Jones est le premier et l'actuel administrateur en chef de la santé publique du gouvernement du
Canada. Il dirige ['Agence de la santé publique du Canada, qui canalise les efforts du gouvernement pour promouvoir
et favoriser la santé et la sécurité des Canadiens. Il a auparavant ceuvré dans les domaines de la santé publique et
de la médecine clinique dans de nombreuses régions du Canada et a travaillé comme consultant dans d’autres pays.
Le D Butler-Jones a également fait de l'enseignement universitaire au premier cycle et aux cycles supérieurs et a
participé a des travaux de recherche sur un vaste éventail de questions de santé publique. Il est professeur a la
Faculté de médecine de ['Université du Manitoba et professeur clinicien au Département de santé communautaire
et d'épidémiologie du Collége de médecine de 'Université de la Saskatchewan. De 1995 a 2002, le D" Butler-Jones
a occupé les fonctions de médecin-hygiéniste en chef de la Saskatchewan ainsi que de directeur administratif de

la Direction générale de la santé de la population et de la Direction générale des services de soins de santé
primaires de cette province. Il a aussi travaillé au sein de nombreuses associations. Il a notamment été président
de UAssociation canadienne de santé publique, vice-président de UAmerican Public Health Association, président

de la Table ronde sur la santé et le changement climatique du Canada, régent international de American College

of Preventive Medicine, membre du conseil d'administration de ['Initiative sur la santé de la population canadienne,
président de la Coalition canadienne pour 'amélioration des pratiques préventives chez les professionnels de la
santé et coprésident de la Coalition canadienne pour la santé publique au 21° siécle. Afin de souligner le travail

du D" Butler-Jones dans le secteur de la santé publique, la Faculté des sciences de la santé de 'Université York lui
a remis en 2007 un doctorat honorifique en droit. En 2010, il s'est vu décerner le Prix Robert-Davies-Defries, la
plus haute distinction remise par ['Association canadienne de santé publique, pour sa contribution exceptionnelle
au domaine de la santé publique.

11 L'administrateur en chef de la santé publique RAPPORT SUR L'ETAT DE LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA, 2013



REMERCIEMENTS

De nombreuses personnes et organisations ont collaboré
a la préparation du Rapport de ‘administrateur en chef de
la santé publique sur l'état de la santé publique au Canada,

2013 : Les maladies infectieuses — Une menace perpétuelle.

J'aimerais d'abord exprimer ma gratitude aux personnes
suivantes, qui ont fourni conseils, orientation stratégique
et expertise :

¢ L'honorable Gary Filmon, C.P., 0.C., 0.M., LL.D.,
président, Exchange Income Corporation;

e John Frank, M.D., directeur, Scottish Collaboration
for Public Health Research and Policy; titulaire d’'une
chaire en recherche et politique sur la santé publique,
Université d’Edimbourg; professeur émérite, Ecole de
santé publique Dalla Lana, Université de Toronto;

e Peter Glynn, Ph. D., consultant en systémes de santé;

e David Mowat, MBChB, M.S.P., FRCPC, FFPH,
médecin-hygiéniste, région de Peel, Ontario;

e Daryl Pullman, Ph. D., professeur d'éthique médicale,
Division de la santé communautaire et des sciences
humaines, Université Memorial;

o Jeff Reading, M. Sc., Ph. D., MACSS, professeur et
directeur, School of Public Health and Social Policy
(Faculté du développement humain et social) et
Centre de recherche sur la santé des Autochtones,
Université de Victoria;

e Cornelia Wieman, M. Sc., M.D., FRCPC, psychiatre,
Centre de toxicomanie et de santé mentale;

e Brenda Zimmerman, M.B.A., Ph. D., directrice,
Health Industry Management Program; professeure
agrégée (stratégie et politique), Ecole Schulich
des hautes études commerciales, Université York.

J'aimerais également remercier le personnel de

'Agence de la santé publique du Canada et souligner
tout particuliérement le travail assidu et le dévouement,
tout au long de la préparation du présent document,
des membres de l'Unité des rapports de ['administrateur
en chef de la santé publique : Sarah Bernier,

Jane Boswell-Purdy, Suzanne A. Boucher, Paula Carty,
Maureen Hartigan, Deborah Jordan, Russell Mawby,
Chrystal Reaney, Erin L. Schock, Jennifer Lynn Scott,
Melannie Smith, Andrea Sonkodi, Crystal Stroud,
Gregory Taylor et Michelle Tracy.

Je tiens par ailleurs a souligner la contribution des
membres du Groupe consultatif principal de 2012-2013 :
Emily Adkins-Taylor, Rana Bader, Gillian Badger,

Janet Blakely-Stephens, Cheryl Hammond, Cate Harrington,
Amanda Hayne-Farrell, Mana Herel, Nina I. Jetha, Mariola
Mascarenhas, Julie McGihon, Emma Moore, Carole Nesbeth,
Allison Ringrose, Patricia Salsbury, Shelly Sarwal,

Jo-Anne Stead, Rob Stirling, Jocelyn Stoate,

Tracy Townsend, Jan Trumble Waddell, Manon Turcotte,
Emily Weir, Lindsay Wild et Lindsey Williams.

J'adresse également mes remerciements a Ben Wilson
pour avoir donné un ton et un style au rapport ainsi

qu'a Joanna Odrowaz et Line Nadeau pour leur travail
de révision des versions anglaise et francaise.

Je souhaite aussi souligner le travail des évaluateurs
externes suivants :

e James Blanchard, M.D., M.S.P., Ph. D., professeur
de sciences de la santé communautaire et de
microbiologie médicale, Faculté de médecine,
Université du Manitoba;

e David Buckeridge, M.D., Ph. D., FRCPC, professeur
agrégé d’'épidémiologie et de biostatistique,
Université McGill;

e Richard Massé, M.D., FRCPC, M. Sc., professeur agrégeé,
Ecole de santé publique, Département de médecine
sociale et préventive, Université de Montréal;

e Allison McGeer, M.D., Ph. D., M. Sc., microbiologiste,
consultante en maladies infectieuses,

Mount Sinai Hospital;

e Kumanan Wilson, M.D., FRCPC, M. Sc., chercheur
en épidémiologie clinique, Institut de recherche
de 'hopital d'Ottawa.

De plus, j'aimerais mentionner la contribution
des organismes suivants :

e Assemblée des Premiéres Nations;

e Association des médecins indigénes du Canada;
e Association nationale des centres d’amitié;

e (Centre de collaboration nationale de la
santé autochtone;

e TInuit Tapiriit Kanatami.

—

REMERCIEMENTS



Finalement, j'adresse mes sincéres remerciements au
personnel des ministéres, agences et programmes
fédéraux suivants pour leur collaboration :

Affaires autochtones et Développement du
Nord Canada;

Agence canadienne d’inspection des aliments;
Agriculture et Agroalimentaire Canada;
Bureau du Conseil privé;

Citoyenneté et Immigration Canada;

Emploi et Développement social Canada;
Environnement Canada;

Instituts de recherche en santé du Canada;
Ministére de la Justice du Canada;

Santé Canada;

Sécurité publique Canada;

Société canadienne d’hypothéques et de logement.

v

L'administrateur en chef de la santé publique RAPPORT SUR L'ETAT DE LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA, 2013




—

TABLE DES MATIERES

MESSAGE DE LADMINISTRATEUR EN CHEF DE LA SANTE PUBLIQUE . . ... ... . i
REMERCIEMENTS . . . . . o e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e iii
INTRODUCTION. . . . . oottt e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et et e e 1
Lobjet du rapport. . . . o 1
Les sujets abordés . . . . .. 1
Les maladies infectieuses au Canada . . . . . . . ... ... 3
Au sujet des maladies infectieuses . . . . . . . .. 3
Pourquoi cette question est importante . . . . . . . . .. 4
Les maladies infectieuses et les déterminantsde lasanté. . . . . . ... ... ... .. ... ... .. L. 4
Les maladies infectieuses : comment s’y préparer . . . . . . L 5
FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES
Role de l'administrateur en chef de la santé publique duCanada. . . . . ... .. ... ... ... ... ... .... 2
FIGURE 1 Triangle épidémiologique des causes de maladies . . . . . ... ... .. .. .. .. ... .. ... ....... 3
Déterminants de la santé . . . . . . . . 4
L'IMMUNISATION ET LES MALADIES EVITABLES PAR LA VACCINATION : UNE PROTECTION CONTINUE. . . . ... ... 7
Limmunisation : une protection collective . . . . . . .. . L 7
L'efficacité des vaccins et les programmes dimmunisation . . ... ... ... .. ... ... ... 8
Limmunisation en santé publique : d’hier @ aujourd’hui . . . . . . ... 9
Limmunisation : une responsabilité partagée. . . . . . . ... 11
POUr TBUSSIT. . . o o 15

FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES
TABLEAU 1 Incidence de certaines maladies évitables par la vaccination au Canada,

période précédant l'arrivée du vaccin et période s'étalant de 2007 a2 2011. . ... . ... ... ... ... ... .. 9
Rougeole : un appel a la vigilance. . . . . . . . . . 10
FIGURE 1 Taux d‘incidence de la rougeole (pour 1 000 000 habitants), par année,
de 1924 a 2011 et année de lintroduction duvaccinauCanada . . . . ... ... ... .. ... ......... 10
Stratégie nationale dimmunisation du Canada . . . . . . . ... ... 11
Démythifier les vaccins. . . . . . . 12
Fausse controverse a propos du vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons . . . . . .. ... ... . ... 13
LES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS DE SANTE : UNE DILIGENCE RAISONNABLE. . . . ... ............. 19
La transmission des infections. . . . . . . . ... 20
La prévention des infections dans les milieux de soins . . . ... ... ... . ... ... 22
Les normes et les pratiques exemplaires. . . . . . . . ... 25
POUr YBUSSIT. . . . 26

TABLE DES MATIERES A%



—

FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES

Infection, colonisation et effeticeberg . . . . . . . . . . .. ... 20
FIGURE 1 Taux d'infection et de colonisation par le SARM associées aux
soins de santé pour 1 000 hospitalisations de 1995 a 2009, Canada. . . . . . ...................... 22
Comment bien se laver les mains. . . . . . . .. .. 24
LA RESISTANCE AUX ANTIMICROBIENS : UNE RESPONSABILITE PARTAGEE. . . . . . ... ..o .. 31
'apparition et la transmission de la résistance. . . . . .. . . ... 31
l'usage des antibiotiques et la recherche . . . . . . . . . . . ... 32
Les répercussions de la résistance aux antimicrobiens . . . . . ... ... 35
Les stratégies d’atténuation . . . . . . ... 36
POUr TBUSSIT. . . . . 39
FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES
FIGURE 1 Secteurs touchés par lusage des antimicrobiens. . . . . ... ... .. .. ... . . ... ... .. ... .. 33
FIGURE 2 Nombre total d'ordonnances d’antimicrobiens oraux délivrées dans
des pharmacies de détail au Canada pour 1 000 habitants, de 2000322009 . . . . ... ................ 34
FIGURE 3 Nombre de nouveaux agents antibactériens a usage systémique homologués par la Food
and Drug Administration des Etats-Unis par période de cing ans, de 1983-1987 a 2008-2011 . . . ... ... .. 35
Gestion de l'usage des antimicrobiens : Des pilules contre tous les microbes? . . . . ... . ..... ... .. .... 38
LA TUBERCULOSE : D'HIER A AUJOURD'HUL . . . . . ..ottt et et e e et e e 45
Linfection tuberculeuse et la tuberculose active. . . . . .. . ... L 45
Le fardeau mondial de la tuberculose. . . . . . . . L 47
La tuberculose au Canada : UN @pergU . . . . . . . . . . 47
La prévention et le traitement. . . . . . . . 50
Dautres défis. . . . . . 51
POUr TBUSSIT. .« o o o 53
FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES
FIGURE 1 Taux déclarés dincidence de la tuberculose et de décés par tuberculose, Canada, de 1924 a 2011. . . 47
FIGURE 2 Nouveaux cas de tuberculose active et cas de
retraitement déclarés selon le lieu de naissance, Canada, 2011. . . . .. ... ... ... ... .............. 47
FIGURE 3 Nouveaux cas de tuberculose active et cas de retraitement
déclarés selon le statut d’Autochtone pour 100 000 habitants, Canada, 2011 . . . ... ................ 49
LES INFECTIONS TRANSMISES PAR LES ALIMENTS OU L'EAU : DES MENACES INVISIBLES. . . ... ........... 57
Causes et effets . . . . . . . 57
La surveillance, la détection et lintervention . . . . . . . . . . 62
Les roles et les responsabilités. . . . . . . . . L 65
Pour rEUSSIT. . . o o 68

V1 L'administrateur en chef de la santé publique RAPPORT SUR L'ETAT DE LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA, 2013



—

FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES

Episodes de maladies transmises par les aliments ou leauau Canada . . . . . ... ... ................ 58
FIGURE 1 Voies de transmission possibles des affections gastro-intestinales. . . . ... ... ... ... ... . ... 59
TABLEAU 1 Cas d’exposition a des agents pathogénes

d’origine alimentaire ou hydrique déclarés au Canada, 2011. . . . . .. ... ... .. ... ... .. .......... 60
Conseils pour une manipulation sécuritaire des aliments. . . . . ... ... ... ... ... ... . ... .. ...... 61
FIGURE 2 Cheminement d’une notification (communication entre partenaires pour cerner un probléme) . . . . . 62
FIGURE 3 Approche a barrieres multiples. . . . . . . . . . . ... . 65
Responsabilités liées a la salubrité des alimentsau Canada . . . . ... ... ... ... .. ... ... .. ....... 66
Roles et responsabilités a l'égard de la qualité de l'eau dans les communautés des Premiéres Nations. . . . . .. 67

LES INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT :

UNE PREOCCUPATION CONSTANTE POUR LA SANTE PUBLIQUE. . . . . . ... oot ot ettt e 73
Les ITS au Canada : une présence cONtinUE . . . . . . . . . .. . 73
Pour changer la situation . . . . . . . . 77
POUr TEUSSIT . . . . 81
FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES

Surveillance des infections au Canada . . . . . ... .. ... 74
FIGURE 1 Taux de cas déclarés dinfection a Chlamydia trachomatis, d'infection

gonococcique et de syphilis infectieuse selon le sexe, Canada, de 19953 2010. . . . ... .............. 75
Stratégies de prévention et de contréle des ITS . . . . . . . . . . . . ... 78

CONCLUSION : POURSUIVRE NOS EFFORTS . . . . . . . . e e e e e e e et 85

ANNE?(E A : RAPPORTS D!E L’ADMINISTRAT‘EUR EN CHEF DE LA

SANTE PUBLIQUE SUR L'ETAT DE LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA . . . ... ... . .ttt i 87

ANNEXE B : SANTE ET BIEN-ETRE DES CANADIENS . . . . . ..o ottt et e e e e e 89
QUI NOUS SOMIMES . . . . o o e e e e e e e e e e e 89
Notre santé. . . . . . . 89
Les facteurs comportementaux, sociaux et économiques influant surlasanté . . ... .. ... ... .. ... .. ... 93
RESUME . & o 97
FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES

TABLEAU B.1 QUi NOUS SOMMES. .« « o o vttt e e e e e e e 90
TABLEAU B.2 Catégories de risque pour la santé selon I'IMC et le tour de taille,

population dgée de 20 a 69 ans, Canada, de 2009 @ 2011 . . . . . . . .. . ... ... ... 92
TABLEAU B.3 Notre état de santé . . . . . . . . . . . 94
TABLEAU B.4 Facteurs influant surnotre santé . . . . . . . .. .. ... ... ... 97

ANNEXE C : DEFINITIONS ET SOURCES DE DONNEES DES INDICATEURS . . . . . .. oot v e 99
FIGURES, TABLEAUX ET ENCADRES

TABLEAU C.1 Seuil de faible revenu aprés impét, Canada, 2010. . . . . .. ... ... . ... ... ... ... ... 106

TABLE DES MATIERES V11



V111 Uadministrateur en chef de la santé publique RAPPORT SUR L'ETAT DE LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA, 2013



INTRODUCTION

'Agence de la santé publique du Canada a été mise

sur pied en septembre 2004 dans le but de renforcer

la capacité du Canada a protéger et promouvoir la santé
de sa population®=. En 2006, la Loi sur ["Agence de la
santé publique du Canada confirmait l'existence de
'Agence a titre d’entité juridique et la nomination d'un
administrateur en chef de la santé publique (ACSP) (voir
U'encadré intitulé « Role de l'administrateur en chef de
la santé publique du Canada »)’. La Loi exige de 'ACSP
qu’il présente un rapport annuel sur l'état de la santé
publique au Canada®.

L'objet du rapport

Chaque rapport annuel vise a mettre en évidence des
questions de santé publique qui, de 'avis de 'ACSP,
méritent d’étre examinées en profondeur et de faire
'objet dinterventions plus poussées au Canada.

Le présent rapport traite de divers facteurs qui
contribuent a une bonne santé et des moyens que
peuvent prendre les Canadiens, tant individuellement

que collectivement, pour améliorer la santé publique. En
plus d'&tre un outil de sensibilisation, le rapport a pour
but d’inciter a laction, de mettre a profit les initiatives et
programmes de santé existants et de générer de nouvelles
solutions pour promouvoir, assurer et maintenir une santé
et un bien-étre optimaux au Canada.

Les sujets abordés

Le présent rapport sur l'état de la santé publique au
Canada est le sixiéme a étre produit par UACSP. 1l traite
de la facon dont les maladies infectieuses influent sur

la santé publique et l'état de santé des Canadiens. Il vise
également a souligner les succés remportés par le Canada
et les défis qui subsistent pour mieux prévenir, contrdler
et prendre en charge les maladies infectieuses.

Le rapport ne peut pas aborder toutes les questions

que soulévent les maladies infectieuses au Canada. C'est
pourquoi il se limite a quelques sujets d'intérét liés aux
maladies infectieuses et a la santé publique qui, selon
'ACSP, méritent qu'on sy attarde et exigent que des
mesures soient prises. Tous les sujets sont traités de facon
indépendante et sont présentés de facon a pouvoir étre
lus séparément. Idéalement, ['examen de ces sujets

se traduira par une plus grande prise de conscience

et suscitera des discussions, un engagement et une

—

participation soutenue de la part de tous les ordres
de gouvernement, des professionnels de la santé,
des éducateurs, des chercheurs et des Canadiens.

Voici un résumé des sujets et aspects abordés dans
le rapport.

Limmunisation et les maladies évitables par
la vaccination : une protection continue

e Limportant réle de limmunisation dans la
prévention des maladies infectieuses au Canada

e Comment augmenter et maintenir la
couverture vaccinale

e Comment continuer d’éduquer les Canadiens
au sujet des bienfaits des vaccins et accroitre
leur confiance dans la vaccination

e Des stratégies pour améliorer les programmes
dimmunisation au Canada

Les infections associées aux soins de santé :
une diligence raisonnable

e Comment se transmettent les infections
dans les milieux de soins de santé

e (Certaines infections courantes et leurs effets

e Comment réduire les risques d’infection
et de transmission

La résistance aux antimicrobiens :
une responsabilité partagée

e Un bref historique des antimicrobiens et
de la résistance a ces produits

e Les facteurs qui ont contribué a accélérer
la résistance aux antimicrobiens

e Les modes de transmission courants des
micro-organismes résistants aux antimicrobiens
et les options thérapeutiques

e Comment gérer la résistance aux antimicrobiens
et en réduire au minimum les répercussions sur
la population

La tuberculose : d'hier a aujourd’hui

e La tuberculose au Canada et a l'étranger, en
particulier, dans les populations vulnérables

e Les stratégies courantes de prévention et de
traitement et la prise en considération de la
pharmacorésistance et des co-infections

INTRODUCTION



Role de l'administrateur en chef de la santé publique du Canada®

L'administrateur en chef de la santé publique :

est 'administrateur général de 'Agence de la santé publique du Canada; il reléve de la ministre de la Santé;
est le premier professionnel de la santé publique du gouvernement fédéral; il offre a la ministre de la Santé
et au gouvernement du Canada des conseils en la matiére;

geére les activités quotidiennes de l'Agence de la santé publique du Canada;

collabore avec d'autres ordres de gouvernement, agences, organisations et pays sur des questions liées

a la santé publique;

s'adresse a la population canadienne, aux professionnels de la santé, aux intervenants et au public sur des
questions liées a la santé de la population;

est tenu par la loi de présenter au gouvernement du Canada un rapport annuel sur 'état de la santé publique
au Canada;

peut rendre compte de toute question de santé publique, sily a lieu.

Dans une situation d'urgence menacgant la santé publique, telle qu'une éclosion de maladie infectieuse ou
une catastrophe naturelle, l'administrateur en chef de la santé publique :

informe et conseille la ministre de la Santé du Canada et d’autres intervenants, au besoin;

collabore avec ses homologues d'autres ministéres, ordres de gouvernement ou pays, ainsi qu’avec des
experts et des représentants élus, afin d‘informer les Canadiens des mesures a prendre pour se protéger

et protéger leurs familles;

transmet de linformation sur la santé publique a la population canadienne en employant différents moyens
tels que des apparitions médiatiques, des déclarations publiques, des mises a jour sur le site Web de Agence
de la santé publique du Canada ainsi que des articles et des annonces dans des quotidiens et des journaux
communautaires;

donne des directives au personnel de 'Agence de la santé publique du Canada, notamment aux professionnels
médicaux, aux scientifiques et aux épidémiologistes, lorsquils établissent des plans et interviennent en
situation d'urgence;

dirige les téléconférences nationales organisées quotidiennement, selon les besoins, avec les scientifiques et
les experts du gouvernement fédéral dans le but d’échanger de l'information et de planifier les interventions
en cas d'éclosion;

assure la coordination auprés des autres ordres de gouvernement en tenant régulierement des téléconférences avec
les médecins-hygiénistes en chef des provinces et des territoires du Canada ainsi qu’avec d'autres intervenants.

Les infections transmises par les aliments ou l'eau : Les infections transmissibles sexuellement :
des menaces invisibles une préoccupation constante pour la santé publique
e Les causes courantes d'infections transmises e Les infections transmissibles sexuellement (ITS)
par les aliments ou l'eau au Canada courantes au Canada
e Les modes de transmission des infections par e Les conséquences a court et a long terme des
les aliments ou l'eau ITS sur la santé, y compris celles associées a
e Les stratégies pour gérer et réduire au minimum une maladie chronique
la contamination des aliments et de l'eau e Les stratégies et les mesures pour réduire la

transmission des infections et favoriser la prise
en charge de la maladie tout au long de la vie

2
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Conclusion : poursuivre nos efforts

e La nécessité de demeurer vigilant devant les menaces
de maladies infectieuses nouvelles ou connues

e Les thémes communs aux six sections du rapport

e La prévention et le contrdle des maladies
infectieuses : une responsabilité qui incombe a
l'industrie, au gouvernement, au systéme de santé
et a la population

e La nécessité d'une stratégie a long terme de lutte
contre les maladies infectieuses qui s'attaque aux
déterminants sociaux de la santé

Annexes A a C

¢ Des données démographiques sur la population
canadienne, dont L'espérance de vie et les tendances
observées en matiére de mauvaise santé, d'incapacité
et de mortalité

e Les déterminants qui influent sur la santé : le revenu,
U'emploi, la scolarité et les comportements en matiere
de santé

e Les définitions et les sources des données

Les maladies infectieuses au Canada

Le Canada a fait de grands progrés en matiére de
prévention et de controle des maladies infectieuses

grace a l'amélioration généralisée des mesures d’hygiéne
et d'assainissement, a la mise en place de réseaux de
traitement des eaux, a 'augmentation de la salubrité des
aliments, a la recherche et la mise au point de nouveaux
médicaments et a l'immunisation contre les maladies
évitables par la vaccination“®. Cependant, malgré tous
ces progres, les maladies infectieuses demeurent trées
préoccupantes sur le plan de la santé individuelle et de

la santé publique. Chaque année, de nombreux Canadiens
contractent au moins une infection. En général, ces
infections sont mineures et ne sont pas signalées; par
contre, certaines peuvent étre graves et la plupart sont
évitables’*%. Si l'on veut préserver la santé des Canadiens
et prévenir les problémes de santé et les déces prématurés,
il faudra maintenir notre engagement a réduire l'incidence
et la prévalence des maladies infectieuses.

Au sujet des maladies infectieuses

Les maladies infectieuses découlent d'interactions
complexes entre ['agent, l'environnement et ['hdte (voir

la figure 1). Lagent est un micro-organisme infectieux :
un virus, une bactérie, un champignon ou un parasite.
Lorsque ce micro-organisme déjoue les défenses naturelles
d'un hote (humain ou animal), il peut se multiplier et
causer des problémes de santé. Dans certains cas, un

seul systéme ou organe du corps est atteint; dans
d’autres, linfection touche tout l'organisme® 5,

Les micro-organismes infectieux peuvent se transmettre
par l'air, 'eau ou les aliments; par contact direct ou
indirect avec une surface ou un objet contaminé; par un
insecte ou un animal; ou par une autre personne’? 1617,
Le temps pendant lequel un micro-organisme demeure
contagieux et la distance qu‘il parcourt dépendent de
sa nature et du milieu dans lequel il est présent?’.

FIGURE 1 Triangle épidémiologique des causes
de maladies®? '3

Environnement
(climat, logement,
milieux de soins de santé,
voyages et déplacements)

Maladie
Agent Hote
(virr]us, bacterie, (humain, animal)
champignon,
parasite)
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De nombreux facteurs environnementaux peuvent favoriser
la croissance et la propagation des maladies infectieuses
(p. ex. les voyages a l'étranger, lurbanisation et
immigration; le logement; les pratiques de soins de
santé et linfrastructure de santé publique; la production
et la préparation des aliments; 'usage ou le mauvais
usage d'antibiotiques et l'adaptation microbienne; les
comportements humains). La diversité des micro-
organismes et leur capacité a évoluer et a s'adapter a des
populations, des pratiques, des techniques et des milieux
changeants font en sorte qu‘ils menacent en permanence
notre santé et minent continuellement nos efforts de
prévention et de contrdle des maladies infectieuses* .

Pourquoi cette question est importante

Les maladies infectieuses sont préoccupantes pour

la santé publique. Les inquiétudes qu’elles soulévent
(résistance des bactéries aux antibiotiques, infections
associées aux soins de santé, maladies transmises par
les aliments et l'eau, risques d’éclosions de maladies
infectieuses ou de pandémies) exigent une attention
particuliére et nécessitent la prise de mesures®®, Il est
essentiel de s’y attaquer dés maintenant avant que les
risques et les conséquences ne prennent davantage
d’ampleur. Par conséquent, le Canada doit améliorer sa
capacité a prévenir les maladies infectieuses connues et
a reconnaitre et combattre les menaces nouvelles ou peu
courantes afin de réduire le fardeau des maladies et de
maintenir et améliorer la santé des Canadiens %,

Cette question dépasse les frontiéres du Canada; en

effet, les maladies infectieuses sont une préoccupation
planétaire. La mondialisation et son cortége de
changements rapides favorisent 'apparition ou la
réapparition de maladies infectieuses. Par contre, tous ces
bouleversements ont aussi permis d’améliorer sensiblement
les efforts de prévention et de contréle’® *°. Le Canada
comprend mieux comment les infections surviennent,
persistent, deviennent résistantes et causent la maladie.
Il importe de réévaluer continuellement les stratégies de
prévention et de contrdle des maladies infectieuses et
d’exploiter de nouveaux moyens de les combattre afin

de préserver et d'améliorer la santé des Canadiens®-2.,

La lutte contre les maladies infectieuses comporte

aussi un volet de prise en charge de la maladie et de ses
conséquences aprés la survenue de linfection. Certaines
maladies infectieuses entrainent des conséquences a

long terme lorsque, avec l'dge, elles évoluent vers la
chronicité??. Autrement dit, elles se présentent d’abord
comme une maladie infectieuse et deviennent chroniques
plus tard au cours de la vie (p. ex. linfection au virus du
papillome humain [VPH], U'hépatite B et I'hépatite C).
Elles peuvent avoir des répercussions a long terme sur la
santé et rendre les personnes qui en sont atteintes plus
vulnérables a d'autres maladies ou affections telles que la
grippe, le cancer ou les troubles de santé mentale??. Notre
compréhension grandissante des liens qui existent entre les
maladies infectieuses et les maladies chroniques guidera
les futures stratégies de prévention et de traitement.

Les maladies infectieuses et
les déterminants de la santé

Pour prévenir, contréler et prendre en charge les maladies,
nous devons élargir notre fagon d’aborder les interventions
en santé afin de tenir compte des influences qui s’exercent
tant a lintérieur qua Uextérieur du systéme de santé. En
d’autres mots, il faut connaitre les facteurs susceptibles
d’augmenter les risques d'infection et de complications
pour les Canadiens. Les facteurs sociaux et économiques,
le milieu physique et les comportements individuels jouent
tous un rdle a cet égard, car ils interagissent et influent
sur la santé et le bien-étre des collectivités et des
individus (voir U'encadré intitulé « Déterminants de

la santé »)2 %,

Déterminants de la santé?:

¢ Revenu et statut social

o Réseaux de soutien social (p. ex. famille, pairs)

e Scolarité et alphabétisme

e Emploi et conditions de travail

¢ Milieux sociaux (p. ex. collectivite,
milieu de travail)

o Milieux physiques (p. ex. logement,
infrastructure communautaire)

o Comportements en matiére de santé et capacités
d'adaptation personnelles

o Développement sain de l'enfant (y compris
pendant la grossesse)

¢ Patrimoine biologique et génétique (p. ex. sexe)

e Services de santé

e Genre

e Culture
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Les déterminants de la santé contribuent a l'état de
santé général d'une personne, lequel peut influer a son
tour sur les risques individuels d'infection et de maladie.
Les déterminants jouent aussi un réle dans la résistance
a linfection et dans la progression, le traitement et la
prise en charge de la maladie aprés le diagnostic®2,. La
tuberculose est un bon exemple du lien qui existe entre
la maladie infectieuse et les déterminants de la santé?-31,
Le fait de vivre dans un ménage a faible revenu ou

dans un logement mal ventilé et surpeuplé, le fait d’étre
sans abri, mal nourri ou exposé a d'autres conditions
socioéconomiques difficiles constituent certains
facteurs connus qui augmentent le risque d‘infection
tuberculeuse3'-33, Par conséquent, pour prévenir et
prendre en charge les maladies infectieuses telles que

la tuberculose, il faut d'abord s'attaquer aux facteurs

de risque, puis mettre a profit et renforcer le soutien
économique et social existant?>-27-29-31,

En améliorant les déterminants de la santé et en'y
consacrant des investissements, nous augmentons nos
chances d‘influer positivement sur ['‘état de santé global
des Canadiens. Les personnes qui ont accés a des services
de santé et des services sociaux adéquats s’en tirent
mieux sur le plan de la santé et sont moins susceptibles
de contracter une maladie ou de présenter des problémes
de santé?-?8, Pour réaliser des progres, il nous faut cerner
et réduire les risques et les vulnérabilités et accroitre nos
efforts pour nous assurer que les Canadiens disposent du
soutien et des ressources nécessaires pour satisfaire a leurs
besoins fondamentaux®-%. Autrement dit, toute stratégie
a long terme de lutte contre les maladies infectieuses doit
s'attaquer aux déterminants de la santé® 252728,

Les maladies infectieuses :
comment s’y préparer

Les maladies peuvent se propager partout et toucher
toutes les populations du monde. La prise de mesures

pour s'assurer que les Canadiens sont moins vulnérables
aux répercussions des maladies infectieuses représente un
défi constant. Le Canada a fait des pas de géant en vue de
protéger sa population et de réagir aux menaces existantes
ou émergentes'® 3, Les expériences récentes liées au
syndrome respiratoire aigu sévére et au virus HIN1 nous
ont fourni de précieux conseils sur la facon de procéder,
mais elles ont aussi mis en lumiére les faiblesses qui
demeurent-2%, La meilleure approche consiste a planifier
et a étre préts a intervenir. Le Canada ne peut se permettre

de devenir complaisant. Grace a une planification

contre tous les types de menaces et a d'autres mesures
fondamentales en matiére de surveillance, dinfrastructure
et de capacité, il sera @ méme de réagir aux

situations d’urgence?® 34,
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LUIMMUNISATION ET LES MALADIES
EVITABLES PAR LA VACCINATION :
UNE PROTECTION CONTINUE

POINTS SAILLANTS

publique partout dans le monde.
seront a risque.

par la vaccination.

* Les maladies évitables par la vaccination demeurent une préoccupation pour la santé
 Tant que ces maladies n‘auront pas été éradiquées a 'échelle mondiale, les Canadiens

* L'immunisation est une mesure de protection efficace contre les maladies évitables

La prévention des maladies est une fonction essentielle en
santé publique. Limmunisation s'est révélée une protection
efficace contre de nombreuses maladies infectieuses et

a permis d’obtenir des résultats remarquables. Il est
maintenant possible de prévenir par la vaccination des
maladies infectieuses courantes qui, autrefois, étaient une
importante cause de morbidité et de mortalité au Canada,
en particulier chez les enfants. Toutefois, les maladies
évitables par la vaccination demeurent une préoccupation
pour la santé publique, d’otl la nécessité de poursuivre les
activités de prévention. Limmunisation est essentielle a
la protection de tous les Canadiens contre les maladies
évitables par la vaccination.

L'immunisation :
une protection collective

Les vaccins offrent une protection contre les maladies
infectieuses qu'ils ciblent directement. La protection ne
se limite pas aux personnes immunisées, elle peut aussi
étre bénéfique aux autres membres de la population®.
La vaccination est un processus qui « consiste a
immuniser une personne contre une maladie infectieuse,
généralement en lui administrant un vaccin® ».

LES VACCINS entrainent une réaction immunitaire

qui confére une protection contre linfection® ®.

Le systeme immunitaire de l'organisme fabrique

des anticorps dans deux situations : en réaction

a une infection ou en réaction a un vaccin®>’. La
vaccination est le moyen le plus sir de stimuler la
production d’anticorps, car la personne immunisée n‘a
pas a subir la maladie ni ses possibles complications
(p. ex. le risque d’incapacité ou de déces)*’. Apres
avoir été vacciné, 'organisme instaure son propre
systéme de défense en produisant des anticorps qui
gardent en mémoire comment attaquer la bactérie ou
le virus en cause®’. Lorsque ce micro-organisme qui
cause la maladie pénétre dans 'organisme, le systéme
de défense sait comment le combattre®’.

Généralement, le systeme immunitaire se souvient a
vie de la fagon d’attaquer une bactérie ou un virus®’7,
mais il arrive qu'il ait besoin d’un rappel (p. ex. tous
les 10 ans dans le cas de la diphtérie et du tétanos)® .
Certains vaccins, comme ceux utilisés pour prévenir
la grippe, doivent étre administrés annuellement chez
l'adulte et chez l'enfant, car le virus responsable de la
maladie se transforme continuellement. De nouveaux
vaccins contre les nouvelles souches sont donc
nécessaires chaque année’.
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A mesure que le nombre de personnes immunisées
augmente, le risque de transmission des maladies
infectieuses diminue. La collectivité devient plus
résistante a la maladie et offre une protection aux
personnes qui ne peuvent étre immunisées pour des
raisons de santé (p. ex. une maladie, une allergie ou l'age).
C'est ce qu'on appelle l'immunité collective® . Cependant,
la proportion de la population devant étre immunisée pour
que l'on atteigne le seuil d'immunité collective varie en
fonction de la maladie infectieuse et des caractéristiques
de sa transmission. En principe, il est préférable d’obtenir
la plus grande couverture possible dans le cas d'une
maladie évitable par la vaccination”®. En effet, un taux

de couverture vaccinale élevé dans une région ou un pays
donné peut s'avérer bénéfique a d'autres régions ou pays,
et cela est d’'autant plus important que les maladies
infectieuses peuvent facilement se propager au-dela des
frontiéres en raison du commerce international, de la
migration et des voyages a 'étranger?.

L'efficacité des vaccins et les
programmes d'immunisation

Il a été prouvé que l'immunisation est rentable, car elle
augmente la longévité, améliore la qualité de vie et sauve
des vies> %1011 Elle peut aussi contribuer a diminuer la
pression exercée sur le systéme de santé (p. ex. en
réduisant le recours aux antibiotiques et le nombre
d’hospitalisations et d'incapacités a long terme)* 10-22,

En plus de prévenir les maladies, de réduire la mortalité
et de limiter les codts directs liés aux soins de santé,
limmunisation peut entrainer des retombées économiques
dans d'autres domaines, par exemple en éducation (les
enfants en bonne santé réussissent généralement mieux

a lécole) et au travail (en réduisant la perte de revenu

et de productivité attribuable a la maladie)® % %12,

En général, les programmes dimmunisation se comparent
avantageusement aux autres interventions en santé
publique pour ce qui est des colts par année de vie
sauvée. Par conséquent, il est assez évident que les
vaccins peu colteux contre des maladies courantes

(p. ex. la rougeole, la rubéole et les oreillons) devraient
étre intégrés aux programmes d‘immunisation financés
par les fonds publics® * 13, Cela dit, certains nouveaux
vaccins relativement colteux (comme le vaccin contre la
méningite) sont bénéfiques pour la santé, mais leur codt
net par cas évité n'est pas toujours avantageux > 4,

La décision d‘inclure ces vaccins dans les programmes

d'immunisation financés par UEtat repose donc sur
l'assentiment de la population et la volonté générale
de payer pour en retirer les bienfaits?.

Les comités d'examen et les comités d’experts en
vaccination, comme le Comité consultatif national de
immunisation, doivent tenir compte de nombreux
facteurs lorsqu'ils formulent des recommandations. Ils
doivent discuter des nouveaux vaccins a recommander,
du type de couverture (toute la population ou seulement
les groupes a risque), des combinaisons de vaccins ainsi
que des schémas et des méthodes d'administration. Il
est important que les nouveaux vaccins et les nouveaux
programmes soient soigneusement évalués et que les
chercheurs et les responsables de 'élaboration des
politiques collaborent afin de cerner les programmes
qui apportent le plus d'avantages a moindre codt 3.

Le COMITE CONSULTATIF NATIONAL DE L'IMMUNISATION
est un organisme scientifique et technique constitué
d’experts dans les domaines de la pédiatrie, de
l'infectiologie, de l'immunologie et de la santé
publique. Le Comité fournit en permanence des
conseils médicaux, scientifiques et en santé publique
sur les vaccins autorisés au Canada, y compris le
calendrier vaccinal des personnes qui présentent un
risque particulier attribuable a leur profession, leurs
déplacements, leurs maladies sous-jacentes, leur
mode de vie ou leur age'* *°.

Le vaccin idéal offrirait une protection a vie contre une
maladie aprés 'administration d'une seule dose. Il ne
présenterait aucun effet indésirable et serait efficace

chez toutes les personnes immunisées, y compris les
nourrissons et les personnes agées. Il serait peu codteux,
facile a administrer et stable pendant le transport et la
conservation. Les chercheurs et les fabricants de vaccins
travaillent sans relache a améliorer lefficacité des vaccins;
entre-temps, les vaccins qui existent actuellement sauvent
des vies. Linnocuité des vaccins et U'efficacité des
programmes d'immunisation doivent étre sans cesse
évaluées afin d’en tirer les plus grands bienfaits® *’.
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TABLEAU 1 Incidence de certaines maladies évitables par la vaccination au Canada, période précédant l'arrivée

du vaccin et période s’étalant de 2007 a 2011 22-28.30.31

Avant l'arrivée du vaccin* 2007-2011
Maladie Nombre maximal de cas par année Nombre maximal de cas par année

Coqueluche (1938296272&; 1967
s 9 010
Diphtérie (1925-1929) 4
. AT 29
Embryopathie rubéolique (1979-1983) 0
Infection a Hemophilus influenza de type B 526 12
(enfants de moins de cinqg ans) (1986-1990)
. 43 671
Oreillons (1950-1954) 1110
Poliomyélite (1950_11955%3 0
61 370
Rougeole (1950-1954) 750
. 37 917
Rubéole (1950-1954) 12
7 19
Tétanos (1957-1961) 6

* Cing ans avant larrivée du vaccin.

Limmunisation en santé publique :
d’hier a aujourd’hui

La santé publique se définit comme étant les efforts
organisés d’'une société pour maintenir les gens en
bonne santé et prévenir les blessures, les maladies et les
déces prématurés. Il s'agit d'un ensemble de programmes,
de services et de politiques congus pour protéger et
promouvoir la santé® 1°, 'amélioration des pratiques
d’hygiéne et d'assainissement, l'accés a des aliments

plus nutritifs et plus salubres, la hausse du niveau de
vie, la mise au point de nouveaux antibiotiques et la
réalisation d'autres progrés dans le domaine médical sont
autant de facteurs qui ont aidé les Canadiens a améliorer
leur santé®. Les vaccins y ont également contribué en
réduisant et, bien souvent, en stoppant la propagation
de maladies infectieuses?'.

La réduction des cas de maladies évitables
par la vaccination

Lincidence de diverses maladies infectieuses a chuté de
facon spectaculaire apres que l'usage des vaccins s'est
répandu au Canada (voir le tableau 1)* -2, Grace a des
outils novateurs, a l'éducation, a la formation ainsi qu’a

des stratégies efficaces d’administration de vaccins,

le nombre de cas de maladies infectieuses courantes
qui, autrefois, étaient une cause importante de maladie
et de mortalité, en particulier chez les enfants, a
diminué considérablement® %,

Comme lincidence des maladies évitables par la
vaccination diminue aprés la mise en ceuvre de
programmes dimmunisation efficaces, les Canadiens
pourraient relacher leur vigilance et remettre en
question le rdle des vaccins dans les soins de santé
préventifs. Cette attitude pourrait entrainer une
diminution de la couverture vaccinale et la résurgence
des maladies® 7103234 | es virus et les bactéries a l'origine
de ces maladies sont encore répandus et circulent au
Canada et ailleurs dans le monde, ce qui signifie que
les personnes non immunisées courent le risque
d'étre infectées’ *.

Les récentes éclosions de rougeole survenues au Canada
illustrent l'importance de demeurer vigilant®. Le virus

de la rougeole est extrémement contagieux, et les
complications de la maladie sont parfois trés graves; elles
peuvent nécessiter une hospitalisation et peuvent méme
causer la mort?# 36, Avant 1963, année de lintroduction
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du vaccin au Canada, la rougeole était répandue, et

on assistait a de grandes épidémies tous les deux ou
trois ans?® 3136, 'immunisation a entrainé une baisse
considérable du taux d’incidence de la rougeole (voir la
figure 1)24 338 Cependant, depuis 2005, on a constaté
plusieurs éclosions de rougeole, dont neuf dimportance
(voir U'encadré intitulé « Rougeole : un appel a la
vigilance »)%. Tant que la rougeole et d’autres maladies
évitables par la vaccination n‘auront pas été éradiquées
a l'échelle mondiale, les Canadiens seront a risque.
Limmunisation représente une protection siire contre
l'apparition ou la réapparition de maladies infectieuses?.

Rougeole : un appel a la vigilance

Le Canada a beaucoup progressé dans la prévention
et le contréle de la rougeole. Ce succés est largement
attribuable a linterruption de la transmission de la
rougeole, rendue possible grace aux programmes
dimmunisation systématique des nourrissons et des
enfants qui ont permis une plus grande couverture
vaccinale® %4, Néanmoins, on assiste périodiquement
a des éclosions de rougeole au Canada?. Par exemple,
dans les derniéres années, le Québec, la Colombie-
Britannique et I'Ontario ont connu des éclosions

en 2011, 2010 et 2008, respectivement?. Dans
l'ensemble, de 2005 a 2011, 1 046 cas confirmés de
rougeole ont été signalés au Canada®. En mars 2012,
plus de 776 cas avaient été enregistrés au Québec®.
Il s'agit de la plus importante éclosion de rougeole
en Amérique depuis 20024,

A léchelle mondiale, la rougeole demeure une des
principales causes de mortalité chez les enfants®® .
L'Organisation mondiale de la Santé s'était donné
pour objectif de réduire, a l'échelle planétaire, le

taux de mortalité associée a la rougeole de 90 %

en 2010 (comparativement au taux de 2000)" ?4, Cet
objectif n'a pas été atteint, mais le nombre de déceés
attribuables a la rougeole a diminué de 74 %, passant
de 535 300 déces en 2000 a 139 300 déces en 2010%.
Tant que les gens voyageront a l'étranger, la rougeole
continuera de circuler et d'étre importée au Canada.
Par conséquent, la meilleure protection demeure
limmunisation® .

FIGURE 1 Taux dincidence de la rougeole (pour
1 000 000 habitants), par année, de 1924 a 2011 et
année de lintroduction du vaccin au Canada?* 3% 37. 38
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1000 000 habitants
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* Le Canada a approuvé l'utilisation du vaccin a virus vivant en 1963, puis
celle du vaccin a virus tué en 1964. En raison de son accés limité, le vaccin a
virus tué a été abandonné a la fin des années 1970. Au début des années 1970,
les provinces et les territoires ont intégré a leurs programmes d'immunisation
systématique le schéma a une dose du vaccin a virus vivant et, en 1983,

celui du vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO).

Remarque : La rougeole n'était pas une maladie a déclaration obligatoire
au pays de 1959 a 1968.

L'augmentation et le maintien de la

couverture vaccinale

La vaccination systématique des enfants est une pratique
courante communément acceptée au Canada® . Une
immunisation adéquate et en temps opportun est
nécessaire pour protéger les nourrissons et les enfants
contre les maladies évitables par la vaccination -3, Les
nouveau-nés sont protégés contre de nombreuses maladies
en raison des anticorps transmis par leur mére, mais cette
immunité disparait dans la premiére année de vie® “. Il
est important pour les parents et les fournisseurs de soins
de s'assurer que le carnet de vaccination des enfants est
maintenu a jour. C'est également une bonne occasion pour
les parents de vérifier leur propre calendrier vaccinal® “%.

La prévention des maladies par limmunisation est

un processus qui dure toute la vie'. La proportion

de personnes dgées de 65 ans et plus augmente plus
rapidement que celle de tous les autres groupes d’age

et, si les prévisions démographiques se maintiennent,

le nombre d'ainés dépassera celui des enfants au Canada
d’ici @ 2015%. Pour prévenir les infections et endiguer

la propagation des maladies, les Canadiens doivent étre
informés de 'existence des programmes d'immunisation
au-dela de l'enfance et étre encouragés a y prendre part® .
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Les mesures d'immunisation devraient cibler tout
particulierement les groupes a risque élevé au Canada,

par exemple les fournisseurs de soins de santé, les
nouveaux arrivants, les voyageurs internationaux et
certaines populations qui, en raison de la faible couverture
vaccinale, sont susceptibles de contracter une maladie
évitable par la vaccination? 44,

Plusieurs vaccins (rappels ou doses annuelles) sont
recommandés chez les personnes dgées de 15 ans et

plus. Sans ces vaccins, les Canadiens sont vulnérables

aux maladies infectieuses, comme les infections pneu-
mococciques, la coqueluche et la grippe. A titre d’exemple,
les adultes ont besoin de se faire vacciner contre le
tétanos tous les 10 ans pour demeurer protégés “°. De
2000 a 2011, 97 % des cas de tétanos déclarés au Canada
concernaient des personnes agées de 20 ans et plus®®. Pour
atteindre et maintenir une couverture vaccinale adéquate,
il est donc nécessaire d'améliorer la coordination des
programmes d'immunisation chez l'adulte, dinstaurer des
stratégies d’administration et de cerner les obstacles a
l'acceptation des vaccins® 2% 4,

Les taux d'immunisation contre la grippe saisonniére
sont relativement faibles au Canada, méme dans les
groupes a risque élevé®. On estime que, en 2011, 30 %
des Canadiens agés de 12 ans et plus avaient recu le
vaccin contre la grippe dans 'année précédente®. On
encourage tous les Canadiens a se faire vacciner chaque
année contre la grippe, en particulier s'ils présentent un
risque élevé de complications liées a la grippe, s'ils sont
susceptibles de transmettre le virus a des personnes a
risque ou s'ils offrent des services essentiels a la
collectivité®. Chez les nourrissons, les personnes agées
et les personnes atteintes d'une affection médicale
sous-jacente, la grippe peut s'aggraver et entrainer la
mort>2-, Méme les personnes jeunes et en bonne santé
sont a risque® %4, Certains Canadiens croient peut-étre
que le vaccin est facultatif ou qu'il n’est pas aussi
indispensable que les autres vaccins®®. Cependant, la
vaccination annuelle est la meilleure protection contre la
grippe, et plus le nombre de Canadiens vaccinés sera élevé,
mieux la collectivité sera protégée®? 4. Afin d’accroitre la
couverture vaccinale et la maintenir a un taux élevé, il
faut accorder une plus grande attention a l'éducation et
a la sensibilisation de la population®s .

Il est crucial de connaitre les raisons pour lesquelles les
Canadiens acceptent ou refusent la prise de vaccins afin
de savoir comment élaborer des stratégies d'immunisation
efficaces et comment les évaluer et les promouvoir®®. La
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réticence a la vaccination peut s’expliquer par plusieurs
raisons, notamment les croyances, les valeurs, les opinions,
les choix quant au mode de vie et les points de vue
personnels concernant les soins de santé paralléles.

Elle peut aussi étre attribuable a des préoccupations au
sujet de linnocuité des vaccins, a la perception d'un

faible risque de maladie et a la crainte d'une surcharge
immunogéne chez l'enfant33 34 56.58-61 Des stratégies
permettant de cerner et de surmonter les obstacles a
limmunisation compléte sont nécessaires® %57, I|

pourrait étre avantageux de combiner plus d'une approche,
par exemple de présenter les recommandations de
professionnels de la santé (c'est-a-dire des médecins,

des infirmiers, des pharmaciens), de mieux faire connaitre
les risques et les avantages de la vaccination, de diffuser
des messages ciblés a lintention de certains groupes, de
multiplier les occasions de vaccination, de coordonner les
programmes d'immunisation a ['échelle du Canada et d’avoir
acces a des dossiers de vaccination, des bases de données
et des systémes d'information qui soient a jour? .

Limmunisation :
une responsabilité partagée

Dans l'ensemble, au Canada, limmunisation est un grand
succés de santé publique. Cependant, l'avenir réserve de
nouveaux défis et des occasions d’améliorer la situation. La
perpétuation de cette réussite dépend des efforts concertés
de tous les ordres de gouvernement, de chercheurs, de
professionnels de la santé et de la population.

Strateégie nationale

d‘immunisation du Canada

En 2003, le Canada a lancé la Stratégie nationale
dimmunisation, fruit d'une collaboration entre les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux,
afin d'instaurer des approches cohérentes et
exhaustives pour la planification de immunisation,
la mise en ceuvre de la vaccination, l'achat de vaccins
et U'éducation®®-%4. Au cours des 10 derniéres années,
la Stratégie a permis de batir de solides partenariats
entre les gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux et d’autres intervenants clés, contribuant
ainsi @ améliorer l'accés aux vaccins aux quatre

coins du pays ainsi que l'efficacité et la capacité

de rendement des programmes d‘immunisation%3-%.
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Le maintien de l'efficacité et de l'innocuité
des vaccins

La préoccupation premiére des intervenants qui ceuvrent
dans le domaine de la vaccination est U'efficacité et
linnocuité des vaccins®. Comme lincidence des

maladies évitables par la vaccination est a la baisse,
c'est l'innocuité des vaccins qui retient actuellement
l'intérét de la population et des médias de masse®. Les
risques percus liés a la vaccination peuvent capter autant
l'attention, sinon plus, que les véritables risques. Cette
impression peut étre difficile a dissiper malgré des
preuves scientifiques crédibles et peut susciter, au sein
de la population, une réticence a se faire vacciner et une
perte de confiance dans la vaccination®. Ces éléments, a
leur tour, sont susceptibles de saper la réussite continue
des programmes d‘immunisation® 3% ¢,

Au Canada, beaucoup de vaccins ont été utilisés

pendant des décennies sans preuve d'effets indésirables
a long terme? ¢ 686 Méme s'il est généralement reconnu
qu’aucun vaccin n’est efficace ni sir a 100 %, les vaccins
présentent beaucoup moins de risques que les maladies
qu’ils préviennent. Pour la majorité des Canadiens, les
vaccins offrent une protection efficace et sécuritaire
contre les maladies évitables par la vaccination? % 667071,
Les effets indésirables les plus fréquents a court terme sont
l'érythéme, l'cedéme et la douleur au point d‘injection. Les
réactions graves se manifestant aprés limmunisation sont
toutefois rares® 72

Démythifier les vaccins

Les résultats de récents travaux de recherche
faisant appel a des méthodes scientifiques
exhaustives et 'examen d'études menées aux

quatre coins du monde ont permis de briser certains
mythes concernant la vaccination, notamment en
confirmant ce qui suit? 68 697374 ;

e le vaccin contre la rougeole, la rubéole et les
oreillons NE cause PAS l'autisme;

e le vaccin contre ['hépatite B NE cause NI la
sclérose en plaques NI une rechute chez les
personnes atteintes de cette maladie;

e le vaccin contre la coqueluche (DCaT, dcaT)
N’entraine PAS de lésions au cerveau;

e le vaccin antigrippal NE donne PAS la grippe
saisonniére;

e les vaccins administrés aux enfants N'augmentent
PAS le risque d’asthme;

e la vaccination NE cause PAS le syndrome de mort
subite du nourrisson.

Les vaccins sont mis au point dans le respect des

normes les plus élevées, et leur innocuité fait 'objet

de surveillance continue au Canada et ailleurs dans le
monde® %, En moyenne, il peut s'écouler 10 ans avant
qu’un vaccin soit autorisé au Canada, cette période étant
nécessaire pour la collecte de données et de preuves’.
Aprés l'approbation d'un vaccin par Santé Canada, au terme
d’un processus réglementaire, divers organes de surveillance
entrent en jeu et en vérifient linnocuité. Parmi ceux-ci,
citons le Systéme canadien de surveillance des effets
secondaires suivant l'immunisation et le Programme
canadien de surveillance active de limmunisation, qui
regroupe des hopitaux pédiatriques? 7% 7577,

Bien que les vaccins utilisés actuellement au Canada
soient efficaces, nous devons poursuivre nos efforts

afin de mettre au point des vaccins encore meilleurs. Il
est également essentiel d’explorer sans cesse de nouvelles
facons d'optimiser les systeémes de surveillance afin

d'étre en mesure d’intervenir plus efficacement en cas
d’événements indésirables. Une communication efficace

a propos de linnocuité des vaccins et des activités de
surveillance aiderait a améliorer et maintenir la confiance
des professionnels et de la population.
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La confiance, 'éducation et la sensibilisation
de la population

Les médias sociaux permettent d’échanger de l'information
en continu, mais la fiabilité de leur contenu n’est pas
toujours assurée. Certains médias détournent l'attention
portée a l'efficacité de limmunisation vers d'autres
sujets, comme la réticence accrue a la vaccination

ou 'augmentation des soupgons a propos des effets
indésirables qui peuvent en résulter. Ce type d’approche
peut avoir des répercussions sur la perception que la
population se fait des vaccins et sur la confiance
qu’elle leur accorde? 3457,

Fausse controverse a propos du vaccin

contre la rougeole, la rubéole et les oreillons

En 1998, la revue médicale britannique The Lancet
a publié une étude du D" Andrew Wakefield qui
prétendait établir un lien entre le vaccin contre

la rougeole, la rubéole et les oreillons et 'autisme.
L'étude a été discréditée, et les responsables de la
revue ont retiré article du D" Wakefield en 2010.
Cependant, aprés la parution de l'article en question,
les taux de vaccination ont chuté en Grande-
Bretagne, et les maladies que le vaccin contribuait
a prévenir ont connu une forte recrudescence. Les
répercussions sur les taux d'immunisation se sont
fait sentir partout dans le monde? 3% ¢7,

Les chercheurs en médecine et les scientifiques

du monde entier ont conclu qu‘il nexiste aucune
preuve d’un lien quelconque entre le vaccin contre

la rougeole, la rubéole et les oreillons et 'autisme.
Les vaccins utilisés pour protéger les enfants de la
rougeole, de la rubéole et des oreillons sont efficaces
et Sl’]rsl, 66, 67, 69, 73_

L'éducation et la communication efficace sont des
éléments de premiere importance. Il est en effet

essentiel de trouver de nouvelles fagons de renseigner les
Canadiens sur les maladies évitables par la vaccination,
les programmes dimmunisation et l'efficacité des

vaccins afin de contrer les conséquences possibles d'une
désinformation ou d'une perte de confiance® *. Pour que
le message passe, les renseignements doivent étre actuels,
visibles et faciles a comprendre et ils doivent s'appuyer
sur des données probantes®’.

Un rendez-vous de santé au cours duquel une personne
admissible a la vaccination n’est pas vaccinée est
considéré comme une occasion ratée. Ce manque
d’opportunisme empéche l'atteinte d'une couverture
vaccinale optimale®. Il faut également disposer de
ressources éducatives standardisées et de grande qualité
pour aider les professionnels de la santé a renseigner
efficacement la population au sujet de l'immunisation.
La transparence a l'égard des risques et des avantages
de limmunisation et la diffusion de messages clairs et
ciblés a l'intention de certains groupes sont essentielles
pour informer les Canadiens et préserver le lien de
confiance® *’. Ces ressources pourraient étre utilisées
par les professionnels de la santé pour présenter a la
population de linformation sur l'efficacité et l'innocuité
des vaccins fondée sur des données probantes'. De méme,
les fournisseurs de soins de santé pourraient expliquer
aux patients que rien ne peut remplacer limmunisation
et que, méme si d’autres traitements existaient, ils ne
sauraient étre aussi efficaces.

Une meilleure coordination des

programmes d‘immunisation

Au Canada, les recommandations concernant les vaccins
sont formulées par le Comité consultatif national de
immunisation®®. Les provinces et les territoires demeurent
responsables des décisions qui concernent les programmes
dimmunisation en se fondant sur les évaluations et les
recommandations des comités consultatifs scientifiques

ou des responsables de limmunisation qu‘ils ont mandatés.
Les programmes dimmunisation qu'ils mettent en ceuvre
tiennent compte de leurs objectifs, leurs politiques et
leurs stratégies ainsi que du contexte épidémiologique

et financiers® ©,

Les programmes dimmunisation provinciaux ou
territoriaux déterminent quels vaccins recommandés

sont fournis sans frais directs aux Canadiens®® > 78, Les
calendriers de vaccination sont a peu prés cohérents entre
les provinces et les territoires, mais les produits utilisés,
la combinaison de vaccins, l'age d’administration, le
nombre de rappels, par exemple, peuvent varier”®, Selon
leur état de santé, leur profession, leurs activités ou leurs
déplacements, certains Canadiens pourraient également
se voir recommander d’autres vaccins, qui ne sont pas
nécessairement financés par UEtat!. Il est ainsi difficile
d’obtenir une couverture vaccinale compléte partout au
pays, étant donné que, selon la province ou le territoire,
certains vaccins administrés de facon systématique ou de
facon ponctuelle peuvent étre, ou ne pas étre, financés

a partir des fonds publics®® 2,
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Ces derniéres années, on a vu au Canada une augmentation
du cofit des vaccins et du nombre de nouveaux vaccins
mis sur le marché! 3, Par conséquent, les calendriers

de vaccination a l'échelle du pays comportent des
divergences, les provinces et les territoires devant choisir
les interventions les plus appropriées aux besoins de leur
population® 7. Or, cette divergence impose un fardeau qui
pourrait étre évité aux systémes de santé et aux familles
et peut entrainer, selon la province, le territoire ou le
groupe de population, un accés inéquitable aux vaccins.
Une telle iniquité risque de semer la confusion parmi la
population quant a la nécessité, 'utilité et 'innocuité

de certains vaccins® 37 &,

Une meilleure coordination des calendriers de vaccination
et des programmes d'immunisation au Canada favoriserait
un accés équitable aux vaccins nécessaires a tous les
Canadiens. En outre, cette égalité d’'accés assurerait aux
Canadiens qui déménagent dans une autre province ou

un autre territoire les meilleures couverture et protection
possible. Les Canadiens qui restent dans leur province

ou leur territoire seraient également protégés (ils sont
actuellement vulnérables en raison des calendriers et

des programmes de vaccination variables)®’- 61-63. 78 79,

Des registres d'immunisation complets

et compatibles

Pour obtenir des indications sur le degré de protection
d’une population contre certaines maladies évitables
par la vaccination, il est important d’avoir accés a des

14

renseignements exacts et en temps opportun sur les
personnes ayant été immunisées et sur le taux de
couverture vaccinale de certaines régions ou de certains
groupes de la population. Ces données aident a cibler

les régions et les populations devant étre immunisées de
facon prioritaire lorsque survient une éclosion et a éviter
une revaccination inutile et codteuse. Elles permettent
également de recenser tous les événements indésirables
consécutifs a l'immunisation®. 61 6278 80, 81,

Actuellement, six provinces et territoires disposent d'un
quelconque registre d'immunisation® 8. La mise en réseau
de registres complets, compatibles et accessibles entre les
provinces et les territoires faciliterait le suivi des dossiers
dimmunisation des personnes appelées a déménager dans
une autre province ou un autre territoire. Les professionnels
de la santé et les patients pourraient facilement établir
quels vaccins n‘ont pas été administrés, quelles doses

de rappel sont nécessaires et quels nouveaux

vaccins sont offerts® 882,

Si le Canada pouvait suivre de facon efficace le

taux d'acceptation de vaccins et améliorer les données
de surveillance a l'aide de registres d'immunisation
compatibles et accessibles, il aurait tous les atouts

en main pour examiner et évaluer les vaccins et les
programmes d'immunisation. Cette nouvelle information
assurerait une meilleure évaluation des programmes et
donnerait l'occasion de définir de facon plus stratégique
les besoins en matiére d'immunisation®” .
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POUR REUSSIR

Les maladies infectieuses peuvent avoir des conséquences sur la santé et la longévité de la population. Il est

important que les Canadiens demeurent protégés, car des éclosions de maladies évitables par la vaccination peuvent

survenir et surviennent effectivement au Canada. Limmunisation est une bonne mesure de prévention contre ces

maladies évitables par la vaccination. Il est donc crucial de continuer & participer aux programmes d'immunisation.

Chacun a un réle a jouer a cet égard.

Des renseignements exacts et accessibles sur les maladies évitables par la vaccination
aident les Canadiens a demeurer protégés.

Les professionnels de la santé et ceux qui prennent soin des personnes présentant un
risque élevé de maladie doivent promouvoir l'immunisation et &tre immunisés afin de
réduire la transmission de maladies.

Les professionnels de la santé doivent s’engager davantage a promouvoir la vaccination,
a cerner les obstacles a l'immunisation et a trouver des facons d'y remédier.

Le Canada peut continuer d'améliorer ses stratégies afin de renforcer et maintenir la
confiance de la population envers l'immunisation.

Au Canada, la coordination des calendriers de vaccination systématique et des programmes
dimmunisation est une responsabilité partagée.

surveillance au pays.

* Des registres dimmunisation compatibles faciliteraient 'échange de données de
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LES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DE SANTE : UNE DILIGENCE RAISONNABLE

POINTS SAILLANTS

* Au Canada, plus de 200 000 patients par année contractent une infection pendant qu'ils
recoivent des soins; plus de 8 000 d’entre eux en meurent.

* Les taux de mortalité attribuable a l'infection a Clostridium difficile ont plus que triplé
au Canada depuis 1997.

* Le taux d'infection d'origine nosocomiale causée par le Staphylococcus aureus résistant
a la méthicilline a augmenté de plus de 1 000 % de 1995 a 2009.

* Environ 80 % des infections courantes sont transmises par des travailleurs de la santé,
des patients ou des visiteurs.

* Une bonne hygiéne des mains peut limiter considérablement la propagation des infections.

* Les pratiques exemplaires axées sur la prévention peuvent réduire a prés de zéro le risque
de contracter certaines infections.

L'acquisition d'une infection dans un milieu de soins va

a l'encontre du principe a la base des soins de santé, qui Une INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS DE SANTE (IASS)
est de ramener les malades a la santé. Les hépitaux, les est une infection qu'un pat‘ient contracte (ou attrape)
établissements de soins de longue durée, les cliniques et dans un milieu ot il recoit des soins (p. ex. un hépital),
les services de soins a domicile ont pour mission d'aider dans un établissement (p. ex. un établissement de soins
les gens a se rétablir. Malgré cela, on estime a plus de de longue durée) ou dans le cadre de soins a domicile.
200 000 par année le nombre de Canadiens qui contractent Linfection n'était ni présente ni en incubation au

une infection associée aux soins de santé (IASS) et a moment de 'admission (ou au début du traitement)*®.

8 000 ceux qui en meurent!. Bien que nous ne disposions
pas de données définitives, il semble que ces chiffres
soient a la hausse?.

Voici quelques IASS qui font l'objet d’'un suivi par le
Programme canadien de surveillance des infections
nosocomiales :

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime

que les TASS (aussi connues sous le nom d’infections
nosocomiales) sont universelles et constituent un défi
pour les systémes de santé de tous les pays®. Cependant,
le fait que le Canada n’est pas seul dans cette situation . e . .
n‘atténue pas le probléme ni ne le rend plus acceptable. * les infections a Clostridium difficile;
Il faut en faire davantage pour que les Canadiens les infections de plaies opératoires;

puissent se faire soigner en toute sécurité. e les bactériémies associées aux cathéters
veineux centraux®.

e les infections a Staphylococcus aureus résistant
a la méthicilline;

les infections a entérocoques résistants

a la vancomycine;
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Pour prévenir les IASS, il faut disposer des bonnes
techniques et d’'un équipement adéquat; porter attention
a l'hygiéne; former les fournisseurs de soins et les autres
travailleurs de la santé; et obtenir la collaboration et
l'aide des patients, de leurs familles et de leurs amis.

Les meilleurs moyens de prévenir les IASS consistent a

se laver les mains, a nettoyer son environnement et a
stériliser les instruments’°. Toutefois, il n‘est pas toujours
simple de respecter les pratiques exemplaires. Il faut pour
ce faire obtenir la collaboration de nombreuses personnes
et les sensibiliser, dans un milieu complexe. Lun des défis
consiste a éduquer les travailleurs de la santé, les patients
et les visiteurs et les encourager a se laver les mains au
moment approprié et a adopter systématiquement d'autres
pratiques d’hygiéne. La nature changeante des agents
infectieux et le risque accru d'infections associées aux
progrés de la médecine et a la vulnérabilité croissante

des patients constituent d’autres défis a relever.

La transmission des infections

Une personne peut étre infectée par une bactérie, un
virus, un champignon ou un parasite si elle linhale,

si elle entre en contact direct ou indirect avec un de

ces micro-organismes ou si du sang ou un autre liquide
organique contaminé pénétre dans son corps (p. ex. dans
la circulation sanguine)®®-*2, Le risque d'infection est plus
grand la ot les gens se rassemblent, et les conséquences
sont multipliées dans les hopitaux et les établissements
de soins de longue durée parce que les patients sont

déja malades et que les soins médicaux et physiques
qu’ils recoivent les rendent particuliérement vulnérables
aux infections®.

A tout moment, dans les hopitaux canadiens, environ 8 %
des enfants et 10 % des adultes présentent une IASS™ 4,
Les cas les plus graves s'observent chez les personnes
agées, les trés jeunes enfants, les personnes dont le
systéme immunitaire est affaibli et les personnes
atteintes d’'une ou plusieurs affections chroniques®.

Les bactéries résistantes a plusieurs types d’antibiotiques
(voir « La résistance aux antimicrobiens : une
responsabilité partagée ») sont les plus préoccupantes®.
Plus de 50 % des IASS sont causées par des bactéries
résistantes a au moins un type d'antibiotiques®.

L

Certains agents infectieux se transmettent facilement
d’une personne infectée a une autre personne qui ne

l'est pas. Ils peuvent aussi étre transmis par des personnes
en bonne santé qui en sont porteuses sans présenter
d’infection clinique ou qui sont malades sans le savoir
(voir l'encadré intitulé « Infection, colonisation et

effet iceberg »). Linfection peut se propager facilement
d’un patient a un autre par les mains des travailleurs

de la santé au cours d'un traitement ou de soins
personnels, ou par le contact avec des surfaces communes
contaminées, par exemple les salles de bains, les toilettes
ou l'équipement. Méme le simple fait de tenir la main
d’un étre cher peut propager linfection si les mains

n‘ont pas été bien lavées®.

Infection, colonisation et effet iceberg

Une personne INFECTEE est une personne chez
laquelle un agent infectieux s'est multiplié au point
de la rendre malade et qui présente des symptomes
tels que la fievre et une haute numération des
globules blancs® ™. Une personne infectée peut
transmettre l'agent infectieux a d’autres personnes
par contact direct ou par contact indirect avec un
objet qu’elle a touché. Toutefois, les personnes
exposées a l'agent infectieux ne deviennent pas
nécessairement infectées et malades. Elles peuvent
aussi devenir COLONISEES®. Etant donné que la
plupart des personnes colonisées ne présentent
aucun symptome, elles ignorent qu’elles portent
l'agent infectieux. Par conséquent, tout le monde,
et non pas seulement les personnes malades, doit
porter attention a U'hygiene et au lavage des mains
pour protéger les autres?.

Dans le cas de certaines bactéries ou de certains
virus, le nombre de personnes colonisées dépasse
largement le nombre de personnes infectées
(c’est-a-dire qui sont malades). La relation entre

le nombre de personnes colonisées et le nombre

de personnes infectées est souvent désignée comme
UEFFET ICEBERG. La plus petite partie de liceberg
(la pointe visible au-dessus du niveau de l'eau)
représente les personnes qui sont infectées et ont
des symptomes, alors que la plus grande partie
(submergée et généralement invisible) représente le
nombre de personnes colonisées sans symptomes?e.
Ce qu'il faut retenir, c'est que la partie visible ne
décrit pas toute la réalité et que nous devons nous
préoccuper de ce qui n'est pas toujours apparent.

L'administrateur en chef de la santé publique RAPPORT SUR L'ETAT DE LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA, 2013



Bien que le principal mode de contamination soit le
contact direct entre personnes, le milieu des soins

en lui-méme peut étre une voie de transmission. Des
bactéries peuvent étre présentes sur de nombreux objets
dans la piéce ol se trouve le patient (p. ex. les cotés

de lit, le téléphone, le bouton d’'appel, les robinets, les
poignées de porte, le matelas, les chaises)?. Certaines de
ces bactéries peuvent survivre longtemps sur ces surfaces,
parfois des semaines, voire des mois’.

Le Clostridium difficile (C. difficile) et le Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline (SARM) figurent parmi
les bactéries les mieux connues qui peuvent s'adapter et
survivre en milieu de soins assez longtemps pour causer
une infection®.

Le Clostridium difficile

Le C. difficile n'est pas une nouvelle bactérie. Il a été
décrit pour la premiére fois dans les années 1930 et a
été reconnu comme étant une cause de maladie humaine
en 19782°. Au cours des cing derniéres années, le

C. difficile a beaucoup attiré lattention du public parce
qu’il s'est avéré étre une superbactérie difficile a éliminer
qui s'attaque aux patients vulnérables, en particulier aux
personnes agées, et qui remet en cause la sécurité des
établissements de santé?® 2.

Cette bactérie se loge dans les matiéres fécales et
provoque une diarrhée de légere a grave ainsi que
d'autres problémes intestinaux sérieux, dont des
maladies potentiellement mortelles comme la colite
pseudomembraneuse, la perforation de lintestin et la
sepsie?® 2, l'infection a C. difficile est la cause la plus
fréquente de diarrhée contagieuse dans les hopitaux et
les établissements de soins de longue durée du Canada®.

Dans les hopitaux qui déclarent leurs cas au Programme
canadien de surveillance des infections nosocomiales,
lincidence de linfection a C. difficile au cours des neuf
premiers mois de 2011 était de 4,5 cas pour 1 000 patients
hospitalisés?. Bien que lincidence soit demeurée
relativement stable ces derniéres années, linfection
comme telle semble de plus en plus grave. Le taux de
mortalité qui lui est attribuable dans les hopitaux
canadiens a plus que triplé au cours des 15 derniéres
années, passant de 1,5 % en 1997 a 5,4 % en 2010% %,

La bactérie peut étre transmise lorsqu’on touche des
matieres fécales contaminées, puis un objet ou une
personne. Elle peut ensuite se retrouver dans la bouche ou
le nez lorsqu’on se touche le visage ou lorsqu’on mange?’.
Certaines populations, en particulier les personnes dgées
et les personnes immunodéprimées, sont plus vulnérables a
l'infection?. Le C. difficile ne pose pas de risque important
pour les personnes en bonne santé, mais celles-ci peuvent
&tre colonisées et transmettre la bactérie a d'autres
personnes qui, elles, peuvent devenir infectées?.

Les travaux de recherche sur la contamination des

objets montrent que laugmentation de la contamination
de lenvironnement va de pair avec la fréquence accrue
de la transmission du C. difficile d’un travailleur de la
santé a un autre et des travailleurs de la santé aux
patients?. Cette bactérie spécialisée est trés difficile

a éliminer?. Elle produit des spores qui résistent a de
nombreuses techniques de nettoyage et de désinfection
courantes®. Les spores peuvent survivre jusqu’a cing
mois sur des surfaces telles que les tables, 'équipement
médical et d'autres objets; aussi I'hygiéne est-elle
primordiale dans les hopitaux et les établissements de
santé® %, Le C. difficile est particuliérement néfaste pour
les personnes qui prennent des antibiotiques. Ceux-ci
tuent bon nombre des « bonnes » bactéries de lintestin,
ce qui permet au C. difficile de se multiplier et de produire
des toxines qui provoquent des lésions intestinales et
causent la diarrhée?.

Des gestes simples peuvent aider a réduire le risque
dinfection a C. difficile. Par exemple, une bonne

hygiéne des mains peut donner des résultats concrets
(voir « La prévention des infections dans les milieux de
soins »). Comme les spores sont résistantes a l'alcool,

le lavage des mains a l'eau et au savon est préférable a
l'application d’'un désinfectant a base d'alcool lorsqu’un
établissement de santé est aux prises avec une éclosion?.

e
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Pour combattre les infections a C. difficile, il nous

faut comprendre de nombreux aspects de la bactérie :
quelles sont les personnes a risque et pourquoi elles le
sont; comment la bactérie se propage; et quels sont les
meilleurs moyens de bien nettoyer 'environnement dans un
établissement de santé®. Comme il est indiqué a la section
« La résistance aux antimicrobiens : une responsabilité
partagée », il faut aussi s'assurer que les antibiotiques sont
utilisés le plus judicieusement possible. Si lon veut réduire
les taux d'infection, il est essentiel de surveiller les cas
d'infection a C. difficile et d'évaluer les programmes
hospitaliers concus pour protéger les patients?.

Le Staphylococcus aureus et le Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline

Le SARM est une forme de Staphylococcus aureus

(S. aureus) qui est insensible a certains antibiotiques.

Il constitue la principale cause d’infection grave
contractée en milieu hospitalier?. Le S. aureus se transmet
principalement par contact cutané direct et par contact
indirect, notamment lorsque plus d’'une personne utilise un
méme article (p. ex. une serviette, un rasoir, une aiguille).
Si cette bactérie pénétre dans l'organisme, elle peut causer
une infection a plusieurs endroits, comme a la peau, aux
0s, au sang et aux organes vitaux tels que les poumons

et le coeur®. En tout temps, de nombreuses personnes ont
le S. aureus sur la peau, et environ 30 % des personnes
sont colonisées par le nez?* 3°. Pour les individus en

bonne santé, il n'y a [a aucun probléme; cependant,

sils sont colonisés, ils peuvent transmettre la bactérie a
d'autres par le toucher. Cette forme de transmission est
particulierement difficile a gérer dans les milieux de soins
ol les travailleurs de la santé doivent avoir des contacts
physiques avec les patients pour les évaluer, les traiter

ou les aider. De plus, les visiteurs touchent souvent les
patients pour les saluer ou les réconforter'.

En milieu de soins, on s‘inquiéte particuliérement

des infections causées par le SARM, car la bactérie

est généralement multirésistante®!. Au début des

années 1940, la pénicilline était totalement efficace
contre le S. aureus. Cependant, aprés que son usage s'est
largement répandu, la bactérie s’est rapidement adaptée
et est devenue insensible a cet antibiotique®!. Au début
des années 1960, un autre antibiotique, la méthicilline,
est arrivé sur le marché et, peu de temps apreés, le

SARM a fait son apparition®’.
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FIGURE 1 Taux d'infection et de colonisation
par le SARM associées aux soins de santé pour
1 000 hospitalisations de 1995 a 2009, Canada3?
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Les taux d'infection et de colonisation par le SARM
associées aux soins de santé sont en hausse constante
depuis plus d'une décennie (voir la figure 1)%2. Le taux
global est passé de moins d’un cas a plus de six cas

pour 1 000 hospitalisations de 1995 a 2009. Le nombre
de cas d’infection, quant a lui, s’est accru de plus de

1 000 % de 1995 a 2009, passant de 0,17 a 1,96 cas
pour 1 000 hospitalisations. Pendant la méme période, la
hausse du taux de colonisation était encore plus marquée,
le nombre de cas colonisés pour 1 000 hospitalisations
ayant grimpé de 0,15 a 4,21%. Bien que linfection a
SARM soit plus fréquente dans les milieux de soins, des
cas d’infection ont été répertoriés parmi des patients
n‘ayant jamais fréquenté d'établissement de santé, ce

qui indique que le SARM se propage dans la collectivité®’.
De telles souches sont dites d’origine communautaire, par
opposition aux souches associées aux soins de santé.

La prévention des infections
dans les milieux de soins

La prévention des infections dans les milieux de soins

est l'affaire de tous : patients, visiteurs et travailleurs

de la santé. Bien que 'hospitalisation prolongée et
limmunodépression puissent accroitre le risque d'infection,
les travaux de recherche montrent que l'application de
mesures de contrdle des infections peut aider a réduire ce
risque en diminuant sensiblement le taux d’infection global
et, par conséquent, l'exposition®. Ces mesures comprennent
aussi bien les comportements individuels que les politiques
visant l'ensemble de l'établissement®® 34,
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La prévention des infections dans les milieux de soins
de santé repose sur de multiples tactiques, dont
les suivantes :

e éduquer chacun sur la facon dont les infections
surviennent et la facon de les prévenir®;

» rappeler a chacun, y compris aux visiteurs, de bien
se laver les mains a l'eau et au savon ou a laide d'un
désinfectant a base d’alcool avant d‘interagir avec
un patient et aprés linteraction’;

o faciliter 'hygiéne des mains (p. ex. en mettant a
disposition du désinfectant a base d'alcool ainsi
que des postes de lavage ou des salles de bains a
des endroits stratégiques)**;

« veiller a ce que les visiteurs touchent le moins
possible les patients, en particulier aux endroits ol
l'infection est le plus susceptible de se transmettre,
par exemple les blessures et les plaies ouvertes’®;

« travailler avec des personnes spécialisées dans le
contrdle des infections et suivre les conseils
concernant les précautions supplémentaires a prendre,
au besoin (p. ex. le port d'une blouse et de gants,
la restriction du nombre de visiteurs, 'aménagement
de chambres d'isolement)*;

e suivre les taux d'infection et évaluer et améliorer
les programmes de prévention¥;

o utiliser des listes de vérification pour s'assurer que
les pratiques exemplaires en matiére de prévention
sont respectées;

o détecter et reconnaitre les éclosions en exercant en
permanence une surveillance et un suivi rigoureux® %,

Pendant les éclosions de maladies infectieuses, comme

le syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS) ou la grippe
H1IN1, les établissements de santé ont redoublé de
vigilance et ont instauré, a lintention du personnel,

des patients et des visiteurs, des pratiques de prévention
et de contréle des infections. Selon une étude menée dans
un hopital de l'Ontario, le risque de contracter une IASS
au service des soins intensifs était plus de deux fois
supérieur avant ['‘éclosion du SRAS que pendant celle-ci
grace a la mise en place de ces nouvelles mesures®.

Consciente de la nécessité de mener une lutte planétaire
contre les infections, 'OMS a lancé le premier Défi mondial
pour la sécurité des patients, en 2005. Il s'agit d'une
campagne internationale visant & encourager les Etats
membres a réduire le risque d‘infection dans les milieux

de soins de santé. La campagne Un soin propre est un
soin plus sdr comporte plusieurs volets : des produits

et de l'équipement propres ainsi que des pratiques et

un environnement sans risque, qui ont tous pour but de
promouvoir la mise en ceuvre des recommandations de
['OMS concernant ['hygiéne des mains“ !, Le Canada a
participé pour la premiére fois au Défi mondial pour la
sécurité des patients en 2006 et a plus tard lancé le
programme Arrét! Nettoyez-vous les mains, de ['Institut
canadien pour la sécurité des patients‘ 43, Ce programme
fait partie intégrante du Défi national de I'hygiéne des
mains, dont le but est d'améliorer les pratiques d’hygiéne
et de veiller a leur mise en ceuvre dans les établissements
de santé du Canada*.

L'hygiéne des mains

C'est clair : une meilleure santé passe par des mains
propres et saines. Une bonne hygiéne des mains (le lavage
a l'eau et au savon ou l'usage d'un désinfectant a base
d'alcool) est le meilleur moyen de prévenir les IASS# 4.
Méme de petites améliorations procurent des bienfaits
importants; il a en effet été établi qu'une hausse de
seulement 20 % du lavage des mains réduit de 40 % le
taux d'TASS* “’. Bien que certaines nouvelles réalités,
telles que la résistance aux antibiotiques, rendent plus
difficile le controle des infections, les principes de
l'hygiéne des mains demeurent essentiels pour prévenir
les infections®. Par exemple, lutilisation d’eau et de
savon normal, plutdt que de savon antimicrobien, est
suffisante. En fait, les savons antimicrobiens pourraient
méme contribuer a ['apparition d'une résistance aux
antimicrobiens (voir « La résistance aux antimicrobiens :
une responsabilité partagée »)% “°. Si les mains ne sont
pas sales en apparence ou si on n‘a pas acces a de l'eau
et du savon, on devrait alors employer un désinfectant
a base d’alcool*.

Malgré les messages de santé publique au sujet de
importance de se laver les mains pour réduire la
propagation des infections, cette pratique ne s'effectue
pas toujours comme il se doit. C'est peut-étre parce

que les habitudes d’hygiéne s’établissent dans l'enfance.
Il est difficile de se débarrasser de ses vieilles habitudes,
et la modification des pratiques peut-étre ardue et lente
méme parmi certains professionnels de la santé*’- 5.,
Tout le monde doit apprendre et appliquer la bonne
technique (voir lencadré intitulé « Comment bien se
laver les mains »).

e
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Comment bien se laver les mains

’Agence de la santé publique du Canada recommande
a tous les Canadiens de se laver les mains souvent,

a l'eau chaude et au savon, pendant environ

20 secondes ou, si ce n'est pas possible, d'employer
un désinfectant a base d'alcool. La bonne technique
de lavage des mains est la suivante :

e Enlever tous les bijoux et se mouiller les mains
sous l'eau chaude.

o Déposer une petite quantité de savon liquide dans
la paume d'une main et se frotter les mains
pendant environ 20 secondes jusqu’a ce qu’une
mousse recouvre toute la surface des mains :
la paume et le dos des mains, le dessus des
pouces, les doigts et les espaces entre les doigts.

e Bien se rincer les mains pendant environ
10 secondes, puis se les sécher complétement.
Une fois les mains propres, éviter de toucher
les robinets et d’autres surfaces®.

Il n'est jamais trop tot pour apprendre a bien se
laver les mains. Les parents, les enseignants et les
travailleurs en garderie peuvent montrer aux enfants
limportance de se laver les mains et la facon de le
faire correctement. Le temps nécessaire aux enfants
pour bien se savonner les mains est le méme qu'il
leur faut pour chanter Frére Jacques™.

L'un des éléments vitaux pour faire en sorte que

'hygiéne des mains soit efficace est de s'assurer que les
professionnels de la santé connaissent les risques et la
prévalence des IASS ainsi que les bienfaits d'une bonne
hygiéne des mains. Il est également essentiel que les
fournisseurs de soins emploient une technique précise pour
contréler les infections ou en réduire la transmission“ 46 %2,

Les patients peuvent aussi contribuer a améliorer les
pratiques d’hygiéne chez les travailleurs de la santé et les
visiteurs en leur demandant simplement s'ils se sont lavé
les mains ou en les invitant a le faire*’. Cependant, méme
si la plupart des patients veulent participer a 'amélioration
de Uhygiéne, bon nombre hésitent a poser la question par
crainte de devenir un irritant pour leur équipe soignante®’.
Il'y a donc lieu de travailler a faire en sorte que les
patients et ceux qui défendent leurs intéréts se sentent

a l'aise de s'exprimer pour leur propre sécurité et qu'ils
soient encouragés a étre vigilants dans les milieux de
soins de santé.
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L'hygiéne de l'environnement

Bien que l'hygiéne des mains soit primordiale pour
combattre les IASS, l'application d’une seule stratégie ne
permet pas de gagner la bataille : de nombreuses autres
pratiques sont nécessaires®. Le nettoyage de l'équipement
et de 'environnement est lui aussi trés important et est lié
a l'hygiene des mains, car les mains touchent l'équipement
et environnement dans les milieux de soins de santé®.

Il existe des politiques et des lignes directrices qui
précisent la facon dont les milieux de soins de santé
devraient étre nettoyés et désinfectés, qu‘il s'agisse

de la fréquence du nettoyage, des types de produits

a employer et des techniques a utiliser. Ces lignes
directrices décrivent les pratiques exemplaires et sont
fondées sur des facteurs tels que la fréquence a laquelle
une surface est touchée, le risque d‘infection selon le
type d'activité exercée dans le secteur, la vulnérabilité
des patients et la probabilité de contamination par des
liquides organiques®. Dans la plupart des cas, les articles
devraient étre nettoyés et désinfectés peu aprés leur
usage. La finition des meubles et les surfaces de
'équipement devraient étre faites de matériaux lavables,
et les articles endommagés devraient étre éliminés
comme il se doit®. De nombreux établissements de

santé font maintenant appel a des services de nettoyage
indépendants. Dans de telles situations, il est aussi
essentiel de s'assurer du respect des politiques et
procédures établies’.

Il n"existe au Canada aucune norme nationale pour
évaluer la propreté aprés le nettoyage et la désinfection
de 'environnement dans les milieux de soins de santé.
L'évaluation repose uniquement sur des critéres visuels, ce
qui se révéle insuffisant®. Des chercheurs du Royaume-Uni
ont constaté que 90 % des salles propres en apparence
renfermaient tout de méme un nombre inacceptable de
micro-organismes®*. Ils ont donc proposé des normes
bactériologiques pour évaluer la propreté des surfaces
dans les établissements de santé, en s’inspirant de celles
qui s'appliquent aux surfaces de préparation des aliments®.

La surveillance des infections

La plupart des IASS sont évitables. Il est possible de
prévenir raisonnablement jusqu'a 70 % de certains types
d'TASS en employant des stratégies de prévention et de
contrdle des infections®®. Mais il ne s'agit la que d'une
seule estimation : on en sait trop peu au sujet des
infections et du nombre de patients qui auraient pu
étre touchés si aucun programme n’avait été en place.
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Ensemble, les activités de surveillance, de suivi et de
prévention contribuent a réduire le nombre de cas
d'TASS?’. Presque tous les hopitaux canadiens suivent
périodiquement lincidence des IASS. La surveillance peut
étre générale (tous les secteurs de soins) ou étre limitée a
des unités en particulier (p. ex. Lunité de soins intensifs)
ou a des infections qui constituent une priorité pour un
hopital donné?’.

Cependant, méme si une certaine surveillance s'exerce,
on ne peut pas conclure qu’elle est efficace pour prévenir
et contréler les IASS. Les Centers for Disease Control

and Prevention des Etats-Unis ont réalisé une étude sur
U'efficacité de la lutte contre les infections nosocomiales
(Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control, ou
SENIC) afin de déterminer les méthodes de surveillance,
de prévention et de contréle des infections les plus
efficaces®. Une enquéte réalisée en 2008 auprés des
hopitaux canadiens de plus de 80 lits a révélé que les
établissements n’effectuaient en moyenne que les deux
tiers (68 %) des activités de surveillance recommandées
par ['étude américaine et seulement 64 % des mesures
de controle. Par ailleurs, seulement 23 % des hopitaux
comptaient parmi leur personnel le nombre recommandé
de personnes spécialisées dans le contrdle des infections?.
La mise en place d'une surveillance, d'un systéme de
déclaration publique et de normes obligatoires est
nécessaire pour comprendre les IASS et en venir a bout.
Certaines pratiques actuelles ne sont ni constantes ni
coordonnées; nous pourrions en faire davantage pour
mieux combattre les IASS et améliorer la surveillance

et la déclaration de ces infections au Canada.

Les normes et les pratiques
exemplaires

La prévention et le contréle des infections au

quotidien sont importants dans tous les milieux, mais
particulierement dans les milieux de soins de santé. Les
hopitaux ont commencé a mettre sur pied des programmes
de prévention et de contréle a la fin des années 1950. A
cette époque, on s‘inquiétait de la bactérie Staphylococcus,
et les mesures prises consistaient a repérer linfection et

a isoler les patients infectés. Au cours des années 1980,
les programmes de prévention et de contrdle des infections
se sont élargis de facon a englober les établissements de
soins de longue durée et les collectivités® *8. De nos jours,
divers services de santé au Canada s'emploient avec
beaucoup d’énergie a créer des réseaux et a promouvoir
'adoption de normes en matiére de prévention et de
contréle des infections.
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L'Institut canadien pour la sécurité des patients collabore
avec les gouvernements, les organismes de soins de santé,
les dirigeants et les fournisseurs de soins pour accroitre
la sensibilisation et favoriser l'adoption de pratiques
exemplaires propres a améliorer la sécurité des soins®.
Par l'entremise de son programme phare, Soins de santé
plus sécuritaires maintenant!, U'Institut offre des services,
des outils et des ressources a tous les intervenants du
domaine de la santé, qu'il sagisse des travailleurs de
premiére ligne, des gestionnaires intermédiaires, des
dirigeants principaux ou des conseils d’administration®,

Les normes d’Agrément Canada permettent d'évaluer

la gouvernance, la gestion du risque, la direction ainsi
que la prévention et le controle des infections dans les
organismes de soins de santé au moyen d'un processus
d'évaluation par les pairs. Les 600 examinateurs (ou
visiteurs) d’Agrément Canada sont des professionnels

de la santé issus de nombreuses disciplines et qui offrent
différents types de services de santé (notamment des
médecins, des infirmiers, des chercheurs, des thérapeutes
et des travailleurs sociaux). Agrément Canada compte
parmi ses clients plus de 1 000 organismes, dont des
autorités régionales de la santé, des hopitaux et des
programmes et services communautaires au Canada et

a 'étranger®.

La sécurité des patients constitue une priorité

pour lagrément et est établie et surveillée grace aux
pratiques organisationnelles requises d’Agrément Canada.
Ces pratiques visent a atténuer les risques, a réduire

le nombre d’événements indésirables et a promouvoir
des soins de grande qualité®. Elles sont regroupées en
six secteurs liés a la sécurité des patients : culture de
sécurité; communication; utilisation des médicaments;
milieu de travail et effectifs; prévention des infections;
et évaluation des risques®.

L'Association pour la prévention des infections a
'hopital et dans la communauté-Canada est, quant a
elle, une association nationale qui encourage les pratiques
exemplaires en matiére de prévention et de contréle
des infections. Son but général est d'améliorer les
soins aux patients et la santé des travailleurs dans

les établissements de santé et dans la collectivité

en mettant sur pied des programmes concertés de
contréle des infections (qui intégrent des équipes
multidisciplinaires), en harmonisant les pratiques,

en encourageant la recherche et en favorisant la mise
en place de programmes éducatifs a lintention des
travailleurs de la santé®.
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centres participants a U'échelle du pays, le Programme
établit les taux et les tendances des IASS dans les
établissements de santé. Ces données peuvent servir
a l'élaboration de lignes directrices nationales sur
des questions d’ordre clinique liées aux TASS®.

Le Programme canadien de surveillance des infections
nosocomiales a vu le jour en 1994 grace a la collaboration
du Comité canadien d’épidémiologistes hospitaliers,

un sous-comité de 'Association pour la microbiologie
médicale et linfectiologie Canada, et de I'Agence de la

santé publique du Canada. A partir des données des

POUR REUSSIR

Les IASS compliquent la vie des Canadiens au moment ol ils sont le plus vulnérables, prolongeant la durée de leur
maladie et augmentant le risque de déces. Elles peuvent avoir des répercussions méme aprés que le patient a obtenu
son congé de 'établissement de santé®- ¢ ¢, Plus longtemps les patients sont contagieux, plus longtemps ils peuvent
transmettre ['agent infectieux®. Une vigilance constante est donc nécessaire pour réduire l'incidence des IASS. La
nature des soins de santé continue d’évoluer. Pour étre actuelles et garder une longueur d’avance sur les menaces
nouvelles ou récurrentes, les activités de prévention et de contrdle des infections doivent évoluer au méme rythme
que les infections. Le Canada peut en faire davantage pour réduire au mieux le risque d’infection dans les milieux

de soins de santé. Tous les Canadiens peuvent jouer un rdle a cet égard en prenant les mesures mises a leur portée.

Il incombe a tous de maintenir les milieux de soins de santé propres et sécuritaires.
La sensibilisation du public et 'éducation des fournisseurs de soins sont nécessaires

pour prévenir les IASS.

De bonnes pratiques d’hygiéne et de lavage des mains dans les milieux de soins de santé

sont essentielles pour prévenir les IASS.

Une surveillance ciblée a U'échelle nationale allant au-dela de la surveillance actuelle
est nécessaire si l'on veut élaborer des lignes directrices efficaces, trouver des solutions
aux problémes causés par les nouvelles IASS et inverser les tendances.
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LA RESISTANCE AUX ANTIMICROBIENS :
UNE RESPONSABILITE PARTAGEE

POINTS SAILLANTS

les établissements de santé.

aux antimicrobiens.

du traitement des maladies infectieuses.

* La résistance aux antimicrobiens est inévitable, mais peut étre retardée.
* Les micro-organismes résistants aux antimicrobiens ne sont pas présents que dans

* Lusage inadéquat des antimicrobiens et le nombre limité de travaux de recherche visant
a découvrir et a mettre au point de nouveaux agents ont contribué a accélérer la résistance

* Le traitement des maladies causées par des micro-organismes résistants aux antimicrobiens
exige plus de temps et de ressources et est plus colteux.

* La gestion de l'usage des antimicrobiens est l'affaire de tous.

* L'Organisation mondiale de la Santé considére la résistance aux antimicrobiens comme
l'une des principales menaces pour la santé publique dans le monde entier sur le plan

Il est généralement reconnu que le début de l'ére
révolutionnaire moderne des antimicrobiens coincide

avec la découverte de la pénicilline par Alexander Fleming
dans les années 1920 et sa mise au point comme agent
thérapeutique par Howard Florey dans les années 1940
Depuis l'arrivée des agents antimicrobiens, la probabilité de
se rétablir d’une infection a augmenté considérablement?=.
Cependant, leur mauvais usage ou leur usage excessif pour
traiter les individus, les animaux et les cultures, couplé a
la capacité innée des micro-organismes de s'adapter, réduit
U'efficacité de ces médicaments® * 68,

L'apparition et la transmission
de la résistance

Il est inévitable que les micro-organismes deviennent
résistants aux antimicrobiens” 2. Ils se multiplient
rapidement et ont la capacité de muter et de s'adapter a
des milieux hostiles” '> 14, Les micro-organismes existent
sur la Terre depuis plus de trois milliards d’années et ont
acquis avec le temps une capacité naturelle a résister aux
antimicrobiens pour survivre; c’est 'une des principales
raisons pour lesquelles ce sont les micro-organismes les
plus adaptables qui prospérent’- 3,

Les antimicrobiens, qu‘il s'agisse d’antiviraux,
d'antibiotiques, d'antifongiques ou d’antiparasitaires,
tuent la plupart des micro-organismes (virus, bactéries,
champignons et parasites, respectivement) ou en
ralentissent la multiplication’ % 1>, Cependant, les
micro-organismes plus résistants survivent et continuent
d'infecter leur hote, phénoméne qui illustre bien la loi
du plus fort, énoncée par Darwin® .

—
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Les ANTIMICROBIENS sont des substances naturelles,
semi-synthétiques ou synthétiques qui tuent les
micro-organismes ou en inhibent la multiplication® *°.

Les ANTIBIOTIQUES sont soit des substances produites
par des micro-organismes, soit des substances
semi-synthétiques issues de micro-organismes.

Ils servent a traiter les infections causées par

une bactérie’.

Une MUTATION est une modification permanente
et transmissible de UADN d'un micro-organisme
qui peut entrainer la création de nouveaux traits
ou caractéristiques''.

Le TRANSFERT HORIZONTAL DE GENES est le processus
par lequel une bactérie intégre du matériel génétique
provenant d’'une bactérie voisine!’.

La MULTIRESISTANCE est une résistance acquise a au
moins un agent dans trois catégories d’antimicrobiens
ou plus®2.

LULTRARESISTANCE est une résistance a au moins
un agent dans toutes les catégories d'antimicrobiens
sauf deux ou moins?2.

La PANRESISTANCE est une résistance a tous les
agents de toutes les catégories d’antimicrobiens?®?.

La résistance aux antimicrobiens est la capacité des micro-
organismes a résister aux effets des antimicrobiens” %7,
Les micro-organismes se modifient d’'une facon qui rend
moins efficaces ou totalement inefficaces les médicaments,
les substances chimiques ou les autres agents mis au point
pour guérir ou prévenir les infections ou les maladies
qu‘ils causent’” %7, Une bactérie peut étre naturellement
résistante, ou insensible, a un antimicrobien (résistance
intrinséque) ou le devenir aprés y avoir été exposée
(résistance acquise); par ailleurs, une résistance
intrinséque couplée a une résistance acquise peut contrer
les effets des antimicrobiens'® ', La majorité des souches
bactériennes peuvent avoir une résistance intrinséque; la
résistance acquise peut survenir par suite d'une mutation,
d'un transfert horizontal de génes ou d’'une combinaison
des deux' 8, La résistance acquise est moins courante que
la résistance intrinséque et ne s'observe que chez certaines
souches ou sous-populations d’espéces bactériennes®'.

Une bactérie peut rendre un antimicrobien inefficace en
modifiant ou en dégradant certaines de ses parties, en
'expulsant ou en modifiant sa propre structure de facon

a réduire la capacité de ['antimicrobien a se fixer ou se
raccorder a elle ¥,
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Méme si les antimicrobiens n’entrainent pas eux-mémes

de résistance, ils peuvent créer un milieu favorable aux
bactéries résistantes en ne tuant que les bactéries sensibles
et en permettant ainsi la survie et la multiplication des
souches résistantes'® 120, Avec le temps, certaines souches
peuvent devenir insensibles a de multiples médicaments
ou, dans des cas extrémes, a tous les médicaments'® 1% 21,
Certaines maladies courantes telles que la salmonellose, la
gonorrhée, la tuberculose et la grippe peuvent étre causées
par des souches de micro-organismes résistantes a au
moins un antimicrobien? 2, Par exemple, si la gonorrhée
était autrefois facile a traiter par des antibiotiques de
premiére intention, on compte actuellement 32 souches
différentes de gonocoque qui sont résistantes aux
antibiotiques®%. A l'échelle mondiale, le pourcentage
annuel de cas de gonorrhée causée par des souches
multirésistantes peut atteindre jusqu'a 60 %?.

L'usage des antibiotiques
et la recherche

Les antimicrobiens sont abondamment utilisés dans
de nombreux secteurs de la société (voir la figure 1);
leurs effets sur les humains, les animaux et
'environnement peuvent avoir une grande portée et
contribuer directement ou indirectement a l'apparition
d’une résistance aux antimicrobiens?® 2728, Pour

cette raison, lorsqu’on décide d’avoir recours a des
antimicrobiens, on doit tenir compte des risques
possibles qui leur sont associés’ 10172930,
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FIGURE 1 Secteurs touchés par l'usage des antimicrobiens’ - 3!

Animaux

Aquaculture
(animaux destinés
a la consommation,
animaux domestiques,
faune)

Adapté de A.H. Linton (1977) et R. Irwin (2007).

Les animaux

Plus des trois quarts des antimicrobiens utilisés au Canada
sont administrés aux animaux et environ 90 % d’entre eux
servent a favoriser la croissance ou a prévenir les maladies
et les infections (prophylaxie)’ 3% *. |'apparition d'agents
pathogénes résistants aux antimicrobiens chez les animaux
peut menacer la santé publique lorsque ces agents sont
transmis a U'humain par les aliments ou l'eau®. De 2003

a 2011, le Programme intégré canadien de surveillance

de la résistance aux antimicrobiens a permis l'analyse de
26 428 échantillons de Salmonella provenant d’humains
ayant été exposés a des aliments contaminés®. Dans 28 %
de ces échantillons, les souches de Salmonella étaient
insensibles a un ou plusieurs antimicrobiens®. En 2011,
les données du Programme ont révélé des taux

de résistance systématiquement élevés a un antimicrobien
précis, le ceftiofur, dans les isolats de Salmonella
provenant de produits de volaille vendus au détail et

dans les souches de Salmonella causant des infections
chez 'humain®. Cette résistance aux antimicrobiens a été
attribuée a 'usage d’antibiotiques dans des couvoirs de
poulets®. Dés qu'on a cessé d'utiliser des antibiotiques,
on a observé une diminution considérable des cas de
Salmonella résistante chez les humains ainsi que dans

les produits de volaille vendus au détail®¢.

Végétation,
cultures de
semence, fruits

Usage direct ou indirect des antimicrobiens

(T
\biltY,

)

Humains

Produits
chimiques
antibactériens
industriels et
domestiques

(milieux de soins de
santé, collectivités,
voyageurs)

Les antimicrobiens sont aussi souvent employés chez
les animaux domestiques, par exemple les chats, les
chiens ou les chevaux®-3°. Malheureusement, il existe
en général peu de données accessibles sur la résistance
aux antimicrobiens et sur lusage de ces produits chez
les animaux domestiques®”- *. Etant donné que plus de
la moitié des ménages canadiens possédent au moins un
chat ou un chien, il serait important de disposer de plus
de renseignements sur l'utilisation des antimicrobiens
et la résistance dans ces groupes d’animaux®.

L'aquaculture

Au Canada, on utilise aussi des antimicrobiens dans
l'élevage d’animaux aquatiques (ou aquaculture)®.
Bien quil existe peu d'information accessible au public
sur la résistance aux antimicrobiens et l'usage de ces
produits chez les animaux aquatiques, ['utilisation

des antimicrobiens connait une baisse constante en
Colombie-Britannique depuis 1995 443, e recours
accru a la vaccination en aquaculture a en effet réduit
la nécessité des antimicrobiens comme mesure de
protection™. La majorité des antimicrobiens utilisés
(97 %) sont administrés a de jeunes poissons non
destinés au commerce?®.
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La végétation, la culture de semence

et les fruits

Depuis les années 1950, on se sert d'antibiotiques pour
contrdler certaines maladies bactériennes (p. ex. le feu
bactérien et la tache bactérienne) qui s'attaquent aux
fruits, aux légumes ou aux plantes ornementales“. Aux
Etats-Unis, les antibiotiques appliqués sur les plantes
représentent moins de 0,5 % de 'ensemble des
antibiotiques utilisés'® 4,

Les produits chimiques industriels

ou domestiques

Des substances analogues a des antibiotiques ou a

des agents antibactériens sont maintenant couramment
employés dans divers produits domestiques tels que les
vétements, les cosmétiques, les dentifrices, les nettoyants
et les détergents’ 1% 214547 Bien que ces substances ne
permettent pas de réduire de fagon significative les
infections ou la contamination microbienne et qu'elles
puissent favoriser 'apparition d'une résistance aux
antibiotiques, le nombre de produits qui en contiennent
ne cesse d'augmenter’->°, En 1993, 23 produits
domestiques courants en vente aux Etats-Unis
renfermaient des agents antibactériens; a peine 10 ans
plus tard, ce nombre était passé a plus de 700" 1,

Les humains

Les antibiotiques ont révolutionné la médecine : les
fournisseurs de soins peuvent prescrire a leurs patients
une vaste gamme de traitements qui aident a réduire

les risques de décés ou de complications graves’ 2.
Cependant, les bactéries peuvent devenir résistantes si les
antibiotiques ne sont pas employés comme il se doit ou si
les doses requises ne sont pas prises en totalité’ 103052,
Les fournisseurs de soins doivent souvent poser un
diagnostic et décider d'un traitement en n’ayant en main
que des renseignements partiels ou approximatifs*®. Des
antimicrobiens peuvent &tre donnés « au cas ol », ou des
antimicrobiens a large spectre peuvent étre prescrits alors
que des antibiotiques a spectre étroit auraient suffi’3°,
De plus, certains patients exigent une ordonnance
d'antibiotiques dont ils n‘ont pas besoin, allant méme
jusqu’a chercher un fournisseur de soins disposés a la

leur prescrire?® 5354,

Le nombre d'ordonnances d'antimicrobiens administrés
par voie orale a diminué depuis 2000. Néanmoins,

pour 1 000 Canadiens, plus de 670 ordonnances ont été
exécutées dans les pharmacies de détail en 2009 (voir la
figure 2)%. Les estimations laissent croire que la moitié
des patients ne prennent pas toutes les doses prescrites
de médicaments, y compris d'antibiotiques, ce qui les
rend plus vulnérables aux bactéries résistantes®. En
décidant d’interrompre le traitement, on peut créer un
milieu favorable aux bactéries résistantes’ V.

FIGURE 2 Nombre total d’ordonnances d’antimicrobiens
oraux délivrées dans des pharmacies de détail au
Canada pour 1 000 habitants, de 2000 a 20095

Nombre
d'ordonnances
pour 1 000 habitants

760

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Année

Les milieux de soins de santé sont souvent aux prises
avec la résistance aux antimicrobiens, car l'usage
d'antibiotiques y est fréquent?® 3> %, Les micro-organismes
résistants peuvent se propager rapidement et facilement
a lintérieur des établissements lorsque les procédures de
prévention et de contréle des infections sont inadéquates
ou inexistantes (voir « Les infections associées aux

soins de santé : une diligence raisonnable »)*"- %%, Le
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM),
les entérocoques résistants a la vancomycine et les
entérobactéries productrices de carbapénémases figurent
parmi les agents pathogénes de plus en plus courants qui
peuvent causer des infections multirésistantes associées
aux soins de santé>-%2, En 2009, plus de 2 000 cas
confirmés d’infection et plus de 4 500 cas confirmés de
colonisation par le SARM ont été déclarés au Programme
canadien de surveillance des infections nosocomiales; de
1998 a 2005, plus de 3 000 nouveaux cas d’entérocoques
résistants a la vancomycine ont été détectés® &,
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Les infections résistantes aux antimicrobiens, comme la
tuberculose et linfection a SARM d’origine communautaire,
peuvent aussi se transmettre d’une personne a une autre a
l'extérieur des milieux de soins de santé!-5% 636>  En 2011,
au Canada, sur les 139 isolats de bacille tuberculeux

qui étaient insensibles aux médicaments, 18 étaient
multirésistants et un était ultrarésistant (voir « La
tuberculose : d'hier a aujourd’hui »)®. De 1995-1999

a 2004-2007, le pourcentage de patients canadiens aux
prises avec une infection a SARM d’origine communautaire
est passé de 6 % a 23 %%. Une hygiéne déficiente, par
exemple un lavage des mains inadéquat, peut favoriser

la propagation de la bactérie®.

La recherche

Pour diverses raisons, on observe une diminution dans
la production de nouveaux antimicrobiens® 14 70,

Leur taux d'efficacité global et le faible rendement des
investissements les rendent moins avantageux pour les
entreprises pharmaceutiques'® % ¢, Etant donné que les
antibiotiques sont habituellement prescrits pour soigner
une maladie précise pendant une courte période (une ou
deux semaines), le traitement des maladies chroniques
est généralement plus rentable! %, De 1983-1987 a
2008-2011, 'homologation par la Food and Drug
Administration des Etats-Unis de nouveaux agents
antibactériens a usage systémique a diminué de 87 %
comparativement a la période de 1983 a 1987 (voir

la figure 3)** 7. En 2004, seulement cing nouveaux
antibiotiques figuraient sur la liste des produits

en voie d’élaboration des plus grandes entreprises
pharmaceutiques; en comparaison, cette méme

liste comptait quatre nouveaux médicaments contre

la dysfonction érectile®.

FIGURE 3 Nombre de nouveaux agents antibactériens
a usage systémique homologués par la Food and Drug
Administration des Etats-Unis par période de cing ans,
de 1983-1987 a 2008-2011"*

Nombre total de
nouveaux antibactériens

1983-1987 1988-1992 1993-1997 1998-2002 2003-2007 2008-2011"

Période de cing ans

* Données exactes en date de février 2011.
Remarque : Seules les nouvelles entités moléculaires sont prises en compte.

Les répercussions de la résistance
aux antimicrobiens

La résistance aux antimicrobiens a des répercussions
majeures sur la santé humaine’ ** 72, Les infections
résistantes sont associées a un risque accru de déces,

a des problémes de santé plus complexes, a des périodes
d’hospitalisation prolongées et a des traitements plus
colteux” 7: 7273 | es personnes les plus vulnérables sont
le plus a risque, par exemple les personnes dgées, les
trés jeunes enfants, les patients en soins intensifs, les
personnes immunodéprimées ou celles recevant un
médicament immunosuppresseur et les personnes ayant
déja présenté une infection résistante aux antimicrobiens’.
A cela s'ajoutent les personnes qui sont fréquemment
exposées a des agents pathogénes insensibles aux
antimicrobiens (p. ex. dans un établissement de santé,
par la consommation d’eau ou d’aliments contaminés,
par contact direct avec un animal infecté)” ¥,
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La résistance aux antimicrobiens touche aussi les
hopitaux, ol les patients recoivent des antibiotiques

pour combattre de nombreux types d‘infections?. Lorsque
le traitement échoue, les patients peuvent transmettre la
souche résistante plus longtemps” 74, Lutilisation intense
des antibiotiques peut entrainer ['apparition de souches
résistantes qu'il peut étre impossible de traiter méme

avec les médicaments les plus puissants®’ 2% 74, Dans

les hopitaux, les profils de résistance aux antibiotiques
peuvent varier; c’est pourquoi il est important de
conserver des dossiers exacts de ['usage d'antibiotiques et
du résultat du traitement afin de mieux cerner 'ampleur
du probléme et de repérer les populations et les secteurs
les plus a risque?°.

En plus d'étre difficiles a soigner, les infections
résistantes aux antimicrobiens sont aussi plus colteuses a
traiter. En effet, si les médicaments de premiére intention
sont inefficaces, un autre traitement plus onéreux, et
probablement plus long, peut se révéler nécessaire et
entrainer davantage d'effets indésirables’ 72074, Selon
une étude menée au Canada, les infections causées par

le SARM coiitent de 42 a 59 millions de dollars par année
en hospitalisation, et les données d'une étude américaine
indiquent que le codt de traitement d’'une infection
résistante aux antimicrobiens, par patient, dépasse

de 6 000 $ a 30 000 $ celui d'une infection sensible

aux antimicrobiens™".

Les stratégies d'atténuation

La résistance aux antimicrobiens prend de 'ampleur
partout dans le monde® *. La gestion des effets de
lusage des antimicrobiens n’est pas un probléme que
peut résoudre une seule ville, un seul pays ou un seul
continent? %7, Les paragraphes qui suivent décrivent des
stratégies efficaces pour gérer 'usage des antimicrobiens.

La surveillance

La surveillance de l'usage des antimicrobiens et de la
résistance a ces produits aiderait a suivre les profils et
les tendances et a mesurer l'efficacité des politiques et
des interventions’ " 787 Une telle surveillance doit
s'effectuer dans différents milieux (dans les collectivités,
dans les établissements, dans les milieux agricoles et
d’un bout a l'autre de la chaine d’approvisionnement

alimentaire), a l'échelle locale, nationale et mondiale” *7- 78,

De nombreux pays, dont le Canada, ont concu des
systémes pour mesurer ['étendue et la distribution de
l'usage des antimicrobiens et de la résistance a ces
agents. Le Programme intégré canadien de surveillance
de la résistance aux antimicrobiens a été mis sur pied en
2002 afin de surveiller usage des antimicrobiens et la
résistance de certaines bactéries présentes dans la chaine
d’approvisionnement alimentaire®’. Le Programme intégre
plusieurs volets de surveillance qui sont liés entre eux
pour permettre d’examiner la relation qui existe entre
l'utilisation d’antimicrobiens chez les animaux destinés

a la consommation ou chez les humains et les effets
observés sur la santé®l. Les renseignements recueillis
servent a ['élaboration de politiques fondées sur des
données probantes et visant, d'une part, a gérer lusage
des antimicrobiens dans les hopitaux, la collectivité et les
milieux agricoles de facon a en améliorer 'efficacité et,
d'autre part, a établir les mesures a prendre pour ralentir
'émergence de bactéries résistantes et limiter leur
propagation entre les animaux, les aliments et 'humain3? 8.,
Le Programme est coordonné par le Centre des maladies
infectieuses d’origine alimentaire, environnementale et
zoonotique, le Laboratoire de lutte contre les zoonoses
d’origine alimentaire et le Laboratoire national de
microbiologie de I'Agence de la santé publique du Canada,
en partenariat avec ['Agence canadienne d‘inspection des
aliments, la Direction des médicaments vétérinaires de
Santé Canada et les ministéres provinciaux de la Santé

et de lAgriculture®.

Le Programme canadien de surveillance des infections
nosocomiales a été établi en 1994 afin de recueillir

des données sur les infections contractées dans les
établissements de santé au Canada®. Ces données
permettent aux cliniciens et aux responsables des
politiques de comparer les taux (références) et les
tendances et de recueillir des renseignements qui
guideront 'élaboration de lignes directrices nationales
sur des questions d'ordre clinique®. Le Programme est

le fruit d'une collaboration entre le Comité canadien
d’épidémiologistes hospitaliers, un sous-comité de
l'Association pour la microbiologie médicale et
l'infectiologie Canada, et le Centre de la lutte contre les
maladies transmissibles et les infections de lAgence de la
santé publique du Canada®2. A 'heure actuelle, 54 hopitaux
sentinelles répartis dans les 10 provinces canadiennes y
participent®. Le Programme exerce notamment une
surveillance du SARM, de linfection a Clostridium difficile,
des entérocoques résistants a la vancomycine et des
entérobactéries productrices de carbapénémases® &,
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D'autres programmes ont été établis ailleurs dans le
monde. Le Danish Integrated Antimicrobial Resistance
Monitoring and Research Programme a été mis sur pied en
1995 par le ministére de lAlimentation, de UAgriculture et
des Pécheries et le ministére de la Santé du Danemark®.
Le programme surveille la quantité d’antimicrobiens
ingérés par les humains et les animaux destinés a la
consommation ainsi que le nombre de micro-organismes
résistants chez 'humain, chez les animaux destinés a la
consommation et dans les aliments d’origine animale®. Il
étudie les liens entre l'ingestion d'agents antimicrobiens
et la résistance aux antimicrobiens et détermine les voies
par lesquelles la résistance se propage®. Le programme
surveille également les agents pathogénes qui s'attaquent
aux humains et aux animaux, les bactéries zoonotiques et
les bactéries indicatrices®.

Le National Antimicrobial Resistance Monitoring System a
été mis en ceuvre grace a la collaboration de trois agences
des Etats-Unis : les Centers for Disease Control and
Prevention, la Food and Drug Administration (Center

for Veterinary Medicine) et le Department of Agriculture
(Agricultural Research Service)®. Le systéme recueille

en permanence des données depuis sa mise en place, en
1996, et rend ainsi possible ['analyse des tendances, en
plus de fournir des renseignements utiles sur les profils
des nouvelles résistances associées a des sources animales
et alimentaires et les répercussions de telles résistances
sur la santé publique®. Les données peuvent aussi servir
aux enquétes sur les éclosions®.

La gestion de l'usage des antimicrobiens

La mise au point de nouveaux médicaments ne suffira

pas a elle seule a s'attaquer au probléme croissant

de la résistance, car les micro-organismes évolueront
constamment pour réduire l'efficacité de ces
médicaments” ®. Pour cette raison, il est important

de faire une utilisation judicieuse des médicaments
actuels®® ®, La gestion de l'usage des antimicrobiens se
définit comme le choix approprié de l'antimicrobien, de

la posologie et de la durée du traitement afin d’obtenir un
résultat clinique qui est optimal sur le plan du traitement
ou de la prévention, qui est le moins néfaste pour le
patient et qui est le moins susceptible d’entrainer une
résistance® *°. Pour y parvenir, chacun doit adopter des
comportements et des pratiques propres a atténuer la
propagation de la résistance par lutilisation judicieuse

des antibiotiques, par la mise en place de programmes
d'éducation et de sensibilisation ciblés et par le
rétablissement des mesures d’hygiéne préventive courantes®.
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Des réglements et des mesures pratiques pourraient aider a
diminuer la pression externe qui s'exerce sur les bactéries
et les rend résistantes®’. Par exemple, les antibiotiques ne
devraient étre prescrits qu'aux personnes a qui ils seront
bénéfiques et étre évités dans les cas de maladies virales
tels un rhume ou un mal de gorge?. Une antibiothérapie
bien ciblée (qui repose sur un diagnostic exact) réduit

la nécessité de recourir de facon aléatoire a plusieurs
antibiotiques consécutifs et, par conséquent, le risque
d’antibiorésistance?®. Dans certains cas, ladministration
combinée de multiples antibiotiques peut augmenter

les chances de guérir plus rapidement une infection
bactérienne et ainsi réduire la possibilité d’'une
résistance®. Les programmes tels que Des pilules contre
tous les microbes? de UAlberta visent a informer les
professionnels de la santé et la population en général

du réle que chacun peut jouer pour gérer l'usage des
antimicrobiens et atténuer la résistance (voir encadré
intitulé « Gestion de l'usage des antimicrobiens : Des
pilules contre tous les microbes? »)°'.

De méme, les antibiotiques ne devraient étre employés
chez les animaux que pour traiter les infections et ne
devraient donc pas étre administrés massivement pendant
une longue période pour stimuler la croissance et offrir
une protection contre les maladies®. L'usage réduit des
antibiotiques pourrait aider a réduire 'apparition d’'une
résistance chez les animaux et la transmission de cette
résistance a d'autres animaux ou aux humains®. En plus
de ne disposer d'aucune ligne directrice ni politique
officielle pour gérer l'usage des antimicrobiens chez les
animaux, le Canada est l'un des rares pays industrialisés a
autoriser la vente libre d'antimicrobiens pour les animaux
destinés a la consommation® . Afin que les vétérinaires
puissent aider leurs clients a créer et a mettre en ceuvre
de solides programmes de gestion des antimicrobiens,
['Association canadienne des médecins vétérinaires a
élaboré une série de lignes directrices pour le traitement
antimicrobien des bovins de boucherie, des bovins laitiers,
de la volaille et du porc?. Ces lignes directrices
recommandent lutilisation de médicaments ciblés au
besoin seulement et uniquement dans le contexte d'une
relation vétérinaire-client-patient valide®.
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Gestion de l'usage des antimicrobiens :
Des pilules contre tous les microbes?

Des pilules contre tous les microbes? est un
programme d'éducation communautaire qui encourage
le lavage des mains et l'utilisation responsable des
antibiotiques®’. Le matériel congu par le programme
s'adresse aux professionnels de la santé et a la
population en général et explique pourquoi la
résistance aux antibiotiques est préoccupante et
donne des moyens d’en prévenir 'apparition®’. Le
lavage adéquat des mains est un élément clé du
programme, car il permet de prévenir de nombreuses
infections et réduit la nécessité de recourir a

un traitement®.

Le programme était au départ un petit projet pilote
de six mois mis en place a Grande Prairie, en Alberta,
en 1998-1999°. A 'heure actuelle, il s'agit d’un
programme provincial implanté en Alberta et en
Colombie-Britannique, et certains éléments du
programme sont appliqués ailleurs au Canada,

aux Etats-Unis et dans d’autres pays®’. Des
programmes sont maintenant offerts aux médecins,
aux pharmaciens, aux infirmiers, aux enseignants,
aux écoles, aux garderies, aux centres préscolaires,
aux éducateurs de la petite enfance, aux infirmiers
de Uhygiéne du travail, aux services de ressources
humaines, aux personnes agées, aux parents, aux
enfants et au public en général®®. Les évaluations
annuelles du programme ont révélé une baisse des
ordonnances contre les infections de loreille et le
mal de gorge et une diminution globale de la

prise d’antibiotiques®® .

Il est vital de sensibiliser davantage la population

aux questions que souléve la résistance aux
antimicrobiens? *8, Des études ont montré que, lorsqu’on
fournit les raisons pour lesquelles il est important de bien
utiliser les antimicrobiens et qu'on propose une ligne de
conduite, il est possible de modifier les comportements? %,
De bonnes pratiques d’hygiéne et de lavage des mains
demeurent la meilleure protection contre la propagation
des infections et des micro-organismes insensibles

aux antibiotiques®-1,
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L'engagement et la coopération

Les risques pour la santé attribuables a la résistance
aux antimicrobiens sont préoccupants a l'échelle
mondiale? 5. Si 'on veut réunir l'expertise et les
ressources nécessaires pour prévenir et combattre

la résistance aux antimicrobiens, il faut obtenir
'engagement et la coopération des responsables de
l'élaboration des politiques, des décideurs et de la
communauté médicale et vétérinaire mondiale®’.

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) réclame une
meilleure coordination pour favoriser le controle des
infections et lutilisation judicieuse des antimicrobiens,
pour aider a combler les lacunes dans les connaissances
et pour mettre au point de facon plus efficace de
nouveaux médicaments et vaccins?® *. A l'occasion de la
51¢ Assemblée mondiale de la santé, en 1998, et dans le
rapport qui a suivi, Overcoming Antimicrobial Resistance,
['OMS faisait part de son inquiétude au sujet de l'apparition
et de la propagation rapides chez 'humain d’agents
pathogeénes résistants aux antibiotiques actuels et
exhortait les Etats membres a mettre en ceuvre des
politiques pour s'attaquer au probléme!®?, En 2001, la
Stratégie mondiale OMS pour la maitrise de la résistance
aux antimicrobiens soulignait la nécessité pour les Etats
membres de se pencher sur un certain nombre de principes
et de mesures afin de réduire et d’endiguer le probléme?,.
De plus, en 2008, le Groupe consultatif de L'OMS sur la
surveillance intégrée de la résistance aux antimicrobiens
a été mis sur pied pour aider a réduire au minimum les
répercussions sur la santé publique de la résistance aux
antimicrobiens dans les aliments, chez les animaux et
chez 'humain® 1%, Dans le cadre de la Journée mondiale
de la Santé de 2011, dont le théme était la résistance
aux antimicrobiens, un train de mesures ont été élaborées
pour aider les pays et les gouvernements a réduire l'usage
inadéquat des antimicrobiens chez les humains et les
animaux et stopper la propagation de la résistance a

ces produits® 1%,

Au pays, ['Agence de la santé publique du Canada
coordonne les actions nationales visant a prévenir

et contréler les maladies infectieuses, y compris

celles causées par des micro-organismes insensibles

aux antimicrobiens; Santé Canada régit la vente des
antimicrobiens destinés aux humains et aux animaux;

les Instituts de recherche en santé du Canada appuient la
recherche sur tous les aspects des maladies infectieuses,
dont la résistance aux antimicrobiens et les stratégies
pour la combattre; 'Agence canadienne d'inspection des
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aliments, en plus de collaborer avec 'Agence de la

santé publique du Canada et Santé Canada par l'entremise
du Programme intégré canadien de surveillance de la
résistance aux antimicrobiens, vérifie que les aliments
médicamentés destinés au bétail répondent aux normes
fédérales® 17-1%, Les ministres provinciaux et territoriaux
de la Santé et de UAgriculture et diverses organisations
professionnelles (Association canadienne des médecins

POUR REUSSIR

Les micro-organismes continueront d’acquérir une résistance aux antimicrobiens. Le défi consistera a limiter les
pressions indues qui en favorisent l'apparition et a poursuivre la recherche de solutions pour contrer les problémes
actuels et a venir.

vétérinaires, Association pour la microbiologie médicale
et l'infectiologie Canada, Ontario Medical Association) et
organisations non gouvernementales (Réseau canadien
de surveillance des bactéries, Canadian Antimicrobial
Resistance Alliance, Northern Antibiotic Resistance
Partnership) participent a la lutte contre la résistance
aux antimicrobiens par 'éducation et ['établissement

de normes et lignes directrices**-1%,

* Un usage judicieux, et au besoin seulement, des antimicrobiens en médecine humaine et
en médecine vétérinaire est essentiel si l'on veut réduire ['apparition de la résistance a ces

produits.

* Un suivi rigoureux de l'usage des antimicrobiens dans les hopitaux, dans les collectivités
et dans les secteurs de l'agriculture et de l'aquaculture peut enrichir le corpus de données
de surveillance sur les maladies et la résistance antimicrobienne.

Il est essentiel de poursuivre la recherche de nouveaux antimicrobiens efficaces si l'on
veut empécher les maladies infectieuses de devenir une cause majeure de morbidité et

de mortalité.
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LA TUBERCULOSE : D'HIER A AUJOURD’HUI

POINTS SAILLANTS

populations de facon disproportionnée.

le traitement de la maladie.

* La tuberculose est une maladie évitable et traitable.

* La tuberculose est une maladie contagieuse qui se propage principalement par voie
aérogene et qui s'attaque habituellement aux poumons.

e En 2011, on comptait environ 8,7 millions de nouveaux cas de tuberculose et 1,4 million
de décés associés a la tuberculose a 'échelle mondiale.

* Bien que l'on ait observé une diminution constante du nombre de cas de tuberculose
au Canada au cours des 30 derniéres années, la maladie continue de toucher certaines

* L'apparition de souches résistantes aux antimicrobiens rend de plus en plus difficile

La tuberculose est une maladie infectieuse évitable et
traitable; pourtant, elle demeure un important défi de
santé publique a 'échelle planétaire’ 2. La tuberculose,
qui infecte des millions de personnes par année, est la
deuxiéme cause de décés par maladie infectieuse dans le
monde®. Bien que la plupart des cas de tuberculose et des
déces par tuberculose surviennent dans des pays a faible
revenu ou a revenu intermédiaire, la maladie est aussi
présente au Canada® **. Dans la premiére moitié du

XXe siecle, elle était l'une des principales causes de
déces et d’hospitalisation; de nos jours, toutefois, les
taux d'infection et de mortalité au Canada sont faibles*®.
Malgré cela, certaines populations au Canada sont
touchées par la tuberculose de facon disproportionnée,
notamment les personnes nées a l'étranger et les
Autochtones nés au Canada® “. De plus, on observe
l'apparition de souches qui résistent aux traitements’ 8.
Des efforts sont actuellement déployés pour atténuer

les répercussions de linfection tuberculeuse.

L'infection tuberculeuse et
la tuberculose active

. rie i ;
La tuberculose est causée par une bactérie infectieuse
qui se transmet de personne a personne principalement
par voie aérogéne® * 13, Les bactéries présentes dans les
poumons ou les voies respiratoires sont projetées dans
['air lorsqu’une personne atteinte de tuberculose active

expire, que ce soit en toussant, en éternuant ou méme

en parlant® 3, Une fois dans [air, les bactéries peuvent
demeurer en suspension pendant des heures® 3. Lorsqu’une
personne les inhale, son organisme peut réagir de

trois facons :

e si le systéme immunitaire est en bonne santé,
celui-ci peut éliminer la bactérie;

e si le systéme immunitaire est incapable d'éliminer
compléetement la bactérie, celle-ci demeure dans
U'organisme sous une forme inactive (infection
tuberculeuse latente);

e si le systéme immunitaire ne réagit pas adéquatement,
linfection tuberculeuse se déclare et les symptomes
apparaissent (tuberculose active)* .

De nombreux facteurs peuvent influer sur l'apparition et
la propagation de la tuberculose. Les facteurs de risque
connus associés a linfection tuberculeuse latente ou a
la tuberculose active sont notamment les suivants :

e un systéme immunitaire affaibli ou une maladie
sous-jacente, comme une infection par le virus de
l'immunodéficience humaine (VIH) ou le diabéte;

e un contact étroit avec des personnes atteintes ou
soupgonnées d'étre atteintes de tuberculose, par
exemple les personnes qui habitent sous le méme
toit ou qui vivent dans une collectivité ol les
taux d’infection ou de maladie sont élevés;

—
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des antécédents personnels de tuberculose active;
un traitement antérieur contre la tuberculose active
qui était inapproprié ou inadéquat;

le fait de vivre dans un ménage a faible revenu,
dans un logement surpeuplé et insuffisamment
ventilé ou d'étre sans abri;

la malnutrition ou la présence d’autres conditions
socioéconomiques néfastes;

des antécédents de tabagisme, d'alcoolisme ou

de toxicomanie;

un séjour en milieu institutionnel, comme dans
un établissement de soins de longue durée ou

un établissement correctionnel;

le fait de travailler avec des personnes a risque de
contracter la tuberculose (p. ex. les professionnels
de la santé, le personnel correctionnel)®* 151,

La TUBERCULOSE est une maladie infectieuse

causée par un groupe de bactéries, le complexe
Mycobacterium tuberculosis®. Il existe deux affections
associées a la tuberculose : linfection tuberculeuse
LATENTE et la tuberculose ACTIVE-*2,

On parle dinfection tuberculeuse latente lorsqu’une
personne est infectée par la bactérie, mais que
celle-ci est en dormance, c'est-a-dire que la personne
atteinte ne présente aucun symptome et n‘est pas
contagieuse. Dans ces cas, linfection peut étre
détectée au moyen d'un test cutané ou d'un test
sanguin. Sans traitement, un petit nombre de ces
personnes infectées contracteront la forme active

de la maladie au cours de leur vie® 13,

De facon générale, la forme latente devient active
lorsque le systéme immunitaire est affaibli, en
présence d'autres problémes de santé ou aprés une
exposition a des personnes atteintes de tuberculose
active. La tuberculose pulmonaire active est
contagieuse; dans bien des cas, les personnes touchées
se sentent malades, perdent du poids et présentent
une toux, une douleur thoracique ou de la fievre.

La tuberculose peut également s'attaquer aux reins,

a la colonne vertébrale, au cerveau et aux ganglions
lymphatiques. Les personnes atteintes de tuberculose
active doivent recevoir un traitement? 1% 12,

La tuberculose est un exemple classique de la relation

qui peut exister entre une maladie infectieuse et les
déterminants sociaux de la santé'¢. Dans une étude

phare illustrant le déclin de la tuberculose au Royaume-Uni
de 1838 a 1970, on a principalement attribué cette
diminution a amélioration des conditions sociales et
économiques plutét qu'a des progrés cliniques. Selon
['étude en question, des interventions médicales efficaces
(p. ex. l'administration d'antibiotiques, la chimiothérapie)
ont aidé a faire chuter les taux de tuberculose, mais ces
interventions n'avaient été introduites qu'apres que les
taux de tuberculose avaient amorcé leur déclin; il ne
pouvait donc pas s'agir du principal facteur?’. Ces progrés
en matiére de santé seraient plutot attribuables a des
améliorations sur le plan de la nutrition, de Uhygiéne,

du logement et des conditions de travail a l'ére
postindustrielle! 8,

Au Canada, la diminution marquée du nombre de décés

et d’hospitalisations attribuables a la tuberculose résulte
de l'effet combiné de la mise au point puis de lutilisation
d'antibiotiques et des améliorations apportées sur le

plan social et sur le plan des infrastructures (voir la

figure 1)%'*-22. Au moment de la formation de la
Confédération canadienne, la tuberculose était considérée
comme la principale cause de mortalité au pays et comme
le principal probléme de santé auquel les Canadiens
étaient aux prises® ¥ 2> 2, En 1944, on a mis au point le
premier antibiotique antituberculeux : la streptomycine. En
1953, l'utilisation de la streptomycine était devenue chose
courante au Canada®:. Dix ans aprés la généralisation de
l'antibiothérapie (streptomycine et autres antibiotiques),
le nombre d’hospitalisations attribuables a la tuberculose
a chuté de moitié au Canada®®-?* 2% 24, Cependant, comme
lillustre la figure 1, la tuberculose n'est pas complétement
disparue au pays; la lutte contre la tuberculose doit tenir
compte d'une série de facteurs qui influent sur la
transmission de la maladie.
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FIGURE 1 Taux déclarés d"incidence de la tuberculose
et de décés par tuberculose, Canada, de 1924 a 2011°
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Pour atténuer les conséquences d'une maladie, il faut
s'attaquer aux facteurs sociaux et économiques sous-jacents
qui permettent a la maladie de se propager et qui ont

une incidence sur son activation ou sa réactivation?® .
Selon la Commission des déterminants sociaux de la

santé de ['Organisation mondiale de la Santé (OMS), les
interventions qui visent a améliorer les conditions sociales
et économiques pourraient renforcer considérablement

la lutte contre la tuberculose'® .

Le fardeau mondial de la tuberculose

En 2011, on comptait environ 8,7 millions de nouveaux
cas de tuberculose et 1,4 million de décés associés a la
tuberculose a l'échelle mondiale!. Le taux d'incidence
estimatif culmine en Afrique et en Asie, ['Inde et la
Chine représentant ensemble prés de 40 % des cas
mondiaux de tuberculose®.

La JOURNEE MONDIALE DE LUTTE CONTRE LA
TUBERCULOSE est célébrée le 24 mars de chaque
année pour marquer la découverte de la cause de
la maladie. En soulignant cette journée, on vise a
sensibiliser la population au fait que la tuberculose
demeure une épidémie dans bien des pays du
monde et qu'elle tue d'un million de personnes
chaque année?.

Le sixiéme objectif du Millénaire pour le développement
des Nations Unies, celui de combattre le VIH/sida, le
paludisme et d’autres maladies, vise notamment a stopper
et a renverser la tendance en ce qui concerne 'épidémie
mondiale de tuberculose d’ici a 2015%. Le nombre de
nouveaux cas de tuberculose a chuté de 2,2 % entre 2010
et 2011; depuis 1990, le taux de mortalité par tuberculose
a diminué de 41 %, signe que l'on est en voie d’atteindre
l'objectif mondial, a savoir une diminution de 50 % des
déceés par tuberculose dici a 2015*. Le fardeau mondial de
la tuberculose demeure néanmoins élevé. Le Canada peut
contribuer a réduire ce fardeau en participant aux efforts
internationaux en matiére de santé et en s'attaquant a

la question de la tuberculose chez les personnes nées

a l'étranger qui habitent au pays.

La tuberculose au Canada : un apercu

La tuberculose nest plus répandue dans l'ensemble de la
population canadienne; seulement 1 607 nouveaux cas de
maladie active et cas de retraitement (infection latente)
ont été signalés au Systéme canadien de déclaration des
cas de tuberculose en 2011%. Cependant, bien que le taux
global soit faible (4,7 cas pour 100 000 habitants), la
tuberculose touche certaines sous-populations de facon
disproportionnée®. De tous les cas déclarés en 2011, 67 %
concernaient des personnes nées a 'étranger, 19 %, des
Autochtones nés au Canada, 12 %, des non-Autochtones
nés au Canada et 2 %, des personnes dont le lieu de
naissance est inconnu (voir la figure 2)3.

FIGURE 2 Nouveaux cas de tuberculose active et cas
de retraitement déclarés selon le lieu de naissance,
Canada, 20113

[ Non-Autochtones nés au Canada Il Personnes nées a l'étranger

[ Autochtones nés au Canada Lieu de naissance inconnu
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La distribution géographique

Les provinces canadiennes les plus populeuses, a savoir la
Colombie-Britannique, 'Ontario et le Québec, comptaient
le plus grand nombre de cas de tuberculose en 2011, soit
70 % de l'ensemble des cas déclarés au pays®. La plupart
des cas concernaient des personnes nées a 'étranger, dont
l'affluence est accrue dans ces régions®. Bien que les
populations soient plus petites dans les régions nordiques
(qui incluent généralement les territoires et la partie nord
de certaines provinces), les taux de tuberculose y sont
beaucoup plus élevés®. En 2011, le Yukon faisait état

de 11,5 cas pour 100 000 habitants, les Territoires du
Nord-Ouest, de 29,8 cas pour 100 000 habitants, et le
Nunavut, de 222,1 cas pour 100 000 habitants®. La plupart
des cas observés au Manitoba et en Saskatchewan étaient
également situés dans la partie nord et concernaient des
Autochtones nés au Canada®. Par exemple, 76 % des cas
de tuberculose active et des cas de réactivation observés
en Saskatchewan étaient situés dans le nord de la
province, une région dont les habitants ne représentent
que 3,5 % de la population provinciale?. Dans la région
de l'Atlantique, la plupart des cas de tuberculose déclarés
en 2011 ont été recensés chez les non-Autochtones nés
au Canada ou nés a 'étranger®.

La tuberculose et la population née a 'étranger
En 2011, les personnes nées a 'étranger représentaient
la majorité des nouveaux cas de tuberculose active et des
cas de retraitement au Canada®. Bien que le nombre global
de cas déclarés n'ait pas connu de hausse notable depuis
1970, la proportion de personnes nées a 'étranger
présentant une infection tuberculeuse ou atteintes de

la tuberculose active a augmenté*. Au Canada, environ

80 % des personnes nées a l'‘étranger atteintes de
tuberculose venaient de régions ot la maladie est trés
présente, comme l'Afrique, le Pacifique occidental et
'Asie du Sud-Est (régions de 'OMS)3. Les personnes
touchées par une infection tuberculeuse latente sont plus
susceptibles de contracter la forme active de la maladie
dans les cing années suivant leur arrivée au Canada* %%,
On en sait toutefois trop peu sur les personnes nées a
'étranger et sur les répercussions des déterminants
sociaux et économiques qui leur sont propres. Le
caractere limité des données les concernant demeure

un défi de santé publique et rend difficile la lutte

contre la tuberculose chez cette population.
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La tuberculose et la population autochtone
du Canada

Méme si les cas restent rares au Canada, le fardeau de

la tuberculose chez les Autochtones est beaucoup plus
important que dans le reste de la population* 3., Les
Autochtones représentent environ 4,3 % de la population
canadienne, mais ils portent environ 19 % du fardeau
estimatif associé a la tuberculose® *2. En 2011, le taux
d'incidence de tuberculose active rapporté chez les
Autochtones nés au Canada était 34 fois supérieur a
celui observé dans la population non autochtone née

au Canada® .

En 2011, le taux global d‘infection tuberculeuse et de
tuberculose active chez les Autochtones nés au Canada
était pres de six fois supérieur a celui enregistré au Canada
(23,8 cas pour 100 000 habitants comparativement a

4,7 cas pour 100 000 habitants) et était plus élevé que

le taux observé chez les personnes nées a 'étranger

(13,5 cas pour 100 000 habitants)®. La figure 3 révele

que le taux de tuberculose culminait chez les Inuits, a
177,6 cas pour 100 000 habitants; venaient ensuite les
membres des Premiéres Nations vivant dans une réserve
(20,5 cas pour 100 000 habitants), les membres des
Premiéres Nations vivant hors réserve (15,7 cas

pour 100 000 habitants) et les Métis (6,0 cas pour

100 000 habitants)®. Ces données sont révélatrices

du fardeau de la tuberculose dans certaines de ces
communautés éloignées. Par exemple, comme la
population totale d'Inuits est petite, une variation
minime du nombre de cas peut entrainer une variation
substantielle des taux. Les taux d’incidence de la
tuberculose active sont différents dans quatre régions
peuplées par les Inuits : [Inuvialuit (dans le nord des
Territoires du Nord-Ouest), le Nunavut, le Nunavik (dans
le nord du Québec) et le Nunatsiavut (dans le nord du
Labrador)®. En 2011, le taux d’incidence de la tuberculose
active était beaucoup plus élevé au Nunavut et au Nunavik
que dans ['Inuvialuit et au Nunatsiavut, régions ol les
taux étaient faibles®.
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FIGURE 3 Nouveaux cas de tuberculose active et cas
de retraitement déclarés selon le statut d’Autochtone
pour 100 000 habitants, Canada, 20113
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Statut d’Autochtone

On croit que plusieurs facteurs influent sur les taux

de tuberculose dans les communautés autochtones,
notamment le contexte historique, la présence d'autres
problémes de santé, les conditions environnementales et
des difficultés associées au systéme de santé® 14 313336,

Le contexte historique présente un intérét particulier.
Avant le contact avec les Européens, linfection
tuberculeuse n'existait pas dans les communautés
autochtones. L'établissement de relations commerciales

et de relations de travail (p. ex. la construction du chemin
de fer de ['Ouest a la fin du XIX® siécle) et la création du
régime des réserves ont modifié la structure des sociétés
autochtones et ont contribué a l'augmentation des facteurs
de risque associés a l'apparition et a la propagation de

la tuberculose®®-%2. Le fait de vivre dans une réserve, un
village ou un pensionnat, ot régnaient des conditions de
surpeuplement et de malnutrition, a favorisé la progression
de linfection tuberculeuse latente vers la forme active

de la maladie* * 3, Les éléves des pensionnats étaient
particuliérement vulnérables en raison de la malnutrition
et des conditions qui prévalaient dans les dortoirs® .

Les données révéelent que linfection tuberculeuse est
présente au sein des populations autochtones depuis
des générations* 3638, On observe une activation ou
une réactivation d'une infection tuberculeuse ou d’'une
tuberculose active antérieure (souvent en raison de
conditions sociales et économiques, comme un accés
limité a certaines pratiques médicales, un logement

inadéquat et la présence d’autres maladies sous-jacentes),
ce qui expose les nouvelles générations a linfection
tuberculeuse. Les données moléculaires indiquent que

la plupart des cas de tuberculose observés au Canada
découlent d'une réactivation de la maladie* .

Par le passé, les activités de prévention et de controle de
la tuberculose ont provoqué le déplacement des personnes
infectées et généré un sentiment de perte au sein des
communautés. En effet, les Autochtones atteints de la
forme active de la maladie, en particulier les Inuits,
étaient souvent envoyés dans un sanatorium au sud

afin d'y recevoir des soins. Bon nombre d’entre eux ne
sont jamais revenus dans leur communauté et, dans bien
des cas, la dépouille des personnes décédées n'était pas
retournée a la famille ni a la collectivité. Ces pratiques
ont eu un effet néfaste sur les communautés et ont

nui a l'acceptation sociale des interventions préventives
et thérapeutiques®* *.

D'autres facteurs de risque associés a la progression

de linfection latente vers la forme active de la maladie
sont également répandus dans certaines communautés
autochtones, comme le diabéte, la malnutrition, linfection
a VIH et l'usage de substances psychoactives* 35 36, Par
exemple, le diabéte, un facteur de risque connu associé a
['apparition de la tuberculose, est environ de trois a cing
fois plus fréquent chez les membres des Premiéres Nations
que dans la population canadienne générale®. Linfection

a VIH est aussi un important facteur de risque associé a

la tuberculose (voir « La tuberculose et la co-infection par
le VIH »), et les nouveaux cas déclarés d’infection a VIH
augmentent le risque de co-infection tuberculeuse®.

Des facteurs sociaux et environnementaux peuvent
augmenter les risques d‘infection, de transmission et

de progression de la forme latente a la forme active. Par
exemple, le fait de vivre dans un logement inadéquat, mal
ventilé et surpeuplé peut accroitre les risques d’exposition
a linfection tuberculeuse et de progression vers la forme
active®. Les communautés autochtones sont exposées

de facon disproportionnée a de mauvaises conditions de
logement®" %> 3%, La densité d'occupation des habitations
est plus élevée et les conditions de logement (p. ex. la
qualité de lair, la ventilation) sont moins bonnes chez les
membres des Premiéres Nations vivant dans une réserve
que chez les Canadiens non autochtones®. De plus, ['accés
aux services et aux aliments nutritifs est limité dans

les communautés éloignées® 4.
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Le systéme de santé peut &tre complexe lorsqu‘il est
question de prévenir et contrdler la tuberculose dans les
communautés autochtones *, En effet, le systéme fait
intervenir plusieurs ordres de gouvernement; ainsi, les
mesures destinées aux Autochtones nécessitent a la fois
lintervention des provinces et des territoires, de ministéres
et d'organismes fédéraux, d'organisations dirigées par des
membres des Premiéres Nations et par des Inuits ainsi que
des communautés elles-mémes. Lorsque les systémes sont
complexes, il est souvent difficile d’assurer la coordination
et la prestation des services tout en demeurant efficace®.
L'éloignement pose également un probléme pour la
prestation des services en raison de laccés limité a des
experts, a des laboratoires d'analyse et a des médicaments.
Les retards dans le diagnostic et linterruption des
traitements peuvent aussi prolonger les périodes
dinfectiosité et de maladie et augmenter la résistance
aux traitements habituels® *. La distance par rapport aux
services, aux centres de diagnostic, aux laboratoires et
aux médicaments peut influer sur la facon dont les
fournisseurs locaux de soins de santé et de services
sociaux collaborent et communiquent®.

Afin de réduire considérablement lincidence et le fardeau
de la tuberculose chez les membres des Premiéres Nations
vivant dans une réserve, Santé Canada a collaboré avec
des organisations et communautés des Premiéres Nations
et des Inuits, avec des partenaires fédéraux et provinciaux
ainsi qu’avec des spécialistes de la tuberculose pour
élaborer la Stratégie de lutte contre la tuberculose de
Santé Canada pour les membres des Premiéres nations
vivant dans les réserves, en 2012%, Cette stratégie
comporte trois thémes :

« la prévention, le diagnostic et la prise en charge
de la tuberculose, qui prévoit une intégration
harmonieuse d'autres mesures, comme les Normes
canadiennes pour la lutte antituberculeuse; la
diminution de la transmission de la tuberculose; la
reconnaissance de la compétence culturelle; la gestion
cohérente de l'information; l'examen de solutions pour
pallier la pénurie de fournisseurs de soins de santé;

« le ciblage des populations vulnérables a la tuberculose
et la collaboration avec les communautés pour offrir
des programmes sélectifs;

o [‘établissement et le maintien de partenariats en
encourageant les membres des communautés a
participer aux activités de prévention et de contrdle
de la tuberculose; en précisant les roles et les
responsabilités de chacun; en sensibilisant davantage
les gens a la tuberculose et en s'attaquant aux
déterminants sociaux de la santé®.

En 2013, l'Inuit Tapiriit Kanatami a publié, a lintention
des Inuits, une stratégie de lutte contre la tuberculose,
en collaboration avec le Comité inuit national de la santé
et le groupe de travail sur la santé publique des Inuits®.
Cette stratégie souligne la nécessité d’'adopter des
approches efficaces afin de prévenir, contréoler et traiter
la tuberculose, une maladie qui touche les Inuits de
maniére disproportionnée®. On croit que cette disparité
résulterait d'un certain nombre de facteurs, notamment
des déterminants sociaux et économiques de la santé.
Cette stratégie vise a mieux faire connaitre les taux de
tuberculose dans les populations inuites ainsi que les
facteurs qui influent sur ces taux, et a orienter les
intervenants et les partenaires dans 'élaboration d'un
plan d’action holistique qui soit viable et adapté aux
différences culturelles®.

Les Instituts de recherche en santé du Canada financent
des travaux de recherche qui permettent d'établir des liens
entre la science et le savoir traditionnel des Premiéres
Nations, des Inuits et des Métis dans le but de trouver des
interventions sanitaires qui fonctionnent. Par exemple, le
programme Voies de ['équité en santé pour les Autochtones
est un programme de financement tourné vers l'avenir

qui vise a permettre une meilleure compréhension des
inégalités en matiere de santé auxquelles les Autochtones
se heurtent et a trouver des moyens de s’y attaquer.
Cette initiative vise plus particuliérement quatre inégalités
importantes et d'actualité en matiére de santé des
Premiéres Nations, des Inuits et des Métis, a savoir la
tuberculose, 'obésité, le suicide et la santé buccale®.

La prévention et le traitement

Si les soins nécessaires ne sont pas administrés en

temps opportun, les deux tiers de la population mondiale
atteinte de tuberculose active mourront® 2. De facon
générale, les traitements antituberculeux visent a inverser
l'incidence de la maladie tout au long de la vie'. Dans
cette optique, on peut considérer que les traitements
antituberculeux se sont avérés trés efficaces, 85 % des
nouveaux cas diagnostiqués ayant été traités avec succes
en 2010, Cependant, il est possible d'en faire davantage.

Les programmes de santé publique font appel a des
pratiques combinées et collaboratives, notamment la
mise en ceuvre de normes et de lignes directrices, la
collaboration intersectorielle et 'engagement public a
lutter contre la maladie. Au Canada, le role du secteur
de la santé publique comporte deux aspects : un lié aux
infrastructures et lautre, aux activités*. La lutte contre
la tuberculose est une responsabilité que se partagent
les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux.
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Chaque ordre de gouvernement dispose de lois et de
réglements qui prévoient la déclaration des données, des
diagnostics et des résultats d'analyse pour tous les cas

de tuberculose. Dans les régions ol la tuberculose est tres
présente, des équipes dliment formées offrent des soins
médicaux primaires et un soutien social a la population,
et examinent les risques de co-infection par le VIH. L'une
des priorités des programmes de contrdle de la tuberculose
est de détecter les cas et de suivre la propagation de la
maladie®. Cet engagement a lutter contre la tuberculose
exige également de faire comprendre au public la gravité
du probléme et la nécessité de passer a 'action. La
sensibilisation des Canadiens a la tuberculose, a ses
origines, a ses causes, a ses symptomes et a la nécessité
d’un traitement est importante pour réduire le nombre de
nouveaux cas‘. Les mesures de lutte contre la tuberculose
comme celle destinée aux Inuits permettent de mieux faire
connaitre et comprendre le fardeau de la tuberculose dans
les communautés inuites®.

Au Canada, on a déja eu recours a l'immunisation pour
prévenir et contrdler linfection tuberculeuse®. Le vaccin
bacille de Calmette-Guérin (BCG) a été mis au point dans
les années 1920 et a été administré aux bébés et aux
jeunes enfants pour les protéger contre les souches les
plus virulentes causant la tuberculose active® 4. A partir
des années 1920, le vaccin BCG a été couramment employé
au pays, jusqu’a ce que l'utilisation de médicaments
antituberculeux se soit répandue et que lincidence de

la tuberculose ait diminué* %, administration du vaccin
BCG a des fins préventives a connu un succés variable.

Le vaccin nest essentiellement plus employé au Canada,
sauf dans certaines circonstances* 3> 4. Par exemple,
afin de réduire les risques pour les enfants, le vaccin BCG
est administré a tous les nouveau-nés au Nunavut et est
offert aux nourrissons vivant dans des régions ou des
communautés des Territoires du Nord-Ouest ot la
tuberculose est endémique®.

De nos jours, on utilise plusieurs antibiotiques pour traiter
linfection tuberculeuse latente et la tuberculose active* .
Le traitement de la tuberculose active s'échelonne sur des
mois* %4, Au cours de la premiére phase dite intensive,

on administre habituellement quatre doses pour détruire

les bactéries (Mycobacterium tuberculosis) qui se multiplient
rapidement et pour prévenir 'apparition d’une résistance
aux antimicrobiens®. Pendant la phase de continuation, le
nombre de traitements est réduit, et on vise a tuer les

bactéries restantes, dont la prolifération se fait plus
lentement?. Les antibiotiques utilisés alors ne sont
efficaces que lorsque les bactéries se multiplient* “.

Le traitement de linfection tuberculeuse latente est
également recommandé chez les personnes qui présentent
un risque accru de tuberculose afin de réduire les
probabilités que la forme latente progresse vers la forme
active* ¥, Toutefois une thérapie ne peut étre efficace
que si l'on respecte les plans de traitement.

D'autres défis

La résistance aux antimicrobiens

On parle de résistance aux antimicrobiens lorsque les
micro-organismes pathogénes ne sont plus sensibles

aux médicaments congus pour traiter les maladies ou

les infections qu‘ils causent (voir « La résistance aux
antimicrobiens : une responsabilité partagée »)* 4.
Lorsqu’un patient cesse de prendre les médicaments
antituberculeux qui lui ont été prescrits avant la fin du
traitement ou lorsqu‘il ne les prend pas comme il se doit,
la tuberculose peut devenir résistante et, par conséquent,
étre difficile a traiter® “6-%°, I| existe également un risque
que ces patients transmettent a d'autres des souches de
tuberculose résistantes aux antimicrobiens® “6.

Les souches de Mycobacterium tuberculosis sont de plus
en plus résistantes aux traitements antituberculeux, en
particulier dans les régions ot les programmes de contrle
de la tuberculose sont moins efficaces'. Les souches de
Mycobacterium tuberculosis responsables de la tuberculose
multirésistante (TB-MR) sont insensibles a au moins deux
des médicaments de premiére intention les plus efficaces,
soit l'isoniazide et la rifampicine’’. Dans ces cas, il

faut recourir a d’autres traitements, plus colteux, qui
entrainent habituellement davantage d’effets secondaires
rapportés par les patients et qui sont parfois moins
efficaces que les traitements de premiére intention® *°.
Dans les pays ol le fardeau de la tuberculose est le plus
élevé, le nombre de cas déclarés de TB-MR a presque
doublé de 2009 a 2011". En 2011, environ 60 000 cas

de TB-MR ont été signalés a 'OMS a l'échelle du globe,
soit un cinquiéme (19 %) de tous les cas confirmés de
tuberculose®. Prés du tiers des patients atteints de TB-MR
sont susceptibles de mourir chaque année®. En 2011,

18 cas de TB-MR ont été signalés au Canada’.
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Il existe également des souches de Mycobacterium
tuberculosis responsables de la tuberculose ultrarésistante
(TB-UR), c'est-a-dire que ces souches sont non seulement
insensibles a l'isoniazide et a la rifampicine, mais aussi

a la plupart des autres médicaments utilisés pour traiter
la TB-MR’. En 2011, on avait confirmé la présence de
TB-UR dans 77 pays®!. Depuis que le Systéme canadien de
surveillance des laboratoires de tuberculose a commencé
a dépister la TB-UR en 1998, 234 isolats ont été classés
comme étant associés a la TB-MR et 6, a la TB-UR’. Bien
que la TB-UR ne constitue pas encore un probléme majeur
au Canada, il s'agit d'une préoccupation grandissante

de la communauté internationale’.

La tuberculose et la co-infection par le VIH

A léchelle mondiale, la tuberculose est lune des
principales causes d’infection et de décés chez les
personnes atteintes du VIH? 5% 33, Environ le tiers des
personnes porteuses de ce virus sont également infectées
par la bactérie responsable de la tuberculose; en 2011, on
estimait qu’il y avait co-infection dans 13 % des nouveaux
cas de tuberculose® # %3, Toutefois, cette estimation varie
d’une région a 'autre et elle est beaucoup plus élevée
dans les régions ot linfection a VIH est endémique;

par exemple, en Afrique subsaharienne, environ 70 %

des personnes atteintes de tuberculose sont également
infectées par le VIH®. La co-infection par la tuberculose
peut aussi accélérer la progression de linfection a VIH
vers le sida? *.

Le risque de contracter la tuberculose s'accroit lorsque le
systéme immunitaire est affaibli. L'infection a VIH affaiblit
et détruit le systéme immunitaire et, par conséquent,
augmente la vulnérabilité a la tuberculose et peut
accélérer la progression de linfection tuberculeuse latente
vers la forme active®. La co-infection peut survenir a tous
les stades de la maladie, mais le risque de co-infection
par la bactérie responsable de la tuberculose augmente

a mesure que s'aggrave le déficit immunitaire. On croit
que le recours a un traitement antirétroviral ou a un
traitement antituberculeux préventif serait plus rentable
que 'administration d'un traitement aprés ['apparition

des symptomes de la tuberculose active®. Comme la
tuberculose et l'infection a VIH ont des facteurs de risque
sociaux et économiques communs, il serait efficace

d'agir sur ces déterminants de la santé®.

L

Il est toujours important de détecter, diagnostiquer

et traiter rapidement la tuberculose, et en particulier
chez les personnes infectées par le VIH* . Lorsqu’on
diagnostique une infection a VIH, il faut également
évaluer la probabilité d’'une exposition a la tuberculose
(p. ex. s'il y a eu un contact étroit avec une personne
atteinte ou soupconnée d'étre atteinte de tuberculose)* *>.
A l'échelle mondiale, environ 2,4 % seulement des
personnes vivant avec le VIH et le sida subissent un

test de dépistage de la tuberculose®. Méme lorsqu’on
effectue ce dépistage, il peut étre difficile de détecter

la maladie, car la plupart des tests sont axés sur les
poumons, alors qu'il est possible que linfection
tuberculeuse se déclare dans un autre siége® >3. Quoi

qu’il en soit, les professionnels de la santé doivent étre
attentifs a tout cas suspect® ‘. De méme, les Normes
canadiennes pour la lutte antituberculeuse recommandent
que les personnes qui ont recu un diagnostic de
tuberculose subissent également un dépistage de
linfection a VIH“

Le traitement de l'infection tuberculeuse et de la
tuberculose active est crucial pour les personnes vivant
avec le VIH, mais peut s'avérer difficile en raison de
possibles interactions médicamenteuses. En effet, les
médicaments utilisés pour traiter linfection a VIH peuvent
nuire a lefficacité des médicaments antituberculeux,

et vice versa. Le traitement de la tuberculose résistante
aux antimicrobiens est plus compliqué encore lorsque

les personnes atteintes présentent également une série

de co-infections® .

Les programmes de santé publique et les services de
santé concus pour contréler la tuberculose doivent étre
coordonnés avec les programmes de lutte contre le VIH et
le sida en raison de la fréquence des cas de co-infection.
Dans les régions ot les taux d'infection tuberculeuse sont
élevés, les personnes porteuses du VIH devraient faire
l'objet d’un dépistage périodique. Etant donné que les
personnes qui vivent avec le VIH sont susceptibles de
présenter des symptomes ou de savoir si elles ont été
exposées ou non a la tuberculose avant de consulter un
fournisseur de soins de santé, les programmes de soutien
aux personnes porteuses du VIH doivent également
prévoir des interventions de prévention et de promotion
de la santé pour mieux sensibiliser ces personnes aux
risques associés a la co-infection? >4,
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Compte tenu des taux de tuberculose chez les Canadiens l'extension des services de lutte antituberculeuse);

nés a l'étranger et du nombre de Canadiens qui voyagent et 'OMS* >>-8, Grace a ces programmes, Nous nous

a Uextérieur du pays, le Canada doit participer a leffort rapprochons des objectifs du Millénaire pour le
international de lutte contre la tuberculose et, en développement fixés pour 2015%-%, Le Canada continue
particulier, contre la co-infection par le VIH. Il doit de contribuer a Ueffort international de lutte contre la
également continuer de collaborer avec des organismes tuberculose. En effet, dans le Plan d'action économique
partenaires, comme le Fonds mondial de lutte contre le de 2013, il réaffirme son engagement a élargir les services
sida, la tuberculose et le paludisme; le partenariat Halte de prévention, les soins et les traitements aux personnes
a la tuberculose (p. ex. le Dispositif mondial pour les plus vulnérables a la tuberculose®®-®1.

'approvisionnement en médicaments, le Fonds pour

POUR REUSSIR

La tuberculose demeure un probléme de santé mondial. Il s'agit d'une maladie évitable et traitable, mais elle continue
de faire de nombreuses victimes chaque année. Bien que les taux d'incidence globaux soient faibles au Canada et qu‘ils
continuent de diminuer, des défis subsistent. Les taux élevés chez les personnes nées a l'étranger montrent que le
Canada n’est pas complétement isolé du reste du monde, ol le fardeau de la maladie est plus important. En outre, les
taux de tuberculose sont encore beaucoup trop élevés chez les populations autochtones, et, dans certains cas, ils ont
méme augmenté. Par ailleurs, les personnes immunodéprimées ou infectées par le VIH courent un risque accru d'étre
co-infectées par la bactérie responsable de la tuberculose. La résistance aux antimicrobiens complique l'administration
des traitements antituberculeux usuels. Le Canada doit donc étre plus vigilant que jamais et poursuivre ses efforts de
prévention et de contrdle afin de freiner la propagation de cette maladie.

* Les fournisseurs de soins de santé, les responsables de 'élaboration des politiques et les
communautés touchées ont un important role a jouer dans ['éducation et la sensibilisation
a l'égard de la tuberculose et a I'égard de sa détection et de son traitement précoces.
 Pour assurer un diagnostic et une prise en charge rapides de la maladie et ainsi en atténuer
les répercussions sur les Canadiens, les individus, les communautés et les fournisseurs
de soins de santé doivent travailler en étroite collaboration.
* Les professionnels de la santé et les responsables de l'élaboration des politiques doivent
collaborer davantage avec les communautés autochtones :
» pour favoriser la participation communautaire;
» pour s'attaquer aux facteurs sociaux et économiques qui influent sur la santé;
» pour offrir des programmes ciblés et améliorés.
* Le Canada doit continuer de participer aux activités internationales visant a réduire

le fardeau mondial de la maladie et agir sur les déterminants de la santé sous-jacents,
a l'échelle nationale et mondiale.
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LES INFECTIONS TRANSMISES PAR LES
ALIMENTS OU LEAU : DES MENACES INVISIBLES

POINTS SAILLANTS

courants et évitables.

la salubrité des aliments.

aux éclosions de maladies.

* Les maladies transmises par les aliments et l'eau sont des problémes de santé publique

* Les éclosions graves de maladies transmises par les aliments et ['eau sont rares au Canada.

o La salubrité des aliments et de 'eau est une responsabilité qui incombe a la fois aux
gouvernements, a lindustrie et aux consommateurs.

* Lexploitation agricole et la transformation alimentaire a grande échelle ainsi que la
mondialisation de 'offre alimentaire font en sorte qu'il est plus difficile aujourd’hui d'assurer

* Les agents pathogénes qui contaminent les réseaux d’approvisionnement en eau potable,
les eaux récréatives et 'eau utilisée pour la production des aliments peuvent représenter
d'importants dangers pour la santé humaine.

* Les petits réseaux d'approvisionnement en eau et les installations privées sont plus propices

La salubrité des aliments et de l'eau est essentielle a

une bonne santé et constitue une importante question
de santé publique® 2. Il ne faut cependant pas tenir pour
acquis la salubrité des approvisionnements® “. Au Canada,
de nombreux secteurs travaillent a accomplir des progrés
pour assurer la salubrité des aliments et de l'eau grace

a linnovation, a la technologie et a l'élaboration

de politiques® >,

Causes et effets

Les maladies transmises par les aliments (ou intoxications
alimentaires) sont causées par la consommation d'aliments
contaminés, et les maladies transmises par l'eau sont
causées par la consommation d’eau contaminée’ 1821,
Dans les deux cas, les agents contaminants sont
habituellement des micro-organismes, c’est-a-dire

des bactéries (p. ex. Salmonella ou Campylobacter),

des parasites (p. ex. Cryptosporidium) ou des virus

(p. ex. norovirus), mais ils peuvent également étre

de nature chimique ou physique’ #-2% 2224 Qn parle de
contamination chimique lorsqu’une substance étrangére,
comme un agent de blanchiment, entre en contact avec
les aliments® ?*, La contamination physique, elle, peut
résulter de la présence d’éclats de verre ou de métal,

par exemple, dans les aliments®. La contamination des
eaux de surface et des eaux souterraines se produit
généralement lorsque des animaux domestiques, des
animaux d'élevage et des animaux sauvages déféquent
dans une source d’eau ou a proximité? 2+ 26:27 | es eaux
de ruissellement provenant de sites d’enfouissement,

de champs d’épuration, d’égouts et de terres agricoles
peuvent également contaminer les sources d’eau? 2 2627,

—

LES INFECTIONS TRANSMISES PAR LES ALIMENTS OU L'EAU : DES MENACES INVISIBLES

57



Episodes de maladies transmises par
les aliments ou l'eau au Canada

Entre 1995 et 2011, on a recensé dans cing provinces
canadiennes pas moins de huit éclosions de maladies
transmises par les aliments attribuables a la présence
de germes : environ 1 000 cas ont été signalés'® .
Au cours de la plus importante de ces éclosions, en
2005, on a rapporté plus de 648 cas de salmonellose
en Ontario' 3,

En 2000, dans la collectivité de Walkerton, en
Ontario, sept personnes sont décédées et prés de
la moitié de la population est tombée malade a la
suite de la contamination du réseau municipal
d'approvisionnement en eau par les bactéries
pathogenes Campylobacter et Escherichia coli*.

En 2001, le réseau d'approvisionnement en eau de
la collectivité de North Battleford, en Saskatchewan,
a été contaminé par le Cryptosporidium; de 5 800 a
7 100 personnes sont tombées malades®.

En 2005, on a évacué les résidents de la réserve de
Kashechewan, dans le nord de ['Ontario, en raison d’'une
contamination globale du réseau d’approvisionnement
en eau par la bactérie Escherichia coli; aucun cas de
maladie na toutefois été déclaré®® v,

A l'été 2008, une éclosion de listériose lide a
des produits de charcuterie a causé la mort de
23 Canadiens®.

Quelle que soit lorigine de la contamination, il peut

étre trés difficile de déterminer si les aliments et l'eau
sont contaminés, car leur apparence et leur godt peuvent
sembler normaux; ils peuvent néanmoins rendre les

gens malades®.

On estime que les maladies transmises par les aliments
touchent quatre millions de Canadiens annuellement?,

Si certains cas de maladies transmises par les aliments

et l'eau sont signalés chaque année (voir le tableau 1),
de nombreux autres ne le sont pas® *. En fait, l'exposition
a un agent pathogéne d’origine alimentaire ou hydrique

ne provoque pas toujours la maladie : bien des personnes
ne présenteront aucun symptéme et n‘observeront, de

58

facon générale, aucun effet sur leur santé* 22 2% 31-35,

Les personnes qui tombent malades remarquent
généralement des symptémes bénins, comme des
crampes abdominales, des nausées, des vomissements,

de la diarrhée et une faible figvre?! 22 29-3436_ par
conséquent, la plupart des personnes ne recoivent pas

de soins médicaux, et le nombre de cas déclarés est donc
sous-représentatif* 2 2%:31-33. 37 Cependant, les personnes
les plus vulnérables, c’est-a-dire les personnes agées, les
trés jeunes enfants, les femmes enceintes et les personnes
atteintes d'une maladie chronique ou dont le systéme
immunitaire est affaibli, peuvent présenter de graves
symptomes et peuvent méme en mourir® 2% 2% 31, 32 34,38, 39,
Par exemple, 2 % ou 3 % des personnes qui contractent
une maladie transmise par les aliments peuvent présenter
des problémes de santé chroniques, comme larthrite
chronique ou linsuffisance rénale3? 34 35 4041,
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Les agents pathogénes d’origine hydrique représentent

un danger pour la santé humaine, pour la santé animale
ainsi que pour la santé et la biodiversité des écosystémes
aquatiques?. Les éclosions liées a un traitement inadéquat
de leau potable et des eaux usées étaient courantes

chez les premiers colons® 3, Ce n'est qu'au début du siécle
dernier que les agents publics ont fait le lien entre l'eau,
les déchets et la santé et qu’ils ont commencé plus
activement a élaborer des systémes d’assainissement

et d'approvisionnement en eau potable dans le but de
préserver et d’'améliorer la santé publique*®-#. Les

progrés en matiére d'assainissement, de traitement

et de distribution de l'eau ont contribué directement

a la réduction des taux de mortalité au Canada et a
'élimination de certaines maladies transmises par

'eau, comme le choléra et la typhoide® “ 4,

De la ferme a l'assiette

De la production a la consommation, les aliments suivent
un trajet trés complexe, ouvrant la voie a de nombreuses
possibilités de contamination (voir la figure 1)%. Par
exemple, la viande peut étre contaminée a l'abattage

si elle entre en contact avec le contenu intestinal des
animaux; les fruits et les légumes crus peuvent étre
infectés s'ils sont lavés avec de l'eau contaminée ou

si les champs sont irrigués avec de l'eau contaminée;

les préposés a la manipulation des aliments peuvent
omettre de se laver les mains et ainsi introduire des
micro-organismes dans les aliments; et il y a un risque

de transfert de micro-organismes au contact d’'une surface
contaminée® “-53, Les grandes exploitations agricoles et
la mondialisation de l'offre alimentaire font en sorte qu’il
est plus difficile aujourd’hui d’assurer la salubrité des
aliments® %4, La distribution rapide et a grande échelle des
aliments, la prolongation de la durée de conservation ainsi
que laugmentation du commerce et des déplacements
posent des difficultés supplémentaires lorsqu'il s'agit

de remonter a la source d’'une contamination®.

Méme si les possibilités de contamination

sont nombreuses tout au long de la chaine
d'approvisionnement, on peut éviter la plupart des
maladies transmises par les aliments au moment de

la préparation et de la manipulation finales* >, En
s'assurant que les aliments sont préparés, cuits et
conservés comme il se doit, on peut réduire ou éliminer
le risque de maladie (voir l'encadré intitulé « Conseils
pour une manipulation sécuritaire des aliments »)3* 56-%9,
Par exemple, méme si un lot de viande a été contaminé
par la bactérie Escherichia coli a l'abattage, il est possible
de diminuer considérablement le risque de maladie par
une manipulation et une cuisson adéquates* .

FIGURE 1 Voies de transmission possibles des affections gastro-intestinales??

Production
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Réservoirs
animaux
(animaux domestiques,
animaux destinés
a la consommation
et faune)
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TABLEAU 1 Cas d’exposition a des agents pathogénes d'origine alimentaire ou hydrique déclarés au Canada, 2011*

Nombre de cas

déclarés au

Agent pathogéne Description Sources Canada®
Campylobacter Bactérie qui s'attaque a l'appareil digestif. Viande crue ou insuffisamment cuite 9 478
Les symptomes de linfection apparaissent (p. ex. volaille, beeuf, porc, agneau);
habituellement de deux a cing jours aprés Lait cru et autres produits laitiers crus;
'exposition, mais peuvent aussi se manifester Légumes crus;
dans le mois qui suit. Les symptdmes incluent Mollusques et crustacés;
la diarrhée, les douleurs abdominales, la fievre, Eau potable non traitée®.
la nausée, le vomissement et les malaises®.
Cryptosporidium Parasite trés contagieux qui cause des Eau potable non traitée; 590
maux d’estomac, la diarrhée, la nausée et le Contact direct avec une personne infectée;
vomissement. La plupart des individus s'en Aliments crus ou insuffisamment cuits;
remettent, mais certains, en particulier ceux Fruits et légumes crus;
dont le systéme immunitaire est affaibli, Lavage des mains inadéquat aprés étre allé
peuvent en mourir®. a la toilette ou aprés avoir changé une couche;
Contact direct avec des animaux a la ferme
ou dans un parc animalier®.
Escherichia coli Bactérie qui s'attaque a l'appareil digestif. Les Beeuf insuffisamment cuit; 639
(E. coli) symptomes de linfection sont habituellement Fruits et légumes crus;
producteur de de fortes crampes abdominales, la diarrhée, le Eau potable non traitée;
vérotoxine vomissement et la fiévre®. Lait cru et autres produits laitiers crus;
Jus et cidre de pomme non pasteurisés;
Contact direct avec des animaux a la ferme
ou dans un parc animalier®.
Giardia Parasite microscopique causant la diarrhée. Eau potable non traitée; 3816
Linfection pendant une période prolongée peut Contact direct avec une personne infectée;
entrainer des complications, comme larthrite®. Contact direct avec un animal infecté®.
Salmonella Bactérie qui s'attaque a l'appareil digestif. (Eufs, volaille, poisson et autres viandes crus ou 6 596
Les symptomes de l'infection apparaissent insuffisamment cuits;
généralement de 6 & 72 heures aprés lingestion Fruits et légumes crus;
d'aliments ou d’eau contaminés. Les symptomes Lait cru et autres produits laitiers crus;
incluent l'apparition soudaine de diarrhée, la Contact avec un animal domestique ou avec
fievre, les crampes abdominales, la nausée et de la nourriture pour animaux domestiques
le vomissement durant de quatre a sept jours®. (p. ex. gateries);
Lavage des mains inadéquat aprés étre allé
a la toilette ou aprés avoir été en contact avec
un animal domestique ou de la viande crue®.
Shigella Groupe de bactéries causant habituellement la Eau non traitée des pataugeoires ou des jeux d'eau; 1062

diarrhée, la fiévre et des crampes abdominales.
Dans les cas les plus graves, linfection peut
s'avérer mortelle®® 7.

Aliments ayant été en contact avec de

l'eau contaminée;

Lavage des mains inadéquat aprés étre allé a
la toilette ou aprés avoir changé une couche®.

* Puisque les personnes infectées ne recoivent pas nécessairement de soins médicaux, tous les cas d'infection ne sont pas rapportés aux systémes de surveillance.
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Conseils pour une manipulation sécuritaire des aliments3! 6->°

o Cuire les aliments a la température
interne recommandée en vérifiant a
l'aide d’'un thermométre a cuisson.

« Eviter la contamination croisée
en séparant les aliments crus des
aliments cuits.

o Se laver les mains et nettoyer les
ustensiles et les planches a découper
avant de manipuler d'autres aliments.

 Bien laver les fruits et les
légumes crus.

o Réfrigérer rapidement les restes.

o Utiliser des méthodes sécuritaires
de mise en conserve.

ALIMENTS

De la source au robinet

Au Canada, l'approvisionnement en eau potable est

trés différent d’'un endroit a lautre®. L'eau peut provenir
des eaux de surface ou des eaux souterraines; dans les
collectivités éloignées, elle peut également étre stockée
dans des citernes ou transportée par camion® %70,

Les eaux de surface sont celles des lacs et des cours
d’eau, alors que les eaux souterraines désignent
habituellement les eaux provenant des aquiféres
(formations géologiques de sable, de gravier ou de
roches perméables pouvant contenir et céder des
quantités importantes d’'eau)® ® 7' Pour amener les
eaux souterraines a la surface, il faut forer un puits et
utiliser une pompe® % 6. Lorsque ces puits sont mal
construits ou mal protégés, ils peuvent étre contaminés
par les eaux de surface ou par d'autres contaminants’?.

Beeuf, veau et agneau
(morceaux et piéces entiéres) — mi-saignant

Beeuf, veau et agneau
(morceaux et piéces entiéres) — a point

Beeuf, veau et agneau
(morceaux et piéces entiéres) — bien cuit

Porc (morceaux et piéces entieres)
Volaille (morceaux) — poulet, dinde, canard

Volaille (piéces entiéres) — poulet, dinde, canard

Viande hachée et mélanges de viandes — volaille

Plats a base d'ceufs

Autres (hot dogs, farces et restes)

Températures internes de cuisson recommandées

TEMPERATURE

63 °C (145 °F)

71 °C (160 °F)

77 °C (170 °F)

71 °C (160 °F)
74 °C (165 °F)

85 °C (185 °F)

Viande hachée et mélanges de viandes (hamburgers,
saucisses, boulettes de viande, pain de viande,
rago(ts) — beeuf, veau, agneau et porc

71 °C (160 °F)

74 °C (165 °F)
74 °C (165 °F)

74 °C (165 °F)

On estime qu‘il y aurait plus de 45 000 installations
d’approvisionnement en eau potable au Canada; la plupart
sont de petits réseaux qui approvisionnent tout au plus

5 000 habitants”. Pour offrir une eau potable salubre,

il faut bien comprendre le processus d’approvisionnement
et les infrastructures connexes, et savoir reconnaitre

les facteurs susceptibles de compromettre la qualité

de leau’ 7. Ces facteurs peuvent étre associés a

des phénoménes naturels (p. ex. des inondations ou

des sécheresses saisonniéres), a l'activité humaine

(p. ex. l'agriculture, les pratiques industrielles, les
activités récréatives) ou encore a des bris mécaniques

ou au vieillissement des installations de traitement

ou de distribution de l'eau’ .

L'eau potable, les eaux récréatives (p. ex. les piscines et
les lacs) et l'eau utilisée pour la production des aliments
peuvent étre contaminées de multiples fagons (voir la
figure 1)# 267778 | es facteurs qui peuvent provoquer
des éclosions sont notamment une protection inadéquate
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des sources d’eau; une contamination découlant

d'un phénomeéne météorologique, comme de fortes
précipitations ou le dégel printanier; un traitement de
l'eau inadéquat ou inefficace; une défaillance du réseau
de distribution de l'eau; et d’autres facteurs, comme les
travaux d’entretien courants (y compris les réparations
et les remplacements) et Uerreur humaine?®. Il peut étre
difficile de déterminer la source de l'éclosion ou la
source d'infections sporadiques, car bon nombre des
agents pathogénes d’origine hydrique peuvent également
se transmettre par les aliments, les animaux et le
contact de personne a personne?,

La surveillance, la détection
et l'intervention

Si les maladies transmises par les aliments provoquent
surtout des symptomes bénins, elles entrainent en
revanche des pertes de plusieurs milliards de dollars
chaque année pour le systéme de santé et lindustrie
alimentaire” 3> 7%, Au Canada, les mesures prises pour

assurer la salubrité des aliments sont fiables et protégent
généralement la santé des Canadiens, mais il est possible

d’en faire davantage®.

La plupart des maladies transmises par les aliments
apparaissent de facon sporadique et isolée, mais on
observe parfois des éclosions?. On parle d'éclosion
lorsqu’un groupe de personnes consomment un méme
aliment contaminé et qu’au moins deux de ces personnes
tombent malades’” #. Le processus de notification d'une
éclosion éventuelle s'enclenche dans diverses situations :
plaintes de consommateurs au sujet d’'un aliment;
inspections révélant une dérogation aux normes de
transformation des aliments; rapports de laboratoire
indiquant la présence d'un contaminant dangereux
(d’origine biologique ou chimique) dans un aliment;
signalement d’un probléme d’insalubrité possible par
lindustrie (p. ex. un fabricant, un transformateur, un
distributeur, un importateur, un transporteur public);
cas détectés par le systéme national de surveillance

de maladies humaines; signalement d’un probléme
dinsalubrité par le milieu universitaire, 'industrie, des
organismes de santé publique ou des autorités sanitaires
d'autres pays’-°. Dans certains cas, les enquétes sur

la salubrité peuvent mener a un rappel d'aliments®.

FIGURE 2 Cheminement d’une notification (communication entre partenaires pour cerner un probléme)’

Bureaux régionaux de l'Agence canadienne d‘inspection des aliments
(coordonnateurs des rappels)

4 )
Local Provincial/Territorial Fédéral
Unité de santé publique Autorité sanitaire provinciale/territoriale Agence de la santé publique du Canada
Autorité agroalimentaire Agence canadienne d’inspection
provinciale/territoriale des aliments
«m Autres m Santé Canada
Autres
- J
Fédéral

|
(

Alertes de santé publique*
(locales, provinciales/territoriales ou fédérales)

— —
>

* Qutil de notification précoce en cas d'éclosion potentielle ou confirmée pouvant avoir une ampleur multijuridictionnelle, a l'intention des autorités FPT
de santé publique (certaines autorités agricoles y ont aussi accés). Il s'agit d'un moyen de communication supplémentaire et ne remplace pas le processus

normal de notification ci-dessus.
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Bien que la plupart des éclosions de maladies transmises
par les aliments aient pour origine des établissements de
services alimentaires, des risques d‘insalubrité peuvent
survenir a toutes les étapes du processus de cheminement
des aliments, de la ferme a l'assiette (voir la figure 1)% 2,
Une fois détectés, les agents pathogénes doivent

étre signalés aux autorités sanitaires provinciales et
territoriales, qui communiquent a leur tour linformation
aux autorités fédérales (voir la figure 2)’. Pour trouver la
source de l'éclosion, les responsables de la santé publique
effectuent une enquéte dans le cadre de laquelle on méne
des entrevues et on analyse des échantillons suspects en
laboratoire®. Si 'on détermine que l'éclosion est d’origine
alimentaire, Agence canadienne d‘inspection des aliments
mene une enquéte et voit a ce que les aliments insalubres
fassent l'objet d'un rappel®.

Lorsqu’une éclosion de maladie transmise par les aliments
touche plusieurs provinces ou territoires, les divers ordres
de gouvernement appliquent les Modalités canadiennes
d‘intervention lors de toxi-infection d’origine alimentaire
(MITIOA) pour déterminer la fagon dont ils géreront le
probléeme’-®. Il s'agit d’'un guide technique et pratique

qui énonce les principes directeurs et les procédures a
suivre pour découvrir les éclosions de maladies transmises
par les aliments touchant plusieurs provinces ou territoires
et établir les mesures a prendre’- 8, Les MITIOA facilitent la
collaboration des partenaires et permettent une intervention
rapide, productive et efficace en cas d’éclosion® 7 8!, Aprés
['éclosion nationale de listériose survenue en 2008, on a
mis a jour les MITIOA dans le but d’améliorer la gestion
des éclosions et les interventions effectuées® ’-#!. Cette
actualisation a permis de préciser les roles et les
responsabilités de chacun, d'établir de nouvelles lignes
directrices sur la communication et la transmission de
l'information et de désigner d'autres employés du secteur
de la santé publique qui, selon les besoins, pourraient
préter main-forte en pareilles situations®.

Laugmentation des activités de surveillance aide a
améliorer la détection des maladies transmises par les
aliments et a en cerner les causes. La capacité accrue

du réseau de laboratoires PulseNet Canada a repérer les
maladies d’origine alimentaire a largement contribué a
renforcer cette surveillance®. Les laboratoires de PulseNet
Canada utilisent la technique des empreintes génétiques
pour chercher la présence d’agents pathogénes et détecter
les éclosions le plus tot possible® 88, Des progres réalisés
en science et en technologie, notamment dans le cadre

de lInitiative de recherche-développement en génomique,
facilitent 'étude de liens jusqu'ici inexplorés entre certains
cas de maladies transmises par les aliments® .

PulseNet CANADA est un systéme de surveillance
national essentiel qui permet de repérer rapidement
les éclosions éventuelles et d'intervenir dans les
meilleurs délais®. Il sagit d'un réseau électronique
qui relie a 'Agence de la santé publique du

Canada tous les laboratoires provinciaux de santé
publique et les laboratoires de 'Agence canadienne
dinspection des aliments®. Les cas de maladies
transmises par les aliments survenant au pays sont
soumis a des analyses d’empreintes génétiques;

ces « empreintes » font l'objet d’une surveillance
continue afin de détecter d’éventuelles éclosions®.
Les mémes analyses sont effectuées sur les aliments
contaminés, ce qui permet de confirmer la source
d'une éclosion®.

Le Programme national de surveillance des maladies
entériques vise a recueillir des données hebdomadaires

sur les cas de maladies entériques confirmés en

laboratoire de maniére a examiner les tendances et a
détecter les éclosions; le Programme prévoit également
une surveillance accrue des cas de listériose invasive®’.
C-EnterNet est un programme national intégré de
surveillance de la salubrité des aliments qui permet de
suivre les cas de maladies gastro-intestinales transmises
par les aliments ou l'eau et de préciser leurs sources
probables (p. ex. les aliments, l'eau, les animaux
d'élevage) afin de définir les risques, de prévenir les cas de
maladies et de limiter les répercussions sur les Canadiens®.

L'assurance de la salubrité des aliments est un exercice
complexe qui exige de composer avec de nombreux
intervenants ainsi qu’avec des risques réels ou percus.
Certaines techniques peuvent améliorer la salubrité

des aliments et réduire les cas de maladies d’origine
alimentaire en limitant la présence de bactéries
pathogénes dans les aliments; toutefois, la mise en ceuvre
de ces techniques n’est pas toujours simple ni facile®.

Par exemple, lirradiation des aliments permet de réduire
ou d’éliminer une grande partie des bactéries et autres
micro-organismes présents dans les aliments en laissant
les aliments intacts (c’est-a-dire ni radioactifs ni
contaminés par des substances dangereuses)® %. A ['heure
actuelle, on a approuvé au Canada lirradiation des
pommes de terre, des oignons, du blé, de la farine, de la
farine de blé entier, des épices entiéres et moulues ainsi
que des assaisonnements déshydratés; tous les aliments
irradiés doivent étre étiquetés comme tels®. Par ailleurs,
le Centre de recherches sur les aliments de Guelph, qui
fait partie du réseau de recherche d’Agriculture et
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Agroalimentaire Canada, travaille a atténuer les risques
d'insalubrité dans le secteur de la production alimentaire,
a mettre au point des aliments présentant des bienfaits
accrus pour la santé et a établir la structure et les
caractéristiques fonctionnelles des aliments et

des ingrédients®.

Comme pour la salubrité des aliments, de nombreux
intervenants veillent a assurer la salubrité de l'eau au
Canada®® 3, La surveillance de la qualité de l'eau potable
est habituellement la responsabilité des municipalités,
mais elle peut également se faire a ['échelle provinciale
ou territoriale®>*. Cependant, la surveillance des maladies
transmises par l'eau n‘est pas standardisée et ne s'effectue
pas de facon cohérente entre les divers intervenants,

de sorte qu'il est difficile de connaitre 'ampleur du
probléme®. La détection de maladies transmises par

l'eau se fait notamment par l'entremise de patients

qui décrivent leurs symptomes, de demandes de
renseignements téléphoniques et de rapports rédigés par
des médecins, des employés de laboratoire et des autorités
sanitaires locales® °*. La détection d'éclosions associées
aux petits réseaux d’approvisionnement en eau potable se
fait également par la surveillance de la qualité de leau,
par des enquétes épidémiologiques, par des tests de
laboratoire ou une combinaison de ces méthodes? *.

La déclaration des éclosions ne se fait pas toujours
au-dela des autorités locales®.

Il'y a plus de 1 000 avis d’ébullition de l'eau en vigueur
au Canada en tout temps, et la plupart concernent de
petits réseaux d’approvisionnement en eau’* *® 9, Ces

avis sont principalement émis a titre préventif, lorsque les

autorités considérent qu’il y a un risque de contamination®.

Toutefois, ils peuvent également étre émis lorsqu’on
détecte des concentrations inacceptables de bactéries
indicatrices, de bactéries pathogénes, de virus ou de
parasites dans une quelconque partie du réseau, de la
source jusqu’au robinet; lorsque le degré de turbidité
de leau est inacceptable; lorsque la filtration ou la
désinfection sont inadéquates au cours du processus de
traitement de U'eau; ou lorsque l'eau est recontaminée a
['étape de la distribution®. La contamination fécale de
l'eau destinée a la consommation, aux activités récréatives
et a la production alimentaire peut avoir d'importantes
conséquences sur la santé humaine et sur 'économie
locale, car elle peut provoquer l'éclosion de maladies,
la fermeture de plages ou de zones coquilliéres et
'émission d'avis d’ébullition de l'eau®.

Tant les eaux de surface que les eaux souterraines peuvent
étre contaminées par des substances chimiques et des
agents pathogénes. Quelle qu’en soit la source, l'eau devra
presque toujours étre traitée pour pouvoir étre consommée
sans danger® 1%, Les réseaux publics d’approvisionnement
en eau potable sont soumis a divers types de traitements
pour éliminer ou inactiver les contaminants et fournir de
l'eau salubre aux collectivités®®® 12, Etant donné que la
qualité de l'eau et les types de contaminants peuvent
varier, les traitements doivent étre adaptés'® 12, De

facon générale, les traitements utilisés dépendent des
contaminants présents dans la source d’eau’®. Les plus
courants sont la coagulation/floculation/sédimentation,
ainsi que la filtration et la désinfection, et ils sont
souvent effectués de facon séquentielle!®. Il est a noter,
toutefois, que les désinfectants utilisés pour traiter

l'eau peuvent parfois interagir avec des substances
naturellement présentes dans l'eau et former
accidentellement des sous-produits qui peuvent

présenter un risque pour la santé®.

Le réseau d'approvisionnement en eau se divise en

trois parties : la source, le systéme de traitement et le
réseau de distribution®® 103 1%, Les activités visant a
prévenir une contamination doivent cibler chacune

de ces trois parties'®. Lapproche dite « a barriéres
multiples » sinspire de ce concept et englobe l'ensemble
du réseau d'approvisionnement en eau potable (voir la
figure 3)7 7693103104 (Qn choisit la meilleure source
d’eau possible (p. ex. un lac, une riviére, un aquifére)

et on la protége contre les contaminations; on effectue
ensuite un traitement efficace de 'eau, puis on s'assure
qu’elle demeure propre et salubre tout au long de la
distribution” 76, Pour ce faire, il faut élaborer des lois,
des reglements, des politiques et des lignes directrices
environnementales appropriés; il faut également former et
superviser le personnel de fagon adéquate et exercer une
surveillance convenable®® 0% 1% T[ importe par ailleurs
dinvestir dans les travaux de recherche pour trouver des
solutions et découvrir de nouvelles approches, comme le
dépistage de sources microbiennes pour prévenir la
contamination fécale®. Bien que chaque barriére ne
puisse a elle seule prévenir ou éliminer complétement
les contaminations, ['approche veut que la combinaison
de ces barrieres permette d’assurer la salubrité de l'eau
a long terme’ 78,
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FIGURE 3 Approche a barriéres multiples’®
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Recommandations, normes et objectifs

Les roles et les responsabilités

La salubrité des aliments dépend de l'action concertée

de tous les ordres de gouvernement, de lindustrie
alimentaire et des consommateurs (voir l'encadré intitulé
« Responsabilités liées a la salubrité des aliments au
Canada »)**. En 2012, le gouvernement fédéral a adopté
la Loi sur la salubrité des aliments au Canada, qui cible
les pratiques inadéquates et prévoit des sanctions lorsque
des activités mettent en danger la santé et la sécurité

de la population’®. La Loi vise a resserrer les controles

a limportation, a accroitre la cohérence des procédures
d'inspection de tous les types de produits alimentaires
et a améliorer la tracabilité des aliments®. En 2012, le
gouvernement a également modifié la Loi sur les aliments
et drogues afin de rendre la réglementation des aliments
encore plus efficace et plus flexible®.

LES INFECTIONS TRANSMISES PAR LES ALIMENTS OU L'EAU : DES MENACES INVISIBLES
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Responsabiliteés liées a la salubrité des aliments au Canada®-8

Gouvernement fédéral
Agence canadienne d‘inspection des aliments

» Réalise des inspections et applique les réglements
fédéraux concernant les aliments;

e Méne des enquétes sur la salubrité des aliments
(p. ex. le retracage);

 Analyse les aliments et effectue un rappel s'ils
sont jugés insalubres;

 Informe les Canadiens des dangers
alimentaires possibles.

Agence de la santé publique du Canada

e Méne des activités de surveillance et établit
les facteurs de risque pour la santé publique;

o Détecte les éclosions de maladies transmises
par les aliments touchant plusieurs provinces ou
territoires et intervient (p. ex. l'épidémiologie,
les analyses de laboratoire);

e Informe les Canadiens de la facon de prévenir
les maladies.

Santé Canada

o Etablit des normes et des politiques sur la salubrité
des aliments et la qualité nutritionnelle;

o Effectue des travaux de recherche et évalue les
risques et les avantages pour la santé;

« Evalue linnocuité des médicaments
vétérinaires utilisés chez les animaux destinés
a la consommation;

 Informe les Canadiens des risques possibles
pour la santé.

Consommateurs

 Conservent, manipulent et préparent les aliments
de maniéere adéquate.

Au Canada, les gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux, les administrations locales et municipales,
les conseils de bande des Premiéres Nations, les
organismes non gouvernementaux, lindustrie et la
population ont tous un rdle a jouer pour protéger la
qualité de l'eau potable® * 74 1%, Etant donné le nombre
d'étapes a franchir pour assurer ['accés a une eau
potable salubre, il est essentiel que tous les
intervenants collaborent de maniére efficace’.
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Gouvernements provinciaux ou territoriaux

o Adoptent des lois en matiere de salubrité des
aliments qui relévent de leur compétence et
les font appliquer;

* Réglementent les activités de transformation
des aliments qui relévent de leur compétence;

e Mettent en ceuvre des programmes de
salubrité alimentaire;

o Ménent une enquéte lorsqu’une éclosion survient
sur leur territoire;

o Communiquent des messages sur la salubrité
aux préposés a la manipulation des aliments.

Autorités de santé publique locales ou régionales

e Inspectent les établissements alimentaires;

» Renseignent sur les pratiques de salubrité
alimentaire;

« Signalent les cas confirmés de maladies transmises
par les aliments a la province ou au territoire;

e Ménent une enquéte lorsque survient une éclosion
de maladie transmise par les aliments, prélévent
des échantillons d'aliments et les font parvenir
a des laboratoires;

o Analysent les résultats.

Industrie

» Se conforme aux normes gouvernementales
s'appliquant a la production alimentaire;

e Surveille et vérifie l'efficacité des systémes
d’assurance de la salubrité des aliments et veille
a ce que les aliments soient produits et distribués
sans risque;

« Elabore et dirige des programmes d’assurance de la
salubrité des aliments, conformément aux exigences
réglementaires et aux pratiques en vigueur.

Le role du gouvernement fédéral en ce sens est

axé sur la réglementation, la recherche scientifique

(p. ex. l'évaluation du risque) et l'offre d'une expertise
technique® ', Tout récemment, le gouvernement du
Canada a adopté la Loi concernant la salubrité de l'eau
potable sur les terres des Premiéres Nations, preuve de
son engagement a améliorer la santé et la sécurité sur
ces terres'®, En collaboration avec les provinces et les
territoires, Santé Canada continue de modifier et mettre
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a jour les Recommandations pour la qualité de l'eau
potable au Canada, qui présentent les exigences
fondamentales applicables au pays* ?’. Aujourd’hui,

la plupart des Canadiens recoivent une eau potable
traitée provenant d'un réseau municipal®® *°. Cependant,
certaines personnes obtiennent leur eau potable

d’un puits ou d’eaux de surface se trouvant sur leur
propriété et sont responsables d’en assurer la salubrité;
elles doivent donc faire analyser 'eau périodiquement, ce
qui peut s'avérer particulierement difficile dans les petites
collectivités éloignées et dans certaines réserves des
Premiéres Nations® 109 110,

Dans les collectivités des Premieres Nations situées au

sud du 60° paralléle nord, les responsabilités relatives a
'eau potable sont partagées entre les conseils de bande,
Santé Canada et Affaires autochtones et Développement

du Nord Canada (AADNC) (voir l'encadré intitulé « Roles
et responsabilités a l'égard de la qualité de l'eau dans les
communautés des Premiéres Nations »)°* 1% (e sont les
conseils de bande qui veillent a ce que les installations
d'approvisionnement en eau soient congues, construites,
entretenues et exploitées conformément aux normes
fédérales ou provinciales en vigueur'®. A Uéchelle fédérale,
AADNC finance la construction et la mise a niveau des
installations d’approvisionnement en eau et de traitement
des eaux usées, et Santé Canada voit a ce que des
programmes de surveillance de la qualité de l'eau potable
soient instaurés dans les communautés des Premiéres
Nations®* 111, Bien qu’AADNC aide a préserver la qualité
de leau et des ressources hydriques au nord du 60¢
paralléle nord, cette responsabilité incombe aux
gouvernements territoriaux® 10 112113,

Réles et responsabilités a l'égard de la qualité de l'eau

dans les communautés des Premiéres Nations®-!

Conseils de bande

 Sont propriétaires des installations d’approvisionnement en eau et de traitement des eaux usées et en

assurent la gestion, la surveillance et U'exploitation;

» Congoivent et construisent des installations d’approvisionnement en eau et de traitement des eaux usées;
o Emettent des avis concernant la qualité de l'eau potable.

Gouvernement fédéral

Affaires autochtones et Développement
du Nord Canada

e Offre un financement pour la formation
du personnel et pour la construction,
U'exploitation et l'entretien des installations
d'approvisionnement en eau et de traitement
des eaux usées;

e Examine les plans de conception en
collaboration avec Santé Canada et
Environnement Canada.

Environnement Canada

o Réglemente le traitement des eaux déversées
dans les eaux réceptrices;

 Fournit des conseils et des directives concernant
l'utilisation durable et la protection de l'eau.

Santé Canada

e Veille a ce que des programmes de surveillance
de la qualité de l'eau soient mis en place dans
les réserves situées au sud du 60° paralléle nord;

e Aide a repérer d'éventuels problémes concernant
la qualité de l'eau potable;

e Fournit des conseils et des recommandations sur
la salubrité de l'eau potable et sur ['évacuation
sécuritaire des eaux usées domestiques;

e Examine, interprete et transmet les résultats
des vérifications de la qualité générale de
l'eau potable;

o Examine les propositions d'installations
d’approvisionnement en eau et de traitement
des eaux usées dans une perspective de
protection de la santé publique.

LES INFECTIONS TRANSMISES PAR LES ALIMENTS OU L'EAU : DES MENACES INVISIBLES
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POUR REUSSIR

Pour assurer la salubrité des aliments et de l'eau, il faut tenir compte de la santé humaine, de la santé animale et
de la santé environnementale; la complexité des infections transmises par les aliments et l'eau exige une approche
globale, qui repose sur la collaboration interdisciplinaire a l'échelle locale, nationale et mondiale® . Une telle
approche permet de jeter un regard interdisciplinaire et multisectoriel sur les activités de surveillance, de suivi,
de prévention, de gestion et d'atténuation des risques pour la santé publique associés aux aliments et a l'eau’ .

* Une bonne collaboration entre les organismes de réglementation, les responsables de
la santé publique, les municipalités, lindustrie et les chercheurs permet de réduire les
cas de maladies transmises par les aliments ou l'eau.

* Une surveillance efficace des maladies transmises par les aliments ou 'eau et de leurs
sources est nécessaire pour pouvoir détecter les éclosions et les endiguer.

* La sensibilisation du public et ['éducation des consommateurs, des producteurs et des
préposés a la manipulation des aliments aident a prévenir la propagation des maladies
transmises par les aliments.

* Des efforts ciblés en science et en technologie peuvent contribuer a améliorer la
salubrité des aliments et de |'eau.

* On peut éviter de nombreux cas de maladies transmises par les aliments en adoptant
de saines pratiques de manipulation et de préparation des aliments.

* Pour prévenir les maladies transmises par 'eau, il est important de mettre en place
des mesures permettant d'assurer la salubrité de l'eau, notamment par la réalisation
de vérifications périodiques, 'utilisation d'un traitement approprié et le respect des
avis d’ébullition de l'eau (le cas échéant).
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LES INFECTIONS TRANSMISSIBLES
SEXUELLEMENT : UNE PREOCCUPATION
CONSTANTE POUR LA SANTE PUBLIQUE

POINTS SAILLANTS

personnes plus dgées.

long terme sur la santé.

* Les infections transmissibles sexuellement constituent une importante préoccupation grandissante
en matiére de santé publique au Canada et ailleurs dans le monde.

* Au Canada, les cas déclarés d’infection a Chlamydia trachomatis, de gonorrhée et de syphilis
infectieuse connaissent une hausse constante depuis la fin des années 1990.

* Les jeunes Canadiens présentent les plus hauts taux d’infections transmissibles sexuellement
déclarées; cependant, on recense de plus en plus de cas chez les adultes d’dge moyen et chez les

* Sans traitement, les infections transmissibles sexuellement peuvent avoir des répercussions a

* La prévention des infections, la réduction de leurs répercussions et la diminution de la propagation
demandent un engagement individuel ainsi que des engagements a plus grande échelle.

Les infections transmissibles sexuellement (ITS)

sont évitables, mais elles demeurent une importante
préoccupation pour la santé publique au Canada’. Les
taux de cas déclarés d’infection a Chlamydia trachomatis,
de gonorrhée et de syphilis infectieuse connaissent une
hausse depuis la fin des années 1990, et on s'attend a

ce que la tendance se maintienne’. Bien que linfection

a Chlamydia trachomatis et la gonorrhée continuent

de toucher majoritairement les jeunes, les taux de cas
déclarés ont augmenté considérablement chez les adultes
d’age moyen et les personnes plus dgées’. Sans traitement,
certaines ITS peuvent avoir des répercussions a long terme
sur la santé? 3. Comme les ITS sont évitables, des mesures
de santé publique peuvent étre mises de l'avant pour
réduire et gérer la propagation de ces infections.

Les ITS au Canada :
une présence continue

Les taux d'ITS répertoriés dans le Systéme canadien

de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
(SCSMDO) ont augmenté depuis 1997%. On ne peut établir
clairement si cette augmentation est attribuable a une
hausse réelle du nombre de personnes atteintes ou si

elle résulte de changements apportés aux méthodes de

diagnostic et de déclaration (voir U'encadré intitulé

« Surveillance des infections au Canada »)®. Quoi qu'il en
soit, les ITS demeurent une préoccupation pour la santé
publique. En 2008, 70 % des 161 592 cas de maladies a
déclaration obligatoire répertoriés dans le SCSMDO étaient
des ITS ou des infections transmissibles par le sangf. A
elle seule, linfection a Chlamydia trachomatis représentait
51 % de toutes les maladies infectieuses a déclaration
obligatoire qui avaient été signalées®. Ces tendances
s'apparentent a celles qu'on observe dans d'autres pays
développés de niveau comparable, comme aux Etats-Unis,
en Australie et au Royaume-Uni®.

LES INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT (ITS)
se propagent principalement par contact sexuel de
personne a personne; cependant, certaines d’entre
elles, comme la syphilis et linfection par le virus de
immunodéficience humaine, peuvent se transmettre
par d’autres formes de contact, comme d’'une mére a
son enfant pendant la grossesse ou a 'accouchement®.
Les infections transmissibles par le sang se propagent
par contact direct avec du sang ou d'autres liquides
organiques contaminés par du sang provenant d'une
personne infectée®.

—
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Surveillance des infections au Canada

Les activités de surveillance regroupent la collecte, ['analyse et linterprétation systématiques, en temps utile et sur
une base permanente de données essentielles pour les pratiques en matiére de santé publique. Les cas de maladies
infectieuses jugés importants par le Comité consultatif de I'épidémiologie doivent étre signalés aux autorités de
santé publique’. Le signalement des maladies a déclaration obligatoire est exigé par les provinces et les territoires,
et la transmission de cette information au Systéme canadien de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
(SCSMDO) se fait sur une base volontaire. La liste des maladies a déclaration obligatoire est établie d'un commun
accord par les responsables de la santé fédéraux, provinciaux et territoriaux, conformément a des critéres
prédéterminés® 7.

Au Canada, le suivi des cas d'ITS est assuré par le SCSMDO. Certaines ITS sont surveillées depuis de nombreuses
années, alors que d’autres le sont depuis moins longtemps. Par exemple, la gonorrhée et la syphilis infectieuse sont
des maladies infectieuses a déclaration obligatoire au Canada depuis 1924, tandis que les cas d‘infection a Chlamydia
trachomatis ne doivent étre signalés que depuis 1990%. Les autres ITS, comme ['herpeés et linfection par le virus du
papillome humain, ne font pas l'objet d'une déclaration a l'échelle nationale?.

Le nombre de cas signalés au SCSMDO et les taux calculés ne reflétent pas tous les cas d'infection qui surviennent dans
la population?®. Il est par exemple possible qu'une personne infectée ne présente aucun symptome et, par conséquent,
ne soit soumise a aucun test de dépistage; un tel cas ne pourrait étre déclaré®. De plus, étant donné que les femmes
ont tendance a utiliser le systéme de santé plus fréquemment que les hommes, il est plus probable qu’elles subissent
un dépistage ou qu'elles cherchent a obtenir un traitement®. Cela pourrait expliquer en partie pourquoi on diagnostique
et signale davantage de cas d‘infection chez les femmes que chez les hommes. Il faut également interpréter avec
prudence ['évolution des taux au fil des années, car elle peut découler de changements apportés aux méthodes de
dépistage ou aux activités menées en laboratoire (techniques utilisées, capacité de diagnostic). De plus, les taux

ont davantage tendance a fluctuer dans le temps lorsque le nombre de cas est trés petit!.

Linfection a Chlamydia trachomatis 64 % chez les femmes (de 221,9 a 363,8 cas pour
L'infection & Chlamydia trachomatis est U'TTS bactérienne 100 000 habitants)'. En 2010, le taux culminait chez

la plus déclarée au Canada’. Elle est causée par la bactérie €S jeunes femmes de 20 a 24 ans (2 005,5 cas pour
Chlamydia trachomatis et est souvent asymptomatique. 100 000 habitants), représentant plus de sept fois le

Si aucun test de dépistage n’est effectué, 'absence de taux national global (277,6 cas pour 100 000 habitants)
symptdmes peut accroitre les risques de propagation et plus de cinq fois supérieur le taux global chez les
involontaire de la maladie et de complication & long femmes (363,8 cas pour 100 000 habitants)".

terme chez les personnes infectées. Les taux de cas La plupart des souches de Chlamydia trachomatis sont
déclarés d'infection a Chlamydia trachomatis augmentent  diagnostiquées en laboratoire et peuvent étre éliminées
chaque année au pays depuis 1997; en effet, on a au moyen d‘antibiotiques. Si l'infection n’est pas soignée,
observé une hausse relative de 72 % de 2001 (161,4 les complications pouvant survenir a long terme chez les
cas pour 100 000 habitants) a 2010 (277,6 cas pour femmes sont notamment une atteinte inflammatoire

100 000 habitants) (voir la figure 1)*. En 2010, pelvienne, laquelle peut entrainer une douleur pelvienne
94 690 cas ont été signalés au Canada'. chronique, une grossesse ectopique et linfertilité? 3 1,

Les femmes enceintes peuvent également transmettre
l'infection a leur enfant au moment de ['accouchement,
ce qui peut provoquer une conjonctivite (infection de la
paupiére) ou une pneumonie chez le nouveau-né ou une
réinfection > 1 11, Bien que les complications soient

Courantes tant chez les hommes que chez les femmes,
les infections détectées et déclarées (habituellement
par un dépistage aupres des personnes ne présentant
aucun symptdme) touchent de facon disproportionnée
les jeunes, en particulier les jeunes femmes?. De 2001 a ) ;
2010, les taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia mons courantes chez les homme_s: c_e1'Jx—c1.peuvent
trachomatis ont augmenté de 91 % chez les hommes présenter, entre autres, une orchiépididymite

(de 99,2 4 189,5 cas pour 100 000 habitants) et de (inflammation du pénis ou des testicules)" °.
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FIGURE 1 Taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia La gonorrhée

trachomatis, d'infection gonococcique et de syphilis La gonorrhée, une infection causée par la bactérie
infectieuse selon le sexe, Canada, de 1995 a 2010" Neisseria gonorrhoeae, est la deuxiéme ITS bactérienne
la plus déclarée au Canada®. En 2010, les jeunes
femmes de 15 a 19 ans affichaient le plus haut taux

Taux pour d'infection gonococcique déclarée (147,0 cas pour
100 000 habitants === Total === Hommes === Femmes

Infection a Chlamydia trachomatis

100 000 habitants), soit un taux plus de quatre fois
supérieur a la moyenne nationale globale (33,4 cas

pour 100 000 habitants)?. Les taux de cas déclarés de
gonorrhée ont également augmenté de facon constante
au fil du temps; ils ont subi une hausse globale de 53,4 %

400
350
300
250

200 de 2001 a 2010 (voir la figure 1)". Toutefois, pendant
e cette période, l'amélioration des méthodes de diagnostic
1w et de dépistage et 'augmentation de la fréquence des

el tests de dépistage ont eu une incidence sur le

signalement de la maladie®.

Sans traitement, la gonorrhée peut entrainer des
complications chez les personnes des deux sexes. Elle
. . peut notamment provoquer chez les femmes une atteinte
Infection gonococcique inflammatoire pelvienne, une grossesse ectopique ou
Taux pour l'infertilité™ > °, Dans de rares cas, elle peut aussi causer
Uy — Total === Hommes = femmes une infection du sang et des articulations® 2. La gonorrhée
>0 est normalement traitée a laide d'antibiotiques, mais on
observe de plus en plus une résistance aux traitements
(voir « La résistance aux antimicrobiens : une
responsabilité partagée »)'2". Au cours des 30 derniéres
années, des souches de la bactérie Neisseria gonorrhceae
se sont révélées moins sensibles a certains antibiotiques,
comme la pénicilline, ["érythromycine et la tétracycline® 2.
On a également noté plus récemment une résistance aux
céphalosporines, ce qui inquiéte les professionnels de
la santé publique® 2.

La syphilis infectieuse
Syphilis infectieuse La syphilis est une infection causée par la bactérie
Treponema pallidum?. Sans traitement, la maladie
ce= Hommes  —— Femmes passera du stade primaire au stade secondaire, puis au
stade latent précoce. Si elle nest toujours pas traitée,
elle atteindra le stade latent tardif; a ce point, linfection
n‘est pas contagieuse, mais elle peut entrainer de graves
complications, notamment une atteinte du systéme
nerveux central, de l'appareil cardiovasculaire, des yeux,
de la peau et de divers organes internes® 2. Seule la
syphilis infectieuse fait l'objet d'une déclaration
obligatoire a l'échelle nationale?.

Taux pour
100 000 habitants [EEelIM=l

$
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De 1993 a 2000, les taux de cas déclarés de syphilis
infectieuse étaient relativement stables, mais ils ont
connu une forte augmentation en 2001 (voir la figure 1)
Les 10 années suivantes, ils ont grimpé de 456,7 %
(passant de 0,9 a 5,2 cas pour 100 000 habitants)?. En
2010, 1 757 cas de syphilis infectieuse ont été signalés,
soit un taux global de 5,2 cas pour 100 000 habitants.
Cette méme année, les taux étaient plus élevés chez les
hommes que chez les femmes dans tous les groupes
d'age’. Ils ont culminé a 16,2 cas pour 100 000 habitants
chez les hommes de 30 a 39 ans, un taux plus de trois
fois supérieur au taux national global'. On a aussi observé
une augmentation spectaculaire du taux dincidence de

la syphilis chez les hommes ayant des relations sexuelles
avec d'autres hommes (HRSAH) ¢, Les cas de co-infection
chez les porteurs du virus de l'immunodéficience humaine
(VIH) sont également a la hausse® . La syphilis peut
accroitre la susceptibilité au VIH et aux atteintes
neurologiques qui peuvent en découler® -8, Les taux de
cas déclarés de syphilis congénitale, c'est-a-dire lorsque la
bactérie est transmise de la mére au feetus, sont trés rares
au Canada’ ¥. Toutefois, cette maladie peut s'avérer trés
dangereuse pour le feetus et peut méme lui étre fatale?®.

Le VIH

Le VIH s'attaque au systéme immunitaire et peut mener
a une affection chronique progressive qui expose a
d’autres infections ou maladies chroniques®. Le VIH se
transmet d'une personne a une autre par le sang ou les
liquides organiques pendant des rapports sexuels non
protégés ou par le partage ou l'utilisation de seringues
non stérilisées. Sans traitement antirétroviral, une mére
infectée par le VIH peut transmettre le virus a son
enfant pendant la grossesse, a l'accouchement ou

par 'allaitement?®® 2,
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En 2011, on a déclaré environ 3 175 nouveaux

cas d'infection a VIH au Canada®. Ce nombre est
relativement stable depuis 2008 et est légérement
inférieur a l'estimation prévue pour 200822, Certaines
sous-populations, comme les HRSAH (46,6 %) et les
utilisateurs de drogues intraveineuses (13,7 %), sont
touchées de facon disproportionnée et représentent donc
une trés grande proportion des nouveaux cas estimés?.
Les taux observés chez les personnes originaires d'un pays
ol linfection a VIH est endémique sont environ neuf fois
plus élevés que chez les personnes nées au Canada?.

Selon ['Agence de la santé publique du Canada, environ
71 300 Canadiens vivaient avec le VIH et le sida en 2011,
ce qui représente une hausse de 11,4 % par rapport a
l'estimation de 64 000, établie pour 2008%. Le nombre
de Canadiens porteurs du VIH augmente, d'une part,
parce que de nouveaux cas d'infection continuent
d'étre rapportés et, d'autre part, parce que l'efficacité
des traitements antirétroviraux permet généralement
d’améliorer la longévité des personnes atteintes?.

On estime toutefois que 25 % des Canadiens porteurs
du virus, soit 17 980 personnes, ignorent qu’ils sont
infectés; ils ne recoivent donc aucun traitement et
peuvent involontairement infecter d'autres personnes?.
Le fait d’étre atteint d'une ITS, comme linfection a
Chlamydia trachomatis ou la syphilis, peut augmenter
le risque de transmettre ou de contracter le VIH® 677,

Les limites des données et les sous-populations

Les données sur les autres ITS, comme 'herpés et
l'infection par le virus du papillome humain (VPH), ne
sont pas recueillies dans le cadre d'un programme de
surveillance national. On croit que linfection a VPH est
'une des ITS les plus fréquentes et qu’elle touchera plus
de 70 % des Canadiens sexuellement actifs (a la fois les
hommes et les femmes) au moins une fois au cours de
leur vie?. La plupart des personnes ne présentent aucun
symptome, et les infections guérissent sans traitement?.
Lorsque linfection persiste, elle peut entrainer la
formation de verrues génitales ou l'apparition d’'un cancer,
notamment un cancer du col de lutérus ou un cancer

du pénis® 2, De fait, la plupart des cas de cancer du col
utérin et de l'anus sont causés par le VPH?. Les jeunes
adultes sont les plus a risque de contracter une infection
a VPH, et on s‘attend a ce que la prévalence de linfection
augmente chez cette population®. Les jeunes femmes de
moins de 25 ans sont plus susceptibles d’obtenir un
résultat positif a un test de dépistage d'une infection

a VPH oncogéne (potentiellement cancéreux) que les
femmes plus agées?> 2,
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Dans les sous-populations, les données concernant les
ITS sont souvent limitées et peu documentées; il est
donc difficile de s'attaquer aux problémes de santé qui en
résultent. Au moment de la confirmation des cas d’ITS en
laboratoire, on ne précise pas systématiquement certains
facteurs démographiques tels que l'origine ethnique. Par
exemple, on désigne parfois les membres des Premiéres
Nations, les Inuits et les Métis par le terme générique
Autochtones?- %8, 1l se peut également que les données
s'appliquant aux sous-populations soient moins récentes
que celles dont on dispose pour la population générale,
ce qui rend impossibles les comparaisons. Les méthodes
de dépistage ont également changé au fil des années, si
bien que les résultats ne sont plus comparables aprés un
certain temps (en particulier en ce qui concerne les
infections telles que linfection a VPH). Malgré ces
limites sur le plan des données, on croit que certaines
sous-populations présentent un risque accru de contracter
certaines ITS.

e On estime que la prévalence des ITS est plus
élevée chez les Autochtones que dans la population
générale®® ?°, Plus particulierement, on évalue que
l'infection a Chlamydia trachomatis est prés de sept
fois plus fréquente chez les adultes des Premiéres
Nations que dans la population générale®. Linfection
a VIH et le sida touchent également les Autochtones
de facon disproportionnée, et les nouveaux cas
d'infection a VIH surviennent a un taux qui serait
3,5 fois plus élevé que chez les non-Autochtones?.

e Les nouveaux arrivants sous-utilisent le systéme
de santé, ce qui réduit les possibilités de dépistage
systématique et de traitement?. Citoyenneté et
Immigration Canada soumet les personnes de 15 ans
et plus a des tests de dépistage de la syphilis et de
l'infection a VIH lorsqu’elles entrent au pays? °.

 Une certaine proportion des personnes incarcérées au
Canada peuvent provenir de populations vulnérables
qui sadonnent a des activités a risque (p. ex. l'usage
de drogues intraveineuses, la pratique de rapports
sexuels non protégés). Par conséquent, on observe en
milieu carcéral un nombre disproportionné de cas d'ITS
et d’infections transmissibles par le sang, notamment
d'infection a VIH, d'hépatite B et d’hépatite C2.

LES INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

o Chez les minorités sexuelles, et en particulier chez les
HRSAH, la prévalence des ITS fluctue au fil du temps.
Au cours des 10 derniéres années, on a signalé des
éclosions de syphilis chez les HRSAH, et une forte
proportion de cette sous-population était également
infectée par le VIH ou atteinte du lymphogranulome
vénérien (infection causée par certaines souches de
Chlamydia trachomatis)® 1> 3135, La co-infection est une
préoccupation constante pour la santé publique, car la
syphilis et les autres ITS peuvent augmenter le risque
de transmettre ou de contracter l'infection a VIH ou
d’'autres infections ou affections chroniques® &%,

Les ITS telles que linfection a VIH, la syphilis et
l'infection a VPH ont des conséquences a long terme ou
peuvent mener a ['apparition d'affections chroniques?.
Lorsqu‘il est question des maladies infectieuses, la
vigilance ne se limite pas aux mesures de prévention
primaire : il faut également surveiller les maladies et
assurer une prise en charge tout au long de la vie des
patients afin d'améliorer leur santé globale, leur bien-étre
et leur espérance de vie. L'augmentation du nombre de
cas d'ITS et du nombre de personnes vivant avec ces
maladies infectieuses de facon chronique révele la
nécessité d’'adapter les programmes a cette réalité.

Pour changer la situation

La premiére étape pour réduire le nombre de cas d'ITS

est de les prévenir. La prévention et la prise en charge
des ITS sont des responsabilités a la fois individuelles

et collectives. La prévention cible habituellement les
individus; cependant, les interventions structurelles a
plus grande échelle englobent également des activités
d’éducation et de sensibilisation, des interventions
biomédicales (p. ex. l'immunisation, la recherche médicale,
le dépistage) et des interventions auprés des populations,
notamment en mettant 'accent sur les déterminants de la
santé et d'autres facteurs connexes, comme la scolarité, le
revenu, le logement, la santé mentale et la lutte contre la
stigmatisation®®. Des efforts sont déployés en ce sens par
tous les ordres de gouvernement, partout au pays (voir
l'encadré intitulé « Stratégies de prévention et de
contréle des ITS »).

e
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Strateégies de prévention
et de controle des ITS

Selon 'Organisation mondiale de la Santé, les efforts
visant a endiguer la propagation des ITS sont en
déclin malgré le fait que les taux d‘infection
augmentent partout dans le monde. La prévention

et la prise en charge des ITS et des problemes de
santé connexes sont liées et doivent faire partie de
services de santé sexuelle et génésique plus vastes et
plus exhaustifs. La Stratégie mondiale de lutte contre
les infections sexuellement transmissibles : 2006—-2015
de ['Organisation mondiale de la Santé comporte deux
volets : un volet technique et un volet sensibilisation.
Le volet technique concerne les moyens de promouvoir
des comportements sexuels sains, d’offrir des soins
efficaces et accessibles aux patients atteints d'une ITS
et d'améliorer les méthodes de suivi et d’évaluation des
programmes de contréle des ITS*. Le Canada est lun
des pays signataires de cette stratégie mondiale®.

Les Lignes directrices canadiennes sur les infections
transmissibles sexuellement sont le fruit d'une
collaboration entre des experts des domaines de la
médecine, des sciences infirmiéres, des laboratoires

et de la santé publique; elles visent a présenter des
recommandations fondées sur des données probantes
afin d’'améliorer la prévention, le diagnostic, le
traitement et la prise en charge des ITS au Canada®.
Ces lignes directrices mettent en évidence la nécessité
de collaborer pour que les efforts déployés touchent
les personnes les plus susceptibles de contracter une
ITS. Bon nombre de recommandations sont axées sur
le réle des fournisseurs de soins de santé et sur la
mise en place d'un continuum de services, comprenant
des services de dépistage, de diagnostic et de
traitement centrés sur les besoins du patient, qui
tiennent compte des affections chroniques pouvant
se manifester a long terme?.

La responsabilité individuelle

Bien des facteurs peuvent influer sur les comportements
a risque. Les stratégies de réduction du risque
comprennent l'abstinence, la sexualité monogame a
long terme, l'utilisation du condom et la divulgation de
ses antécédents sexuels a ses partenaires. Le dépistage
et le traitement de la maladie (le cas échéant) sont
également essentiels si l'on veut réduire les risques
d'ITS ou d'infections transmissibles par le sang® “.

L'éducation et la sensibilisation

Il existe toute une gamme de programmes d’éducation

a la santé sexuelle qui ciblent les jeunes et les jeunes
adultes. Les programmes exhaustifs offerts en milieu
scolaire peuvent contribuer a changer les comportements
lorsque les renseignements sur les risques et la protection
sont associés a des facteurs non sexuels, comme
l'établissement de relations saines® *. Les programmes
qui tiennent compte de la diversité (p. ex. le lieu de
résidence, l'dge, le sexe, le genre, l'orientation sexuelle,
la culture) et qui fournissent un acces a des services de
santé peuvent générer de bons résultats®. Par exemple,
les programmes offerts dans les écoles sont souvent axés
sur les besoins des filles. Cependant, les programmes qui
font également participer les gargons et qui encouragent
les discussions ouvertes sur la santé sexuelle permettent
aux jeunes de batir des relations plus respectueuses®: “.

Malgré 'augmentation des cas d'ITS chez les adultes plus
agés, les grandes campagnes de sensibilisation ciblent
généralement les jeunes et ont été trés peu exploitées
auprés des populations plus dgées® “-*, L'éducation
sexuelle, associée a des services cliniques, des services

de counselling ou des services sociaux, profite a tous

les membres de la collectivité, peu importe leur age.
Cependant, la sexualité des personnes plus agées continue
d’étre percue de facon négative; la stigmatisation, la géne
et la discrimination peuvent empécher ces personnes de
discuter de leur santé sexuelle avec leur fournisseur de
soins de santé*"“> %, Certains omnipraticiens se disent
également réticents a discuter de sexualité et d'ITS

avec des patients plus dgés (en particulier s'il s'agit

de femmes)#2 4> 46,
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Les interventions biomédicales et la prise

en charge des ITS

Les soins primaires sont nécessaires pour le diagnostic
et la prise en charge clinique des infections. Les Lignes
directrices canadiennes sur les infections transmissibles
sexuellement soulignent a quel point il est important que
les professionnels de la santé publique reconnaissent les
risques individuels associés aux ITS et la facon dont ces
risques différent d'une personne a une autre tout au long
de la vie?. Les fournisseurs de soins peuvent incorporer
la prévention des ITS aux soins courants qu’ils offrent

a leurs patients, en évaluant et en abordant les risques
individuels de contracter une ITS et en discutant des
facons de les réduire au minimum et d’en reconnaitre

les symptomes (le cas échéant). Ils devraient également
offrir, selon les besoins du patient, des conseils
concernant le traitement, la prise en charge des ITS et

la notification aux partenaires?. Le dépistage des ITS est
important; cependant, la décision de soumettre un patient
a un test se fonde souvent sur ses antécédents, ses
facteurs de risque connus et ses symptomes. Les patients
sont généralement peu enclins a subir un test, jugeant
l'exercice inutile en raison de résultats négatifs quils
auraient obtenus antérieurement ou parce qu’ils croient,
a tort, que les analyses sanguines et les examens
physiques courants prévoient le dépistage des ITS%.

Il est possible de recourir a l'immunisation pour prévenir
et freiner la propagation des infections, y compris des ITS
(p. ex. le vaccin contre le VPH, le vaccin contre 'hépatite,
les vaccins en cours contre le VIH et le virus herpés
simplex)“. Le vaccin quadrivalent contre le VPH offre, en
effet, une protection contre quatre types dinfection a VPH
qui peuvent avoir d'importantes conséquences connues sur
la santé?. De facon générale, le vaccin contre le VPH est
donné en trois doses, avant la toute premiére relation
sexuelle, de facon a en maximiser 'effet protecteur;
cependant, on l'administre également a des femmes plus
agées?® “8, Bien qu'il existe plusieurs souches de VPH, on

a mis au point deux vaccins qui protégent contre les types
de VPH les plus susceptibles de causer le cancer. Au cours
d’'une étude, on a trouvé des souches de VPH évitables

par la vaccination dans 70,2 % des cas de cancer du col
de lutérus®. En 2008, l'ensemble des provinces et des
territoires offraient aux jeunes filles la vaccination contre

LES INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

le VPH dans le cadre de leurs programmes d'immunisation
systématique®. En 2012, le Comité consultatif national
de l'immunisation a recommandé que ce vaccin soit
également administré aux femmes plus agées (jusqu'a

45 ans) et aux jeunes hommes (de 9 a 26 ans)®. Il faudra
cependant effectuer d’autres évaluations pour en mesurer
les effets chez les hommes, les femmes et les diverses
sous-populations a risque et déterminer son efficacité

a long terme pour réduire le nombre de cas de cancers
associés a linfection a VPH.

Les progrés thérapeutiques ont permis d'augmenter
l'espérance de vie des personnes infectées par le VIH
et peuvent contribuer a freiner la propagation du virus.
Les traitements antirétroviraux ont commencé a étre
utilisés dans les années 1990 et ils continuent de modifier
considérablement la facon dont linfection influe sur la
santé a court et a long terme des personnes atteintes.
En réduisant la réplication du VIH, les traitements
antirétroviraux permettent au systéme immunitaire

de se rebatir et de combattre les maladies® ?. La
quasi-élimination de la transmission du VIH de la mére
a l'enfant et les investissements réalisés dans le but
d'assurer innocuité des produits sanguins représentent
d'importants progrés accomplis dans la lutte contre

le VIH2- 21,

Le sous-diagnostic de certaines maladies asymptomatiques
et le nombre limité de tests de dépistage influencent les
données dont on dispose sur l'incidence et la prévalence
des ITS au Canada®®. Les provinces et les territoires
colligent les données transmises par les médecins, le cas
échéant, et les déclarent a l'échelle nationale®. Cependant,
il existe des différences dans les structures de déclaration,
les éléments de données et les infections a déclaration
obligatoire a l'échelle fédérale, provinciale et

territoriale® 7 2. Les lignes directrices et les politiques de
santé publique s'appuient sur les données et les tendances
observées au pays; plus le nombre de cas augmente, plus il
devient nécessaire que les interventions et les politiques
soient de grande envergure et qu'elles visent des problémes
importants sur le plan de la santé publique. Cela étant,
certaines ITS, comme linfection a VPH ou linfection par
le virus herpés simplex, ne sont pas soumises au méme
systéme de surveillance. Par conséquent, on en sait

moins sur le fardeau qui leur est associé?.
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Les déterminants généraux de la santé

En investissant en amont, de facon a améliorer les
conditions sanitaires et sociales qui influent sur les
résultats de santé en général, on peut réduire de maniere
considérable les taux d'ITS, leurs répercussions sur la
santé a long terme de méme que le risque d'affections
concomitantes. Le fait de gagner un revenu, d’avoir un
endroit ol vivre et de pouvoir compter sur un soutien
social peut avoir un effet sur la santé. Par exemple, les
jeunes de la rue affichent des taux d’ITS supérieurs a la
moyenne et ils courent un plus grand risque de contracter
'hépatite B ou I'hépatite C que les autres membres de la
population®®33, Beaucoup d'entre eux ont déclaré avoir
été victimes de violence ou de négligence; avoir recu les
services d’'un organisme d’aide a l'enfance; avoir présenté
des troubles de santé mentale; avoir gagné un revenu
insuffisant ou habité un logement inadéquat; ou avoir
été sans emploi, sans soutien parental ou sans revenu® >,
Les interventions qui ciblent les déterminants de la santé
pourraient avoir des répercussions durables sur ces jeunes
vulnérables. En effet, selon des travaux de recherche, il
existe un lien entre les comportements sexuels a risque
et la stabilité résidentielle, et les comportements a
risque pour le VIH diminuent en fonction de la stabilité
résidentielle®. Les programmes tels que Priorité au
logement et At Home/Chez soi au Canada considérent

le logement comme un élément essentiel a la réduction
des risques pour la santé®®.

Les infections telles que linfection a VIH peuvent avec
le temps augmenter le risque de comorbidité. De fagon
générale, les personnes qui ont accés aux services de santé
et aux services sociaux affichent de meilleurs résultats
de santé et sont par conséquent moins susceptibles de

contracter d'autres maladies (ou affections concomi-
tantes). Les professionnels de la santé reconnaissent de
plus en plus limportance d'intégrer les services de prise
en charge des maladies infectieuses chroniques, comme
linfection a VIH, I'hépatite B et I'hépatite C, et de
canaliser les efforts lorsqu’on reléve la présence de
facteurs de risque communs?!. Etant donné les similitudes
observées dans les voies de transmission, les comporte-
ments a risque et les facteurs socioéconomiques favorisant
la propagation de ces infections, les intervenants adoptent
de plus en plus une approche intégrée et holistique,
comprenant les mesures de prévention, les soins, les
traitements et les services de soutien®.

Toutes les formes de stigmatisation, que ce soit pour une
question de santé, de culture, de genre ou d’orientation
sexuelle, peuvent compromettre la capacité d'une
personne a se développer d'un point de vue holistique,

a socialiser, a fréquenter l'école, a travailler, a faire

du bénévolat ainsi qu'a demander des soins et des
traitements?" %7 %8, | a stigmatisation associée aux ITS ou
aux infections transmissibles par le sang peut empécher
les personnes atteintes de se soumettre a des tests de
dépistage, de recevoir un traitement ou de parler de

leur état de santé avec leurs partenaires sexuels. De plus,
certaines personnes vivant avec le VIH ou le sida disent
subir une « stigmatisation multiple », la stigmatisation
liée au VIH et a d'autres co-infections (p. ex. ['hépatite C)
s'ajoutant a celle associée au fait de vivre avec le VIH

ou d’appartenir a un certain groupe de la population

(p. ex. les minorités raciales, ethniques ou sexuelles,

les utilisateurs de drogues intraveineuses)®. Le fait
d’avoir accés a des services ou a un réseau de soutien
peut contribuer a améliorer les résultats de santé?! ¢,
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POUR REUSSIR

Malgré les efforts importants qui sont déployés pour prévenir, diagnostiquer et traiter les ITS, les taux de cas
dinfection déclarés au Canada demeurent préoccupants. Il n'y a pas que l'augmentation des taux qui soit inquiétante,
mais également les répercussions a long terme. Sans traitement, les ITS peuvent avoir de graves effets sur la santé.
Pour réduire l'incidence et les répercussions de ces maladies, il faudra changer les mentalités, rester vigilant et
examiner les manifestations possibles de la maladie au-dela du moment de linfection. Tous les Canadiens peuvent
faire des efforts, individuellement et collectivement, pour se protéger contre les ITS, prévenir les cas d'infection

et atténuer leurs répercussions.

* La prévention et le contrdle des ITS sont des responsabilités a la fois individuelles

et collectives.

* Les Canadiens doivent demeurer vigilants, avant et aprés le moment de linfection.
* Les professionnels de la santé peuvent offrir des services, des conseils et des traitements

axés sur les besoins du patient.

 Le Canada peut continuer d'améliorer le dépistage et la surveillance des ITS et présenter
des données plus précises concernant certains groupes de la population.

* Le Canada peut continuer d'appuyer les efforts déployés a l'échelle mondiale pour réduire
les taux d’ITS en menant des travaux de recherche et de développement.
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CONCLUSION : POURSUIVRE NOS EFFORTS

Le présent rapport n’avait pas pour but de traiter de

tous les aspects de chacune des maladies infectieuses qui
existent au Canada. Nous nous sommes plutdét concentrés
sur des questions qui méritent une attention particuliére
et illustrent des aspects importants de la prévention et
du contrdle des infections. Des themes ont fait surface,
et des fils conducteurs reliant les différentes sections du
rapport ont pu étre dégagés. Par exemple, la question

de la résistance aux antimicrobiens ressort aussi bien

des discussions sur les infections associées aux soins de
santé que de celles sur la tuberculose. La section sur les
infections transmissibles sexuellement renferme également
un volet sur limmunisation. La section des infections
transmises par les aliments ou l'eau et celle portant sur
la résistance aux antimicrobiens se recoupent a plusieurs
égards, car elles insistent toutes les deux sur le rdle

de lindustrie et du secteur des soins de santé dans

la réalisation de progrés. Finalement, le concept de
responsabilité partagée — par lindustrie, les
gouvernements, le secteur des soins de santé et les
individus — est présent tout au long du rapport.

Ily a 100 ans, il n'était pas rare de mourir d'une maladie
infectieuse. De nos jours, grace aux progreés réalisés dans
la prévention et le contrdle des maladies infectieuses, les
Canadiens peuvent s'attendre a vivre longtemps, en forme
et en santé dans l'un des pays les plus sains de la planéte.
La prévention est, comme toujours, le premier moyen

de défense. Le Canada a fait d’énormes progrés dans le
domaine de la santé publique pour maintenir et améliorer
la santé de sa population. Les exemples de réussite sont
multiples et variés, que ce soit les changements apportés
aux soins de santé (p. ex. les programmes dimmunisation
de masse) et a linfrastructure (p. ex. les réseaux de
traitement de l'eau) ou les campagnes d'éducation a la
sexualité sans risque, au lavage des mains, a la protection
de l'entourage lorsqu’on tousse ou éternue et a la
préparation sécuritaire des aliments. Nous disposons
également de systemes de surveillance améliorés, qui
nous fournissent une meilleure connaissance des taux
dimmunisation et de la distribution des maladies.

Il n’en demeure pas moins qu’'un bon nombre d’entre
nous sont atteints de maladies infectieuses. Les derniéres
décennies ont vu l'apparition de nouvelles maladies et la
persistance d'autres problémes qui existaient par le passé
et qui continuent aujourd’hui de menacer la santé de la
population. Pour réaliser de réels progrés dans la santé et
le bien-étre, nous devons prendre en charge la maladie a
l'échelle de lindividu et de la population, et chercher a
en atténuer les répercussions a long terme. Par ailleurs,
nous découvrons que de plus en plus de maladies autrefois
considérées comme non contagieuses (chroniques) ont en
réalité une origine infectieuse ou présentent des facteurs
de risque d'infection. Notre compréhension grandissante
des infections et de l'immunité sera indispensable a la
prévention et au traitement des maladies.

Les efforts que nous déploierons relévent, la encore,

d’une responsabilité partagée et englobent la recherche et
la mise au point de nouveaux médicaments et traitements,
['utilisation rationnelle des antibiotiques et 'amélioration
des activités de surveillance et de suivi. Nous devons
également maintenir les pratiques visant a prévenir la
propagation des infections et a améliorer l'accés au
dépistage et a un diagnostic rapide, en particulier dans
les populations vulnérables.

Toute stratégie a long terme de lutte contre les maladies
infectieuses doit aussi s'attaquer aux déterminants
sociaux de la santé. En effet, le soutien économique et
social offert aux Canadiens joue un réle dans l'apparition
et la progression des maladies. Les maladies infectieuses
touchent différemment les populations marginalisées,

et nous commencons a peine a saisir ce phénoméne
grace aux activités de surveillance et de suivi.

Les maladies infectieuses ne datent pas d’hier. L'histoire
regorge d’exemples de luttes que nous avons été appelés
a mener; on n'a qu'a penser a la peste d’Athénes en

430 avant notre ére, a la peste noire au XIVe siécle, aux
pandémies de choléra au XIX® siécle, a la grippe espagnole
de 1918 ou a la pandémie de grippe HIN1 de 2009. Nous
devons rester vigilants et poursuivre nos efforts afin de
prévenir les problémes de santé causés par les multiples
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agents nuisibles que nous connaissons et qui sévissent la planéte. Si nous voulons garder une longueur d’avance
dans nos milieux. Nous devons aussi établir des plans en sur les menaces nouvelles ou récurrentes, nos activités
prévision de menaces éventuelles, inattendues et encore de prévention et de contrdle doivent évoluer au méme
inconnues. Pour ce faire, nous devons maintenir une rythme que les infections. Bien sir, nous ne serons jamais
surveillance active des maladies au pays et ailleurs dans complétement a 'abri des maladies infectieuses, mais

le monde et savoir nous adapter pour mieux intervenir. En il est possible de réaliser des gains supplémentaires en
travaillant ensemble et en échangeant des connaissances,  concentrant nos efforts sur les mesures proposées dans
nous pouvons contribuer a protéger la santé a 'échelle de le présent rapport.

Travaillons ensemble

Comme le souligne 'Organisation mondiale de la Santé, jouir d'une bonne santé ne signifie pas nécessairement vivre
plus longtemps, mais plutdt vivre sans incapacité et sans maladie. Au final, tout repose sur nous. De fait, la santé
d’une société se mesure a celle des personnes qui en sont le plus dépourvues. Lorsque nous considérons la santé

des Canadiens du point de vue de la santé publique, il est clair que tout est lié. Si nous nous contentons de prévenir
et de prendre en charge les maladies humaines sans tenir compte du contexte dans lequel elles apparaissent, nous
ne pourrons agir efficacement. En comprenant mieux les raisons qui font que certaines personnes tombent malades
tandis que d'autres demeurent en santé, nous pourrons a tout le moins éviter d'étre la source du probléme.

Les siécles que nous avons passés a combattre les maladies infectieuses nous ont appris que nos efforts doivent
avoir une portée aussi large que possible. Chaque collectivité aura une expérience différente de la maladie, d'oti

la nécessité, pour chaque Canadien, d’étre apte a intervenir. Au cours de la pandémie de grippe H1IN1, par exemple,
les gens ont appris a tousser dans le creux de leur coude, a rester a la maison lorsqu‘ils étaient malades et a se
laver les mains ou a utiliser des désinfectants, ce qui a permis de freiner la propagation de la maladie. Nos actions
individuelles peuvent changer les choses, et nous en voyons la preuve au quotidien.

Il est vrai que la menace d'une infection dans un pays développé ne semble pas aussi grave que dans un pays moins
développé. Toutefois, la santé des Canadiens continue d'étre compromise par les maladies infectieuses. Certaines

de ces maladies deviennent chroniques et résistent aux traitements, ce qui accroit notre vulnérabilité. Au cours des
40 derniéres années, nous avons assisté a l'apparition de plus de 35 nouvelles maladies; d'autres agents infectieux
ont muté en réponse a lintervention humaine et d'autres maladies sont apparues a la suite de nos interactions
avec les animaux et ['environnement. Devant ces menaces, nous ne pouvons relacher notre vigilance.

Nous pouvons réduire les cas de maladies infectieuses et mieux nous préparer a l'inattendu. Bon nombre de maladies
infectieuses peuvent étre traitées et prises en charge, surtout si nous unissons nos efforts. Chacun d’entre nous
doit contribuer a promouvoir la santé de la population. Les individus, tout comme les employeurs et les décideurs,
ont un réle a jouer dans 'amélioration de la santé publique. Les cing éléments essentiels a notre combat sont

les suivants : le partenariat, la sensibilisation, 'encouragement, ['habilitation et 'atténuation des risques. Le
partenariat signifie que nous adoptons une perspective commune pour intervenir contre les maladies infectieuses.
La sensibilisation consiste a proposer des solutions pratiques pour les individus et l'industrie, les gouvernements
et le secteur des soins de santé, de sorte quils puissent agir de facon concréte. Lencouragement signifie que

nous nous effacons pour aider les autres a se concentrer sur leurs réussites dans le domaine de la prévention et
du contréle des maladies infectieuses. U'habilitation vise a fournir les données dont les différents secteurs ont
besoin pour prendre les mesures appropriées. Finalement, latténuation des risques renvoie aux mesures prises

afin de réduire les risques pour la santé en amont plutét qu’en aval. En nous appropriant cet enjeu, au meilleur
de nos capacités, nous contribuons a offrir a tous les Canadiens l'occasion de jouir de la meilleure santé possible.

D" David Butler-Jones
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ANNEXE A : RAPPORTS DE CADMINISTRATEUR
EN CHEF DE LA SANTE PUBLIQUE SUR LETAT
DE LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA

Comme il est mentionné dans la Loi sur ["Agence de la santé publique du Canada, 'administrateur en chef de la santé
publigue (ACSP) est tenu de présenter a la ministre de la Santé, dans les six mois suivant la fin de chaque exercice,

un rapport sur 'état de la santé publique au Canada. La ministre dépose ensuite le rapport devant le Parlement dans
les 15 jours de séance de la Chambre suivant sa réception®.

Aux termes de la Loi, VACSP peut ou doit accomplir les fonctions suivantes :

e il peut établir et publier un rapport sur toute question de santé publique;

e il peut faire état, dans ce rapport, de problémes en matiére de santé publique et de leurs déterminants,
ainsi que des moyens propres, selon lui, a prévenir ou a résoudre ces problémes;

¢ il doit préciser la source des données et des renseignements ayant servi a la préparation du rapport
ainsi que la méthode utilisée pour élaborer les conclusions ou les recommandations qui y figurent?.

Rapports antérieurs de 'administrateur en chef de la santé publique du Canada.

SATTAQUER AUX INEGALITES EN SANTE GRANDIR SAINEMENT — VIEILLIR —

PRIORITES POUR UN AVENIR EN SANTE AJOUTER DE LA VIE AUX ANNEES
JEUNES ET JEUNES ADULTES — LE SEXE ET LE GENRE —
EN PERIODE DE TRANSITION LEUR INFLUENCE IMPORTANTE SUR LA SANTE
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ANNEXE B : SANTE ET BIEN-ETRE

DES CANADIENS

Voici un apercu des données démographiques sur la
population canadienne, notamment l'espérance de

vie et les tendances en matiére de mauvaise santé,
d'incapacité et de mortalité. Il sera également question
des déterminants qui influent sur la santé, c’est-a-dire
le revenu, 'emploi, la scolarité, les comportements en
matiére de santé et 'accés aux soins de santé. Quoique
certains problémes de santé puissent étre liés au
patrimoine génétique, des données indiquent que le
revenu, l'emploi, la scolarité et d'autres déterminants
sociaux peuvent influencer les résultats de santé d’'une

personne ou d’une population ou peuvent en étre la cause.

Qui nous sommes

Comme il est indiqué au tableau B.1, le Canada
comptait 34,9 millions d’habitants en 2012, dont
environ 1,4 millions d’Autochtones (61 % de membres
des Premiéres Nations, 32 % de Métis et 4 % d'Inuits)
et prés de 6,8 millions de personnes nées a '‘étranger?>.
Approximativement 84 % des Canadiens vivaient dans
des centres de population™ en 20117-8,

L'espérance de vie des Canadiens a augmenté de facon
spectaculaire au cours des 100 derniéres années, au
point ol une personne née au Canada aujourd’hui a une
espérance de vie estimée a 81 ans’. Méme si les femmes
continuent de vivre plus longtemps que les hommes (leur
espérance de vie est estimée a 83 ans comparativement
a 79 ans chez les hommes), de 1992-1994 a 2007-2009,
'écart entre ces deux groupes sur le plan de l'espérance
de vie a la naissance est tombé de 6,1 ans a 4,5 ans®.

Notre santé

La section qui suit décrit l'état de santé actuel des
Canadiens sur le plan de la santé mentale, de la santé
physique, des comportements en matiére de santé et
d’autres facteurs influents (voir la liste d'indicateurs

au tableau B.3). Au cours de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes de 2011, la majorité des
Canadiens de 12 ans et plus ont affirmé avoir une trés
bonne ou une excellente santé (60 %)*°. Malgré des

taux relativement élevés de répondants percevant leur
santé physique et mentale comme étant trés bonne ou
excellente, toutes les années de vie ne se passent pas en
bonne santé!®-*?, 'espérance de vie ajustée en fonction de
la santé de 2005 a 2007 montre que, sur leurs 78,3 années
de vie prévues, les hommes passaient l'équivalent de

68,9 ans en parfaite santé'. Pendant la méme période,

les femmes, dont 'espérance de vie est de 83,0 ans,
avaient une espérance de vie ajustée en fonction de

la santé de 71,2 ans*.

* Les centres de population se divisent en trois groupes, selon leur population : les petits centres de population, qui comptent de 1 000 a 29 999 habitants;
les centres de population moyens, dont la population varie de 30 000 a 99 999 habitants; les grands centres de population urbains, qui regroupent

100 000 habitants et plus®.
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TABLEAU B.1 Qui nous sommes

Qui nous sommes (en millions de personnes)
Population (au 1* juillet 2012)
Peuples autochtones
Premiéres Nations (identité unique)
Inuits (identité unique)
Métis (identité unique)
Identités autochtones multiples
Autres identités autochtones
Immigrants
Selon le lieu de naissance
Afrique
Amérique centrale
Amérique du Sud
Asie
Caraibes et Bermudes
Etats-Unis
Europe
Océanie et autres*
Selon le nombre d'années depuis l'immigration
Récents (< 10 ans)
De longue date (> 10 ans)
Centres de population

Espérance de vie a la naissance (nombre d'années de vie prévues)

Année
34,9 2012
1,40 2011
0,85 2011
0,06 2011
0,45 2011
0,01 2011
0,03 2011
6,78 2011
0,49 2011
0,15 2011
0,29 2011
3,04 2011
0,35 2011
0,26 2011
2,13 2011
0,05 2011
2,15 2011
4,62 2011
28,1 2011
81,1 2007-2009

* « Autres » comprend le Groenland, les iles Saint-Pierre et Miquelon, la catégorie « Autres pays » ainsi que les immigrants nés au Canada.

Remarque : Les caractéres en italique signifient que l'information présentée est identique a celle du Rapport de l'‘administrateur en chef de la santé publique
sur l'état de la santé publique au Canada, 2012. 1l se peut que certaines données ne soient pas comparables. Des renseignements détaillés se trouvent a l'annexe C :

Définitions et sources de données des indicateurs.
Source : Statistique Canada.

Les affections chroniques

La proportion de Canadiens vivant avec certaines maladies
ou affections varie au sein de la population. Bien que

les affections chroniques apparaissent plus souvent

chez les personnes dgées, ou qu'elles soient fréquemment
associées a ce groupe d'age, plus de la moitié (56 %) des
Canadiens de 12 ans et plus ont déclaré, en 2011, vivre
avec au moins un probléme de santé chronique® *.

Les affections chroniques telles que l'asthme, le diabéte

et le cancer touchent un grand nombre de personnes.
Lasthme, qui se caractérise par une toux, un essoufflement,
une oppression thoracique et une respiration sifflante, a

été signalé par 9 % de la population agée de 12 ans et plus,
en 2011, l'apparition précoce de l'asthme a été associée
a un faible poids a la naissance, a l'exposition a la fumée
de tabac (y compris a la fumée secondaire et au tabagisme
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des parents) et aux antécédents familiaux, tandis que

son apparition plus tardive a été liée a une prédisposition
génétique, a lobésité et a une forte exposition a des
allergénes et a des facteurs environnementaux comme la
pollution®-, Selon les données du Systéme national de
surveillance des maladies chroniques de 2008-2009, prées
de 2,4 millions de Canadiens d'un an et plus avaient recu
un diagnostic de diabéte®. Bien que le diabéte de type 1
et le diabete de type 2 aient tous les deux été associés

a des anomalies génétiques, le diabéte de type 2 est
également lié au surpoids ou a l'obésité!*-?', En 2012, on
s'attendait a ce que 186 400 nouveaux cas de cancer soient
diagnostiqués®. On prévoyait que les cancers du sein, du
poumon, du cdlon/rectum et de la prostate représenteraient
plus de la moitié (53 %) de tous les cancers diagnostiqués
cette méme année?.
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Les infections transmissibles sexuellement

Au cours des 15 derniéres années, les taux d'infections
transmissibles sexuellement (ITS) officiellement signalées
dans le Systéme canadien de surveillance des maladies a
déclaration obligatoire ont augmenté dans lensemble de
la population canadienne?. Les ITS non traitées, qu'elles
soient symptomatiques ou non, peuvent avoir des effets
durables sur la santé. Elles sont associées a l'atteinte
inflammatoire pelvienne, a linfertilité, aux grossesses
ectopiques, aux fausses couches, au faible poids du béhé
a la naissance, aux verrues génitales et a divers types

de cancer, notamment les cancers du col de l'utérus, de
lanus et du pénis? 2,

En 2010, le taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia
trachomatis culminait chez les jeunes femmes de 20 a

24 ans (2 005,5 cas pour 100 000 habitants), représentant
plus de sept fois le taux national global (277,6 cas pour
100 000 habitants) et plus de cing fois le taux global
chez les femmes (363,8 cas pour 100 000 habitants)?. Au
cours de la méme année, les jeunes femmes de 15 a 19 ans
affichaient le plus haut taux d‘infection gonococcique
déclarée (147,0 cas pour 100 000 habitants), soit un

taux plus de quatre fois supérieur a [a moyenne nationale
globale (33,4 cas pour 100 000 habitants)?. A la
différence de linfection a Chlamydia trachomatis et de la
gonorrhée, les taux de cas déclarés de syphilis infectieuse
en 2010 étaient plus élevés chez les hommes que chez les
femmes dans tous les groupes d’age?. Ils ont culminé a
16,2 cas pour 100 000 habitants chez les hommes de 30 a
39 ans, un taux plus de trois fois supérieur a la moyenne
nationale globale (5,2 cas pour 100 000 habitants)?.

On estime que 71 300 personnes vivaient avec l'infection
a VIH a la fin de 2011%. Cette année-1a, plus des trois
quarts (77 %) de tous les nouveaux cas d‘infection
déclarés touchaient des hommes, la plus forte proportion
se situant chez les 30 a 39 ans (29 %)%. Toujours en 2011,
les hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres
hommes représentaient la plus forte proportion des
nouveaux cas dinfection (49 %)%. Les femmes, quant

a elles, formaient une proportion croissante des personnes
au Canada obtenant un résultat positif au test de
dépistage du VIH; en 2011, elles représentaient 23 %

de tous les nouveaux cas signalés®. Chez les femmes,

les contacts hétérosexuels constituaient la catégorie
d’exposition la plus souvent déclarée (65 %), suivie

de lusage de drogues intraveineuses (30 %)%.

Le poids santé

De mauvaises habitudes alimentaires, notamment la
surconsommation, conjuguées a une activité physique
inadéquate, peuvent entrainer une prise de poids?’ %,
L'indice de masse corporelle (IMC), calculé a partir de

la taille et du poids, est communément utilisé pour
déterminer si une personne se situe ou non dans un
intervalle de poids santé. Selon les résultats de 'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) menée

de 2009 a 2011, 26 % des Canadiens de 18 ans et plus
étaient obéses et 34 % affichaient un excés de poids
d'aprés la mesure combinée de leur taille et de leur
poids®. Au Canada, le probléme d’obésité ne concerne
pas uniquement les adultes; de 2009 a 2011, on a
observé, d’'aprés la mesure de la taille et du poids des
enfants, que 9 % des jeunes de 6 a 17 ans étaient obéses
et que 17 % présentaient un surplus de poids?.

Bien que L'IMC soit considéré comme une mesure adéquate
pour certaines tranches de la population, les catégories
standards de 'IMC pourraient ne pas refléter de maniere
exacte le taux d’exces de poids et d’obésité dans toutes
les populations®®-**, Le recours a la mesure du tour de
taille en combinaison avec celle de 'IMC, comme le
propose ['Organisation mondiale de la Santé, permet de
repérer avec plus de précision les populations qui sont
exposées a un risque accru de mauvaise santé attribuable
a l'obésité® 3. En se fondant sur les mesures recueillies
dans 'ECMS de 2009 a 2011, on estime que plus de la
moitié (56 %) des Canadiens de 20 a 69 ans étaient
exposés, au minimum, a un risque accru de mauvaise
santé liée a l'obésité et au tour de taille (voir le

tableau B.2)# %7, Lobésité constitue un facteur de risque
pour bon nombre d’affections chroniques, notamment
['hypertension, le diabéte de type 2, les maladies de la
vésicule biliaire, les maladies des artéres coronaires,
l'arthrose et certains types de cancers? 3 3,
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TABLEAU B.2 Catégories de risque pour la santé selon I'IMC et le tour de taille, population agée de 20 a 69 ans,

Canada, de 2009 a 20112%3%7

Hommes : moins de 94 cm
Femmes : moins de 80 cm
IMC Faible risque

Hommes : de 94 & 102 cm
Femmes : de 80 a 88 cm
Risque élevé

Hommes : plus de 102 cm
Femmes : plus de 88 cm
Risque trés élevé

Poids normal Aucun risque accru

Aucun risque accru Risque accru

(de 18,5 & 24,9 kg/m?) (8,6 %) (29,2 %) (0,5 %)
Excés de poids Aucun risque accru Risque accru Risque élevé
(de 25,0 & 29,9 kg/m2) (6,4 %) (17,4 %) (11,2 %)

Obésité, classe I
(de 30,0 a 34,9 kg/m?)

Obésité, classes II et III
(= 35,0 kg/m?)

Risque accru
(0,5 %)

Risque trés élevé
(0,0 %)

Risque élevé
(2,4 %)

Risque trés élevé
(0,0 %)

Risque trés élevé
(13,2 %)

Risque trés élevé
(10,5 %)

Remarque : Les risques associés au tour de taille et a un poids insuffisant (IMC < 18,5 kg/m?) ne s'appliquent pas.
Source : Agence de la santé publique du Canada, a partir de données de U'ECMS, Statistique Canada.

La santé mentale et la maladie mentale

La santé mentale est un aspect important de la santé

et du bien-étre en général de tous les Canadiens®®. La
santé mentale et la maladie mentale peuvent toucher

de nombreuses personnes et avoir une incidence sur la
santé tout au long de la vie. Un corpus imposant de
travaux scientifiques appuie lidée que la santé mentale
et la maladie mentale ne se trouvent pas aux deux
extrémes d’un seul et méme continuum selon lequel la
santé mentale augmente a mesure que diminue la maladie
mentale®. Il faut plutdt considérer la santé mentale et
la maladie mentale comme évoluant sur deux continuums
distincts mais liés; ainsi, la santé mentale serait plus
que la simple absence de maladie mentale®’. La maladie
mentale frappe sans égard a l'dge, a la culture, a la
scolarité et au revenu®- “, Cependant, le risque s'accroit
chez certaines personnes en raison de leurs antécédents
familiaux de maladie mentale, de leur consommation

de substances psychoactives, de certaines affections
chroniques ou d’événements stressants de leur vie®.

Il est difficile de déterminer avec exactitude ['état de
santé mentale ou les taux de maladie mentale, car les
données sont limitées. Néanmoins, les données tirées
d’enquétes, d'études et de bases de données nous
permettent de mieux comprendre 'état de santé mentale
des Canadiens. Au cours de U'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes de 2011, la majorité des
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Canadiens de 12 ans et plus ont déclaré avoir une trés
bonne ou une excellente santé mentale (73 %). Les
taux de maladie mentale au Canada pourraient étre
sous-estimés, car, dans bien des cas, un diagnostic n’est
pas posé; de plus, les gens souffrant d'affection sévere
pourraient tout simplement ne pas figurer dans

les statistiques®.

Les troubles de santé mentale les plus autodéclarés

en 2011 étaient les troubles de 'humeur, comme la
dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la
dysthymie®* . Au total, 7,3 % des Canadiens de 15 ans
et plus ont indiqué avoir recu un diagnostic de trouble
de Uhumeur® . Un pourcentage plus élevé de femmes
(9,5 %) que d'hommes (5,2 %) a déclaré présenter

des troubles de 'humeur, et ce, dans tous les groupes
d’age? . Les adultes de 55 a 64 ans affichaient les
taux déclarés les plus élevés (9,4 %)* .

En 2011, environ 6,5 % des Canadiens de 15 ans et

plus ont déclaré présenter un trouble anxieux tel que la
phobie, le trouble obsessionnel-compulsif ou le trouble
panique® . Comme dans le cas des troubles de ['humeur,
les troubles anxieux ont été signalés par un plus grand
pourcentage de femmes (8,2 %) que d’hommes (4,7 %),
et ce, dans tous les groupes d’age'* **. Les personnes de
20 a 54 ans affichaient les plus hauts taux déclarés de
trouble anxieux (7,2 %) .
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Les causes de décés

En 2009, les cancers représentaient la principale cause
de déces au Canada (30 %), suivis des maladies de
'appareil circulatoire (29 %) et des maladies de l'appareil
respiratoire (9 %)“-5!, Etant donné les variations dans

la distribution démographique, les taux de mortalité
normalisés selon l'age (TMNA) constituent une meilleure

indication du risque de mortalité au sein d’'une population.

De 2000 a 2009, le TMNA a diminué pour chacune des
maladies suivantes : pour les cancers, il est tombé de
185,4 cas a 163,8 cas pour 100 000 habitants; pour les
maladies de l'appareil circulatoire, il a chuté de 212,3 cas
a 140,9 cas pour 100 000 habitants et pour les maladies
de l'appareil respiratoire, de 49,2 cas a 44,2 cas pour
100 000 habitants* “2-*, Au cours de la méme période,
les déces attribuables a des maladies infectieuses ont
connu une hausse, passant de 9,0 cas a 10,7 cas pour
100 000 habitants* “.

Sl est important de connaitre le nombre de déces
associés a une maladie ou a une affection pour
comprendre ['état de santé de la population canadienne,
il est également important de déterminer a quel age
surviennent ces décés. La mesure du nombre d’années
potentielles de vie perdues (APVP) en raison d'un décés
prématuré donne une meilleure idée des répercussions
d’une maladie ou d’une affection sur la santé de la
population. Par exemple, si un Canadien meurt du cancer

a 45 ans, il a potentiellement perdu 30 années de vie (en
supposant une espérance de vie de 75 ans a la naissance,
une valeur prudente communément utilisée dans ce type
de calcul)®2. En 2009, la plupart des années de vie perdues
étaient attribuables a des décés prématurés associés aux
cancers (1 504 années pour 100 000 habitants), aux
maladies de l'appareil circulatoire (755 années pour

100 000 habitants) et aux blessures accidentelles

(546 années pour 100 000 habitants)%.

Les facteurs comportementaux, sociaux
et économiques influant sur la santé

Des comportements individuels, comme linactivité
physique, le tabagisme, la consommation d'alcool a risque
élevé et le mauvais usage de drogues, peuvent avoir des
effets néfastes sur la santé. La scolarité et le revenu sont
également des déterminants clés qui influent sur la santé
tout au long de la vie® ®. Les comportements sont des
choix individuels, mais ces choix sont influencés par
'environnement physique, social et économique de vie,
de travail et d’apprentissage®® " De facon générale,

toute amélioration a l'un de ces facteurs peut avoir une
incidence aussi bien sur les comportements en matiére
de santé que sur les résultats de santé d'un individu,
d'un groupe ou d'une population (voir la liste des
indicateurs au tableau B.4).
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TABLEAU B.3 Notre état de santé

Notre état de santé Année

Espérance de vie ajustée en fonction de la santé et état de santé déclaré

Espérance de vie a la naissance ajustée en fonction de la santé (nombre d’années d’espérance de vie en bonne santé, femmes)

Espérance de vie a la naissance ajustée en fonction de la santé (nombre d’années d’espérance de vie en bonne santé, hommes)

Taux de mortalité infantile (moins d'un an) (nombre de décés pour 1 000 naissances vivantes)

Santé percue, trés bonne ou excellente* (pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus)

Santé mentale pergue, trés bonne ou excellente* (pourcentage de la population agée de 12 ans et plus)
Principales causes de mortalité (nombre de décés pour 100 000 habitants par année)

Cancers

Maladies de l'appareil circulatoire

Maladies de l'appareil respiratoire

Causes de mortalité prématurée, population agée de 0 a 74 ans
(nombre d'années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par année)

Cancers

Maladies de l'appareil circulatoire

Blessures accidentelles

Suicide et blessures auto-infligées

Maladies de l'appareil respiratoire

Infection a VIH
Affection chronique

Incidence du cancer (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants par année, taux normalisé selon l'age)

Prévalence du diabéte (pourcentage de la population dgée d'un an et plus)

Obésité (pourcentage de la population agée de 18 ans et plus)

Arthrite* (pourcentage de la population agée de 15 ans et plus)

Asthme* (pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus)

Cardiopathies* (pourcentage de la population agée de 12 ans et plus)

Hypertension* (pourcentage de la population dgée de 20 ans et plus)

Maladie pulmonaire obstructive chronique* (pourcentage de la population agée de 35 ans et plus)
Maladie mentale, population dgée de 15 ans et plus (pourcentage)

Schizophrénie*

Dépression majeure*

Dépendance a l'alcool*

Trouble d'anxiété*

Maladie d’Alzheimer et autres démences* (pourcentage estimatif de la population dgée de 65 ans et plus)
Maladie infectieuse

Infection a VIH (nombre de résultats positifs au test du VIH)

Infection a Chlamydia trachomatis (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants par année)

Gonorrhée (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants par année)

Syphilis infectieuse (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants par année)

71,2
68,9

4,9
59,9
72,6

210,9
203,7
63,1

1504
755
546
322
208

406
68
26,3
17,0
8,6
4,9
20,8
4,2

0,3
4,8
2,6
6,5
8,9

2221
277,6
33,4
5,2

2005-2007
2005-2007
2009
2011
2011

2009
2009
2009

2009
2009
2009
2009
2009
2009

2012
2008-2009
2009-2011

2011

2011

2011

2011

2011

2005
2002
2002
2011
2008

2011
2010
2010
2010

* Désigne les données autodéclarées.

Remarque : Les caractéres italiques signifient que l'information présentée est identique a celle du Rapport de l'administrateur en chef de la santé publique sur
'état de la santé publique au Canada, 2012. 1l se peut que certaines données ne soient pas comparables. Des renseignements détaillés se trouvent a l'annexe C :
Définitions et sources de données des indicateurs.

Sources : Statistique Canada, Société canadienne du cancer, Agence de la santé publique du Canada et Société Alzheimer du Canada.
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L'activité physique

Bon nombre de facteurs peuvent influer sur la santé
d’une personne, mais des études révelent que les gens les
plus actifs physiquement sont moins susceptibles d'étre
en mauvaise santé® ¢, l'inactivité physique constitue

un facteur de risque modifiable pour une vaste gamme
d'affections chroniques, y compris les maladies des
artéres coronaires, les accidents vasculaires cérébraux,
hypertension, le cancer du célon, le cancer du sein,

le diabéte de type 2 et l'ostéoporose®® 70,

Pour maximiser les bienfaits de l'activité physique,

les lignes directrices de ['Organisation mondiale de la
Santé (OMS) et celles du Canada recommandent aux
adultes de faire au moins 150 minutes d'activité physique
de modérée a vigoureuse par semaine; les enfants et

les jeunes de 5 a 17 ans devraient, pour leur part, faire
60 minutes d'activité physique de modérée a vigoureuse
par jour’>74, Selon les résultats de 'ECMS de 2007 a 2009,
seulement 17 % des hommes de 20 a 79 ans et 14 % des
femmes du méme groupe d'dge atteignaient ce niveau
d'activité physique’’. Chez les enfants et les jeunes,
seulement 7 % (9 % des garcons et 4 % des filles)
affichaient le niveau d'activité physique recommandé au
moins six jours par semaine, mais 44 % (53 % des gargons
et 35 % des filles) s'adonnaient @ au moins 60 minutes
d'activité physique de modérée a vigoureuse un minimum
de trois fois par semaine’?.

Le tabagisme, la consommation d’alcool

et l'usage de drogues

Les effets du tabagisme sur la santé et le bien-étre sont
bien documentés; ce facteur demeure une importante
cause de maladies évitables et de décés prématures’ .
En plus d'étre des causes de cancers connues, le tabagisme
et 'exposition a la fumée secondaire ont été associés a
un risque accru de nombreuses maladies et affections
touchant lappareil cardiovasculaire et l'appareil
respiratoire’® 77, Le tabagisme peut également interagir
avec divers médicaments, notamment les antidépresseurs,
qui peuvent ainsi perdre de leur efficacité’® 7°. Bien que
le taux global de tabagisme ait baissé depuis 1985, 17 %
des Canadiens de 15 ans et plus ont déclaré étre des
fumeurs actuels (15 % des femmes et 20 % des hommes)
en 20118 &,

Parmi les substances psychoactives, l'alcool est celle

qui est la plus consommée au Canada®. Lintoxication
alcoolique peut entrainer divers risques, par exemple des
effets néfastes sur la santé physique et la santé mentale,
sur les relations interpersonnelles, sur le travail et sur
les études; dans des cas extrémes, elle peut causer la
mort®-85, Le gouvernement du Canada a publié en 2011
des directives de consommation a faible risque, qui
exposent les effets a court et a long terme de l'alcool
sur les hommes et les femmes®. En 2011, 78 % des
Canadiens de 15 ans et plus ont déclaré avoir bu de
l'alcool dans l'année précédente®. De ce pourcentage,

19 % dépassaient les limites recommandées pour réduire
les méfaits a long terme (p. ex. le risque accru de
maladies hépatiques et de certains cancers) et 13 %
dépassaient les limites pour les méfaits a court terme
(p. ex. le risque accru de blessures et de surdose)?.

Les effets a court et a long terme de l'usage de drogues
illicites varient. Par exemple, le cannabis peut, a court
terme, entrainer une hausse de la fréquence cardiaque

et une baisse de la pression artérielle® ¥, I| peut aussi
nuire a la concentration, a la perception de la profondeur
et a la vitesse de réaction, ce qui peut notamment
perturber la conduite d'un véhicule®® ®. La consommation
de cannabis peut également déclencher une psychose
chez les personnes vulnérables et aggraver 'évolution

de maladies psychiatriques comme la schizophrénie?® 8,
A long terme, elle peut provoquer une détresse
respiratoire, accroitre le risque de cancer et nuire a la
mémoire et a la capacité de traiter l'information®-%,
D'autres drogues illicites (p. ex. la cocaine, les
hallucinogénes et l'ecstasy) ont été associées a divers
problémes de santé et problémes sociaux, notamment

les crises de panique, les hallucinations, la psychose, la
paranoia et les comportements a risque ou violents®: %0-%3,
Elles peuvent également provoquer des troubles physiques
comme les convulsions, 'augmentation de la pression
artérielle et la hausse de la fréquence cardiaque, qui
peuvent tous se révéler fatals®™%. A long terme, et selon
la substance consommée, on peut noter des effets tels
qu’une altération des fonctions cérébrales touchant

la mémoire et des lésions aux tissus pulmonaires et
nasaux?-%. Lusage de drogues illicites (p. ex. l'abus,

le mauvais usage ou la dépendance) peut nuire au
rendement scolaire et professionnel et, dans des cas
extrémes, peut méme causer la mort?-%,

—
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En 2011, la drogue illicite la plus utilisée par les Canadiens
était le cannabis®? %, Chez les 15 ans et plus, prés d’'un
Canadien sur dix (12 % des hommes et 6 % des femmes)

a déclaré avoir consommé du cannabis dans l'année
précédente® °¢, Depuis 2008, on observe une diminution
de la prévalence de l'usage du cannabis chez les Canadiens
de 15 ans et plus®’. Outre le cannabis, les drogues illégales
les plus populaires en 2011 étaient les hallucinogénes
(0,9 %), le crack et la cocaine (0,9 %) et l'ecstasy

(0,7 %)°®. Les produits pharmaceutiques prescrits a des
fins thérapeutiques, notamment les analgésiques opioides,
les stimulants, les tranquillisants et les sédatifs, peuvent
également faire l'objet d’'une utilisation abusive en raison
de leurs propriétés psychoactives®. En 2011, 1,5 % des
personnes qui prenaient des médicaments psychoactifs

le faisaient pour en ressentir les effets euphoriques®.

La scolarité, 'emploi et le revenu

Entre les années scolaires 1990-1991 et 2010-2011, le
pourcentage de Canadiens dgés de 20 a 24 ans qui ont
recu leur dipldme d’études secondaires est passé de 81 %
a 90 %°%. Toutefois, on note toujours une plus forte
proportion d'hommes que de femmes qui abandonnent
leurs études secondaires; en 2011, 89 % des hommes et
92 % des femmes ont terminé leurs études secondaires®.
Entre les années scolaires 1990-1991 et 2010-2011, le
pourcentage de Canadiens dgés de 25 a 34 ans qui ont
obtenu leur dipléme d'études postsecondaires a grimpé
de 44 % a 68 %%.

Le chdmage et un environnement de travail stressant ou
non sécuritaire ont été associés a de mauvais résultats
de santé® *°, Les gens qui disposent de plus de pouvoir
sur leur travail et qui sont soumis a des exigences moins
stressantes jouissent généralement d'une meilleure santé
et ont une plus grande longévité que ceux qui sont
exposés a un environnement de travail stressant ou
dangereux® *°. En 2012, le taux de chdmage culminait
(14,3 %) chez les jeunes Canadiens de 15 a 24 ans et

il était a son plus bas (4,6 %) chez les Canadiens de

65 ans et plus'®.
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Les Canadiens ont connu au fil du temps une augmentation
générale de leur revenu personnel (ajusté en fonction de
linflation), mais cette augmentation n'a pas été répartie
de maniere équitable. De fait, l'écart entre les revenus

les plus élevés et les revenus les plus faibles s'est
considérablement creusé de 1976 a 2010 2,

Bien que les femmes soient plus nombreuses que les
hommes a vivre d’'un faible revenu, la différence entre
les taux respectifs s'est atténuée au fil des années. En
2010, le taux de faible revenu était de 8,7 % pour les
hommes et de 9,3 % pour les femmes® %2, e nombre
d’enfants de moins de 18 ans vivant dans des ménages a
faible revenu a diminué, passant d'un sommet de 18,4 %
en 1996 a un taux de 8,2 % en 2010 2, |3 proportion
d'ainés vivant avec un faible revenu était de 5,3 % (soit
3,4 % chez les hommes et 6,8 % chez les femmes), ce
qui représentait également une diminution importante
par rapport au taux de 1977, qui se situait a 30,4 %% 102,
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TABLEAU B.4 Facteurs influant sur notre santé

Facteurs influant sur notre santé Année

Revenu (pourcentage de la population, selon le seuil de faible revenu de 1992)

Personnes a faible revenu (aprés imp6t) 9,0 2010
Emploi, population agée de 15 ans et plus (pourcentage)

Taux de chémage 7,2 2012
Sécurité alimentaire, population dgée de 12 ans et plus (pourcentage)

Ménages déclarant une insécurité alimentaire de modérée a grave* 7,6 2011
Environnement et logement

Concentration d'ozone troposphérique (nombre de parties par milliard [concentration moyenne en saison chaude,

pondérée selon la population]) 38,2 2010

Concentration de particulgs fines (nombre de microgrammes par métre cube [concentration moyenne en saison chaude, 87 2010

pondérée selon la population]) !

Besoin impérieux en matiére de logement (pourcentage des ménages) 12,7 2006
Niveau de scolarité, population agée de 25 ans et plus (pourcentage)

Diplome d’études secondaires 83,7 2012

Etudes postsecondaires partielles 64,3 2012

Diplome d’études postsecondaires 59,2 2012
Soutien social et appartenance

Sentiment d'appartenance a la communauté, assez fort ou trés fort* (pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus) 64,8 2011

Affaires de crimes violents (pour 100 000 habitants par année) 1231 2011
Comportements en matiére de santé

Fumeur actuel* (pourcentage de la population agée de 15 ans et plus) 17,3 2011

Activité physique dans les loisirs, modérément actif ou actif* (pourcentage de la population agée de 12 ans et plus) 53,8 2011

Consommation de fruits et de légumes (cing fois et plus par jour)* (pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus) 40,4 2011

Dépassement des lignes directrices pour une consommation d’alcool a risque réduit a court terme*

(pourcentage de la population dgée de 15 ans et plus) 101 2011

Dépassement des lignes directrices pour une consommation d’alcool a risque réduit a long terme*

(pourcentage de la population agée de 15 ans et plus) 14,4 2011

Usage de drogues illicites dans l'année précédente* (pourcentage de la population agée de 25 ans et plus) 6,9 2011

Taux de grossesses chez les adolescentes (nombre de naissances vivantes par année pour 1 000 jeunes femmes de 15 a 19 ans) 13,5 2010
Accés aux soins de santé, population dgée de 12 ans et plus (pourcentage)

Accés a un médecin régulier* 84,7 2011

Consultation d'un professionnel des soins dentaires* 68,6 2011

* Désigne les données autodéclarées.

Remarque : Les caractéres italiques signifient que l'information présentée est identique a celle du Rapport de l'administrateur en chef de la santé publique sur
'état de la santé publique au Canada, 2012. Il se peut que certaines données ne soient pas comparables. Des renseignements détaillés se trouvent a l'annexe C :
Définitions et sources de données des indicateurs.

Sources : Statistique Canada, Santé Canada, Environnement Canada et Société canadienne d’hypothéques et de logement.

Résumeé population, l'accroissement des taux de survie pour des
affections potentiellement mortelles et la modification
des comportements par rapport a l'alimentation, a
l'activité physique, a la consommation d'alcool et a
'usage de tabac et de drogues. Toutefois, ce ne sont pas
les seuls facteurs en jeu. Les faits montrent que le revenu,
la scolarité, 'emploi et les conditions de travail peuvent
également avoir une incidence sur les comportements

et les résultats individuels en matiére de santé.

Bien que la santé de la population canadienne soit
considérée comme trés bonne, un examen plus poussé des
taux de mortalité, de maladie et dincapacité de différents
groupes révele que certains Canadiens jouissent d’'une
moins bonne santé et d'une moins bonne qualité de vie
que d’autres. De nombreux facteurs influent sur les
résultats de santé, notamment le vieillissement de la
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ANNEXE C : DEFINITIONS ET SOURCES
DE DONNEES DES INDICATEURS

—A—

Accés a un médecin régulier (2011)°

S'applique aux personnes qui ont déclaré avoir un
médecin régulier. En 2003 et 2005, cet indicateur se
limitait au médecin de famille. Depuis 2007, on utilise

le terme médecin régulier, qui inclut le médecin de famille.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
105-0501 — Profil d'indicateurs de la santé, estimations
annuelles, selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires (limites de 2011) et groupes
de régions homologues occasionnel, CANSIM (base de données)
[Fichier de données].

Activité physique dans les loisirs, modérément

actif ou actif (2011)°

S'applique aux personnes qui ont déclaré un certain niveau
d'activité physique, d’aprés leurs réponses a des questions
sur la nature, la fréquence et la durée de leurs activités
physiques pendant les loisirs. Les répondants sont classés
comme actifs, modérément actifs ou inactifs selon un
indice d'activité physique quotidienne moyenne au cours
des trois mois précédents. Pour chaque activité physique
pratiquée pendant les loisirs, on calcule une dépense
quotidienne moyenne d'énergie en multipliant la fréquence
par la durée moyenne de l'activité et par le nombre
d'équivalents métaboliques correspondant (c’est-a-dire le
nombre de kilocalories briilées par kilogramme de poids
corporel par heure). Lindice est la somme des dépenses
quotidiennes moyennes d’énergie de toutes les activités.
Les répondants se classent comme suit :

e 3,0 kcal/kg/jour ou plus = actifs;
e de 1,5 a 2,9 kcal/kg/jour = modérément actifs;
e moins de 1,5 kcal/kg/jour = inactifs.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
105-0501 — Profil d'indicateurs de la santé, estimations
annuelles, selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires (limites de 2011) et groupes
de régions homologues occasionnel, CANSIM (base de données)
[Fichier de données].

ANNEXE C : DEFINITIONS ET SOURCES DE DONNEES DES INDICATEURS

Affaires de crimes violents (2011)%

Délits qui comportent le recours a la force, ou la menace
du recours a la force, a U'endroit d’'une personne et qui
comprennent 'homicide, la tentative de meurtre, diverses
formes d'agression sexuelle et de voie de fait, le vol

et l'enlévement.

Source de données

Tableau B.4 : BRENNAN, S. (2012). Statistiques sur les
crimes déclarés par la police au Canada, 2011. (Ottawa :
Statistique Canada).

Années potentielles de vie perdues®

Nombre d'années de vie perdues lorsqu’un individu meurt
prématurément (avant 75 ans), quelle que soit la cause.
Par exemple, une personne qui meurt a 25 ans a perdu
50 années de vie.

Mortalité prématurée attribuable a l'infection

a VIH (2009)¢%

Les années potentielles de vie perdues par déces liés
a l'infection a virus de l'immunodéficience humaine
(VIH) (CIM-10 : B20-B24) correspondent au nombre
d'années de vie perdues lorsqu’un individu meurt
prématurément (avant 75 ans) de linfection a

VIH et le sida.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Statistique de l'état
civil, Base de données sur les décés, 2009. Tous les calculs
effectués a l'aide de ces données sont la responsabilité
de l'Agence de la santé publique du Canada (ASPC), tandis
que l'utilisation et linterprétation de ces données sont
uniquement la responsabilité des auteurs.

Mortalité prématurée attribuable au suicide

et aux blessures auto-infligées (2009)6%

Les années potentielles de vie perdues par suicide
(CIM-10 : X60-X71, X75-X84, Y87.0) correspondent
au nombre d’années de vie perdues lorsqu’un individu
meurt prématurément (avant 75 ans) par suicide.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Statistique de l'état
civil, Base de données sur les déces, 2009. Tous les calculs
effectués a l'aide de ces données sont la responsabilité de
'Agence de la santé publique du Canada (ASPC), tandis que
l'utilisation et l'interprétation de ces données sont
uniquement la responsabilité des auteurs.
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Mortalité prématurée attribuable aux blessures
accidentelles (2009)¢?

Les années potentielles de vie perdues par décés

liés aux blessures accidentelles (CIM-10 : V01-X59,
Y85-Y86) correspondent au nombre d'années de vie
perdues lorsqu’un individu meurt prématurément
(avant 75 ans) des suites d’une blessure accidentelle,
quelle qu'elle soit.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Statistique de ['état
civil, Base de données sur les décés, 2009. Tous les calculs
effectués a l'aide de ces données sont la responsabilité
de l'Agence de la santé publique du Canada (ASPC), tandis
que lutilisation et linterprétation de ces données sont
uniquement la responsabilité des auteurs.

Mortalité prématurée attribuable aux

cancers (2009)%

Les années potentielles de vie perdues par déces
liés aux néoplasmes malins (CIM-10 : C00-C97)
correspondent au nombre d’'années de vie perdues
lorsqu’un individu meurt prématurément (avant
75 ans) d’un cancer, quel qu'il soit.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Statistique de ['état
civil, Base de données sur les décés, 2009. Tous les calculs
effectués a l'aide de ces données sont la responsabilité
de l'Agence de la santé publique du Canada (ASPC), tandis
que lutilisation et linterprétation de ces données sont
uniquement la responsabilité des auteurs.

Mortalité prématurée attribuable aux maladies

de l'appareil circulatoire (2009)5%2

Les années potentielles de vie perdues par déces

liés aux maladies de l'appareil circulatoire (CIM-10 :
100-199) correspondent au nombre d’années de vie
perdues lorsqu’un individu meurt prématurément
(avant 75 ans) d'une maladie de lappareil circulatoire,
quelle gu’elle soit.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Statistique de ['état
civil, Base de données sur les décés, 2009. Tous les calculs
effectués a l'aide de ces données sont la responsabilité de
'Agence de la santé publique du Canada (ASPC), tandis que
L'utilisation et linterprétation de ces données sont
uniquement la responsabilité des auteurs.

Mortalité prématurée attribuable aux maladies
de l'appareil respiratoire (2009)¢?

Les années potentielles de vie perdues par déces
liés aux maladies de l'appareil respiratoire (CIM-10 :
J00-J99) correspondent au nombre d’'années de vie
perdues lorsqu’un individu meurt prématurément
(avant 75 ans) d’'une maladie de l'appareil respiratoire,
quelle gu'elle soit.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Statistique de l'état
civil, Base de données sur les décés, 2009. Tous les calculs
effectués a l'aide de ces données sont la responsabilité
de l'Agence de la santé publique du Canada (ASPC), tandis
que l'utilisation et linterprétation de ces données sont
uniquement la responsabilité des auteurs.

Arthrite (2011)™

S'applique aux personnes qui ont déclaré étre atteintes
d’arthrite, incluant la polyarthrite rhumatoide et
l'arthrose, mais excluant la fibromyalgie, d’aprés un
diagnostic posé par un professionnel de la santé.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
105-0501 — Profil d'indicateurs de la santé, estimations
annuelles, selon le groupe d’'dge et le sexe, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires (limites de 2011) et groupes
de régions homologues occasionnel, CANSIM (base de données)
[Fichier de données].

Asthme (2011)°

S'applique aux personnes qui ont déclaré étre
asthmatiques, d’aprés un diagnostic posé par un
professionnel de la santé.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
105-0501 — Profil d'indicateurs de la santé, estimations
annuelles, selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires (limites de 2011) et groupes
de régions homologues occasionnel, CANSIM (base de données)
[Fichier de données].
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Besoin impérieux en matiére de logement (2006)*%
Un ménage a un besoin impérieux en matiére de logement
si son logis ne répond pas aux normes de qualité, de
logeabilité et d’abordabilité et si 30 % de son revenu
avant impot est insuffisant pour payer le loyer médian
(comprenant les co(ts des services publics) des
logements semblables qui répondent aux trois normes
d'acceptabilité et qui sont situés dans sa localité.

¢ Un logement est de qualité convenable si, de 'avis
de ses occupants, il ne nécessite pas de réparations
majeures. Par « réparations majeures », on entend
des travaux de plomberie ou d'électricité ou des
réparations a la charpente des murs, des planchers
ou des plafonds.

¢ Un logement est de taille convenable si le nombre de
chambres est suffisant compte tenu de la taille et de
la composition du ménage, conformément aux critéres
établis dans la Norme nationale d’'occupation. Selon
cette norme, « un nombre suffisant de chambres »
signifie une chambre pour chaque couple d’adultes,
pour chaque personne seule de 18 ans ou plus faisant
partie du ménage, pour chaque couple d’enfants de
méme sexe agés de moins de 18 ans et pour chaque fille
ou garcon additionnel dans la famille, sauf sil y a deux
enfants de sexes opposés agés de moins de cing ans,
qui peuvent alors partager une chambre. Un ménage
formé d'une personne seule peut occuper un studio
(c'est-a-dire un logement sans chambre séparée).

¢ Un logement est abordable si le ménage y consacre
moins de 30 % de son revenu avant impoét. Pour les
locataires, les colits d’habitation comprennent le
loyer et les colits de l'électricité, du combustible,
de l'approvisionnement en eau et des autres services
municipaux. Pour les propriétaires, ces codts
comprennent les paiements hypothécaires (capital et
intéréts), impot foncier, les charges de copropriété,
le cas échéant, ainsi que les colits de l'électricité, du
combustible, de l'approvisionnement en eau et des
autres services municipaux.

Source de données

Tableau B.4 : SOCIETE CANADIENNE D'HYPOTHEQUES ET DE
LOGEMENT. (2009). Série sur le logement selon les données
du Recensement de 2006 : Numéro 3 — Qualité, taille et
abordabilité du logement au Canada, 1991-2006. (Canada :
Société Canadienne d'Hypothéques et de Logement).

ANNEXE C : DEFINITIONS ET SOURCES DE DONNEES DES INDICATEURS

—C—

Cancers (2009)
Décés associés aux tumeurs malignes (CIM-10 : C00-C97).

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-05-30). Tableau
102-0522 — Déces, selon la cause, Chapitre II : Tumeurs

(€00 a D48), le groupe d’dge et le sexe, Canada, annuel (nombre),
CANSIM (base de données) [Fichier de données] et; STATISTIQUE
CANADA. (2011-09-27). Tableau 051-0001 — Estimations de la
population, selon le groupe d'dge et le sexe au Ier juillet, Canada,
provinces et territoires, annuel (personnes sauf indication
contraire), CANSIM (base de données) [Fichier de données].

Cardiopathies (2011)
S'applique aux répondants qui ont déclaré étre atteints
de cardiopathie.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes, 2011: Annuel [Fichier de
microdonnées partagé]. Ottawa, Ontario : Statistique Canada.
Tous les calculs effectués a l'aide de ces microdonnées sont
la responsabilité de 'Agence de la santé publique du Canada,
tandis que l'utilisation et linterprétation de ces données
sont uniquement la responsabilité des auteurs.

Centres de population (2011)°

Agglomérations ayant une concentration démographique
d'au moins 1 000 habitants et une densité de population
d'au moins 400 habitants au kilométre carré, d’aprés les

chiffres du plus récent recensement.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013-01-30).

Chiffres de population et des logements, centres de population,
recensements de 2011 et 2006 [Fichier de données].

Concentration d’ozone troposphérique (2010)%*
Indicateur fondé sur la moyenne, pondérée selon la
population, des concentrations quotidiennes moyennes
maximales enregistrées sur une période de huit heures
dans les stations de surveillance du Canada au cours
de la saison chaude (du 1° avril au 30 septembre) afin
d’évaluer les tendances et les moyennes.

Source de données

Tableau B.4 : ENVIRONNEMENT CANADA. (2013-07-12).
Données sur les indicateurs de la qualité de Uair pour l'ozone
troposphérique et les particules fines [Fichier de données].
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Concentration de particules fines (2010)%

Indicateur national de particules fines (P, ,)

fondé sur la moyenne, pondérée selon la population,

des concentrations quotidiennes moyennes enregistrées
sur une période de 24 heures dans 66 stations de
surveillance du Canada au cours de la saison chaude

(du 1 avril au 30 septembre) afin d’évaluer les tendances
et les moyennes.

Source de données

Tableau B.4 : ENVIRONNEMENT CANADA. (2013-07-12).
Données sur les indicateurs de la qualité de U'air pour l'ozone
troposphérique et les particules fines [Fichier de données].

Consommation de fruits et de légumes (2011)°
Nombre habituel de fois (fréquence) par jour qu’une
personne a déclaré manger des fruits et des légumes. Cet
indicateur ne tient pas compte de la quantité consommée.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
105-0501 — Profil d'indicateurs de la santé, estimations
annuelles, selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires (limites de 2011) et groupes
de régions homologues occasionnel, CANSIM (base de données)
[Fichier de données].

Consultation d’un professionnel des soins

dentaires (2011)*

S'applique aux personnes qui ont déclaré avoir consulté
un professionnel des soins dentaires (dentiste, hygiéniste
dentaire ou orthodontiste) dans les 12 mois précédents.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes, 2011: Annuel [Fichier de
microdonnées partagé]. Ottawa, Ontario : Statistique Canada.
Tous les calculs effectués a l'aide de ces microdonnées sont
la responsabilité de l'Agence de la santé publique du Canada,
tandis que l'utilisation et linterprétation de ces données
sont uniquement la responsabilité des auteurs.

—D—

Dépassement des lignes directrices pour une
consommation d'alcool a risque réduit a court
terme (2011)%

S'applique aux femmes qui boivent plus de trois verres
en une seule occasion et aux hommes qui boivent plus
de quatre verres en une seule occasion.

Source de données

Tableau B.4 : SANTE CANADA. (2012-07-03). Enquéte
de surveillance canadienne de la consommation d’alcool
et de drogues. Sommaire des résultats pour 2011.

102

Dépassement des lignes directrices pour une
consommation d’alcool a risque réduit a long
terme (2011)%

S'applique aux femmes qui boivent plus de dix verres
par semaine, a raison de plus de deux verres par jour
la plupart des jours de la semaine, et aux hommes qui
boivent plus de quinze verres par semaine, a raison de
plus de trois verres par jour la plupart des jours de

la semaine.

Source de données

Tableau B.4 : SANTE CANADA. (2012-07-03). Enquéte de
surveillance canadienne de la consommation d’alcool et de
drogues. Sommaire des résultats pour 2011.

Dépendance a l'alcool (2002)3%

Tolérance a l'alcool, symptomes de sevrage, perte de

la maitrise de soi ou présence de problémes sociaux ou
physiques liés a la consommation d'alcool. Cette mesure est
basée sur l'échelle de dépendance a l'alcool (forme abrégée)
établie a partir d'un sous-ensemble d‘items tirés du
Composite International Diagnostic Interview, élaboré par
Kessler et Mroczek pour les personnes de 15 ans et plus.

Source de données
Tableau B.3 : GOUVERNEMENT DU CANADA. (2006). Aspect
humain de la santé mentale et de la maladie mentale au Canada.

Dépression majeure (2002)3° 106

S'applique aux personnes qui ont satisfait a tous les
criteres d'épisode dépressif majeur au cours des 12 mois
précédents. Un épisode dépressif majeur se définit

par une période d'au moins deux semaines d’humeur
dépressive et/ou de perte d'intérét a l'égard des activités
habituelles, accompagnée d'au moins quatre autres
symptomes de dépression :

e humeur dépressive la plus grande partie de la
journée, presque tous les jours, selon une déclaration
subjective (p. ex. se sentir triste ou vidé) ou une
observation faite par autrui (p. ex. sembler au bord
des larmes);

e intérét ou plaisir sensiblement diminué dans toutes
ou presque toutes les activités la plus grande partie
de la journée, presque tous les jours, selon une
déclaration subjective une observation faite par autrui;

e importante perte de poids en 'absence de régime
amaigrissant ou important gain de poids (p. ex.
variation du poids corporel de plus de 5 % en un
mois), ou diminution ou augmentation de l'appétit
presque tous les jours;
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¢ insomnie ou hypersomnie presque tous les jours;

e agitation ou ralentissement psychomoteur presque
tous les jours (observé par autrui et non limité a
un sentiment subjectif de fébrilité ou de
ralentissement intérieur);

o fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours;

¢ sentiment de dévalorisation ou de culpabilité
excessive ou inappropriée (qui peut é&tre délirante)
presque tous les jours (et non simplement se faire
grief ou se sentir coupable d'étre malade);

e diminution de l'aptitude a penser ou a se concentrer
ou indécision presque tous les jours, signalée par
le sujet ou observée par autrui;

e pensées de mort récurrentes (et non simplement
la peur de mourir), idées suicidaires récurrentes
sans plan précis, tentative de suicide ou plan
suicidaire précis.

Source de données
Tableau B.3 : GOUVERNEMENT DU CANADA. (2006). Aspect

humain de la santé mentale et de la maladie mentale au Canada.

Diplome d'études postsecondaires (2012)’
S'applique aux personnes qui ont obtenu un certificat

(y compris un certificat de métiers) ou un diplome

d'un établissement d’enseignement au-dela du niveau
secondaire. Sont compris les certificats d'écoles de
métiers, les diplomes d’apprenti, les diplomes de colléges
communautaires, de colléges d’enseignement général et
professionnel (cégep) et d'écoles de sciences infirmiéres
de méme que les certificats inférieurs au baccalauréat
obtenus d’une université.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2013-01-03).

Tableau 282-0004 — Enquéte sur la population active (EPA),
estimations selon le niveau de scolarité atteint, le sexe et

le groupe d’dge, annuel (personnes sauf indication contraire),
CANSIM (base de données) [Fichier de données].

Diplome d'études secondaires (2012)’

S'applique aux personnes qui ont obtenu, au minimum,
un diplome d’'études secondaires ou, au Québec, qui ont
terminé leur cinquiéme secondaire ou, a Terre-Neuve-et-
Labrador, qui ont terminé leur quatrieme année d’études
secondaires.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2013-01-03).

Tableau 282-0004 — Enquéte sur la population active (EPA),
estimations selon le niveau de scolarité atteint, le sexe et le
groupe d'dge, annuel (personnes sauf indication contraire),
CANSIM (base de données) [Fichier de données].

ANNEXE C : DEFINITIONS ET SOURCES DE DONNEES DES INDICATEURS

—EFE—

Espérance de vie a la naissance (2007-2009)°

Nombre d'années de vie estimé d’'une personne a compter
de la naissance en supposant que le taux de mortalité
selon ['age et le sexe observé sur une période donnée

(p. ex. une année civile) demeurera inchangé pendant

la durée de vie de cette personne.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2012-05-30). Tableau
102-0512 — Espérance de vie, a la naissance et a 65 ans, selon
le sexe, Canada, provinces et territoires, annuel (années), CANSIM
(base de données) [Fichier de données].

Espérance de vie ajustée en fonction de la

santé (2005-2007)?

Indicateur de la santé générale de la population qui
combine en une seule statistique ['état de santé selon
l'dge et le sexe et la mortalité selon l'age et le sexe.

Il représente le nombre d’années qu’une personne peut
s'attendre a vivre en parfaite santé d'aprés l'expérience
moyenne d'une population. Les populations du Québec,
du Nunavut et des Territoires du Nord-Ouest ne figurent
pas dans ces données.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-05-24). Tableau
102-0122 — Espérance de vie en fonction de la santé, a la

naissance et a 65 ans, selon le sexe et le revenu, Canada et

provinces, occasionnel (années), CANSIM (base de données)
[Fichier de données].

Etudes postsecondaires partielles (2012)7
S'applique aux personnes qui ont entrepris, mais non
terminé, un programme devant mener a un diplome
ou a un certificat (y compris un certificat de métiers)
d'un établissement d’enseignement au-dela du niveau
secondaire (incluant l'université). Sont compris les
programmes devant mener a un certificat d’'une école
de métiers, a un diplome d’apprenti et a un diplome
d'un collége communautaire, d'un collége d’enseignement
général et professionnel (cégep) ou d’une école de
sciences infirmiéres.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2013-01-03).

Tableau 282-0004 — Enquéte sur la population active (EPA),
estimations selon le niveau de scolarité atteint, le sexe et le
groupe d’dge, annuel (personnes sauf indication contraire),
CANSIM (base de données) [Fichier de données].
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—F—

Fumeur actuel (2011)8!
S'applique aux répondants qui ont déclaré fumer sur
une base quotidienne ou non quotidienne (dans ce

dernier cas, on parle également de fumeurs occasionnels).

Source de données

Tableau B.4 : SANTE CANADA. (2012-09-19). Tableau 1.
Catégories de tabagisme et nombre moyen de cigarettes fumées
par jour, selon le groupe d’dge et le sexe chez les Canadiens
dgés de 15 ans et plus, Canada, 2011 [Fichier de données].

—G—
Gonorrhée (2010)2
Taux estimatif, pour 100 000 habitants, de cas d'infection
causés par la bactérie Neisseria gonorrhoeae et déclarés a
'Agence de la santé publique du Canada par les provinces
et les territoires.

Source de données

Tableau B.3 : AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA. (2012).

Rapport sur les infections transmissibles sexuellement au Canada :
2010. (Ottawa : Agence de la santé publique du Canada).

—H—

Hypertension (2011)*

S'applique aux répondants qui ont déclaré étre
atteints d’hypertension ou avoir pris un médicament
antihypertenseur dans le mois précédent, a U'exclusion
des femmes qui ont déclaré avoir fait de ['hypertension
uniquement pendant la grossesse.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes, 2011: Annuel [Fichier de
microdonnées partagé]. Ottawa, Ontario : Statistique Canada.
Tous les calculs effectués a l'aide de ces microdonnées sont
la responsabilité de 'Agence de la santé publique du Canada,
tandis que l'utilisation et linterprétation de ces données
sont uniquement la responsabilité des auteurs.

N

Immigrants (2011)3

Personne qui est ou qui a déja été un immigrant recu
ou un résident permanent. Il s'agit de personnes ayant
obtenu le droit de résidence permanente au Canada.

Le terme renvoie généralement a des personnes nées a
Uextérieur du Canada, mais il peut aussi désigner des
individus nés au Canada de parents nés a l'étranger.

Source de données
Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013). Immigration et
diversité ethnoculturelle au Canada. (Ottawa : Statistique Canada).

Selon le lieu de naissance (2011)%®

Cette notion s'applique au pays de naissance d’'un
répondant né a l'extérieur du Canada. Les répondants
doivent déclarer leur lieu de naissance en fonction des
frontiéres internationales en vigueur au moment du
dénombrement et non au moment de leur naissance.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013-07-24).
Citoyenneté, lieu de naissance, statut d‘immigrant et période
d'immigration, groupes d’dge et sexe pour la population dans
les ménages privés du Canada, provinces, territoires, régions
métropolitaines de recensement et agglomérations de
recensement, Enquéte nationale auprés des ménages de
2011 [Fichier de données].

Selon le nombre d'années depuis

l'immigration (2011)'®

Cette notion renvoie a la période de temps écoulée
depuis qu'un immigrant a obtenu pour la premiére
fois son statut dimmigrant recu ou de résident
permanent.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013-07-24).
Citoyenneté, lieu de naissance, statut dimmigrant et
période d'immigration, groupes d’dge et sexe pour la
population dans les ménages privés du Canada, provinces,
territoires, régions métropolitaines de recensement et
agglomérations de recensement, Enquéte nationale auprés
des ménages de 2011 [Fichier de données].

Incidence du cancer (2012)?%

Nombre estimatif de nouveaux cas de cancer
diagnostiqués dans une population donnée au cours
d’une période déterminée.

Source de données o

Tableau B.3 : COMITE DIRECTEUR DE LA SOCIETE CANADIENNE

DU CANCER. (2012). Statistiques canadiennes sur le cancer 2012.
(Toronto : Société candienne du cancer).

Infection a Chlamydia trachomatis (2010)2

Taux estimatif, pour 100 000 habitants, de cas d’infection
causés par la bactérie Chlamydia trachomatis et déclarés
a l'Agence de la santé publique du Canada par les
provinces et les territoires.

Source de données

Tableau B.3 : AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA. (2012).
Rapport sur les infections transmissibles sexuellement au Canada :
2010. (Ottawa : Agence de la santé publique du Canada).
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Infection a VIH (2011)2

Nombre de nouveaux cas d'infection a VIH diagnostiqués
dans la population et déclarés a 'Agence de la santé
publique du Canada au cours d'une période déterminée.

Source de données

Tableau B.3 : AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA.
(2012-11-22). Coup d'ceil — Le VIH et le sida au Canada :
Rapport de surveillance en date du 31 décembre, 2011.

Inuits (2011)
Voir Peuples autochtones.

_M—

Maladie d’Alzheimer et autres démences (2008)*"*

Pour déterminer la présence ou non de démence,

on s'est fondé sur les critéres du DSM-III-R. Les diagnostics
différentiels de la maladie d’Alzheimer ont été établis a
partir du NINCDS-ADRDA et du DSM-1V; le diagnostic de
démence vasculaire est basé sur les critéres de la CIM-10
et du NINDS-AIREN; la démence a corps de Lewy repose

sur des critéres opérationnels tirés de McKeith et autres
(1996). Les cas sans démence ont été classés soit dans le
groupe présentant une déficience cognitive sans démence,
soit dans le groupe ne présentant aucune déficience
cognitive. 'échelle d’évaluation de la détérioration globale
de Reisberg a été utilisée pour évaluer la capacité cognitive
et fonctionnelle dans tous les diagnostics.

Source de données

Tableau B.3 : Smetanin, P., Kobak, P., Briante, C., Stiff, D. et al.
(2009). Rising Tide: The Impact of Dementia in Canada 2008 to
2038. (RiskAnalytica).

Maladie pulmonaire obstructive chronique (2011)*
S'applique aux répondants qui ont déclaré étre
atteints de maladie pulmonaire obstructive chronique,
de bronchite chronique ou d’emphyséme.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Enquéte sur la santé

dans les collectivités canadiennes, 2011: Annuel [Fichier de
microdonnées partagé]. Ottawa, Ontario : Statistique Canada.
Tous les calculs effectués a l'aide de ces microdonnées sont
la responsabilité de l'Agence de la santé publique du Canada,
tandis que l'utilisation et linterprétation de ces données sont
uniquement la responsabilité des auteurs.

ANNEXE C : DEFINITIONS ET SOURCES DE DONNEES DES INDICATEURS

Maladies de 'appareil circulatoire (2009)%
Décés associés aux maladies de 'appareil circulatoire
(CIM-10 : 100-199).

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-05-30). Tableau
102-0529 — Décés, selon la cause, Chapitre IX : Maladies

de l'appareil circulatoire (I00 a I99), le groupe d’dge et le
sexe, Canada, annuel (nombre), CANSIM (base de données)
[Fichier de données] et; STATISTIQUE CANADA. (2011-09-27).
Tableau 051-0001 — Estimations de la population, selon le
groupe d'dge et le sexe au 1er juillet, Canada, provinces et
territoires, annuel (personnes sauf indication contraire),
CANSIM (base de données) [Fichier de données].

Maladies de l'appareil respiratoire (2009)%
Décés associés aux maladies de l'appareil respiratoire
(CIM-10 : J00-J99).

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-05-30). Tableau
102-0530 — Décés, selon la cause, Chapitre X : Maladies

de l'appareil respiratoire (JOO a J99), le groupe d’dge et le
sexe, Canada, annuel (nombre), CANSIM (base de données)
[Fichier de données] et; STATISTIQUE CANADA. (2011-09-27).
Tableau 051-0001 — Estimations de la population, selon le
groupe d'dge et le sexe au ler juillet, Canada, provinces et
territoires, annuel (personnes sauf indication contraire),
CANSIM (base de données) [Fichier de données].

Ménages déclarant une insécurité alimentaire

de modérée a grave (2011)!*2

S'applique aux ménages qui, pour des raisons

physiques ou économiques, n‘ont pas accés a des
quantités suffisantes d’aliments salubres et nutritifs qui
leur permettraient une croissance et un développement
normaux et une vie active et en santé.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes, 2011: Annuel [Fichier de
microdonnées partagé]. Ottawa, Ontario : Statistique Canada.
Tous les calculs effectués a l'aide de ces microdonnées sont
la responsabilité de 'Agence de la santé publique du Canada,
tandis que l'utilisation et linterprétation de ces données
sont uniquement la responsabilité des auteurs.

Métis (2011)
Voir Peuples autochtones.
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—0—

Obésité (2009-2011)1:

Selon les lignes directrices de Santé Canada, la
classification du poids corporel des personnes de 18 ans et
plus, a l'exclusion des femmes enceintes et des personnes
mesurant moins de 3 pieds (0,914 meétre) ou plus de 6
pieds 11 pouces (2,108 métres), s'établit comme suit :
moins de 18,50 = poids insuffisant; de 18,5 a 24,9 = poids
normal; de 25,0 a 29,9 = excés de poids; de 30,0 a 34,9 =
obésité, classe I; de 35,0 a 39,9 = obésité, classe II; 40,0
ou plus = obésité, classe III. Lindice de masse corporelle
(IMC) se calcule en divisant le poids corporel du répondant
(en kilogrammes) par sa taille (en métres) au carré.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Enquéte canadienne sur

les mesures de la santé, 2009: Cycle 1 [Fichier de microdonnées
partagé]. Ottawa, Ontario : Statistique Canada. Tous les calculs
effectués a l'aide de ces microdonnées sont la responsabilité de
'Agence de la santé publique du Canada, tandis que l'utilisation
et l'interprétation de ces données sont uniquement la
responsabilité des auteurs.

—P—

Personnes a faible revenu (aprés impét) (2010)%°
Pourcentage de familles canadiennes qui, pour répondre
a leurs besoins essentiels (nourriture, vétements et
chaussures, loyer), sont susceptibles de dépenser une
proportion de leur revenu aprés imp6t qui est de 20 %
supérieure a ce que dépenserait une famille moyenne

de méme taille vivant dans une collectivité de taille
comparable. Le faible revenu est basé sur les habitudes
de consommation de 1992 et est ajusté selon la taille de
la famille, la taille de la collectivité et le taux d'inflation
de lindice des prix a la consommation. Le revenu apres
impot est le revenu total, y compris les transferts
gouvernementaux, moins impét sur le revenu (voir le

tableau C.1).

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
202-0801 — Seuils de faible revenu avant et aprés impot selon
la taille de la communauté et de la famille, dollars constants
de 2011 annuel (dollars), CANSIM (base de données) [Fichier

de données].

TABLEAU C.1 Seuil de faible revenu aprés impét, Canada, 2010

- Régions rurales Agglomération de recensement

Taille de la communauté

Région métropolitaine de recensement

Taille de Moins de 30 000 De 30 000 a 99 999 De 100 000 a 499 999 500 000 habitants
la famille ®) habitants ($) habitants ($) habitants ($) et plus ($)

1 personne 12 271 14 044 15 666 15 865 18 759

2 personnes 14 936 17 094 19 069 19 308 22 831

3 personnes 18 598 21283 23 744 24 043 28 430

4 personnes 23 202 26 554 29 623 29 996 35 469

5 personnes 26 421 30 237 33732 34 157 40 388

6 personnes 29 301 33 534 37 410 37 881 44791

7 personnes ou plus 32 182 36 831 41 087 41 604 49 195
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Peuples autochtones (2011)*5

Terme générique désignant les peuples indigenes

de 'Amérique du Nord et leurs descendants. La

Loi constitutionnelle de 1982 reconnait trois groupes
autochtones : les Indiens, les Inuits et les Métis.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013). Les peuples
autochtones au Canada : Premiéres Nations, Métis et Inuits.
(Ottawa : Statistique Canada).

Autres identités autochtones (2011)2
S'applique aux individus qui ont déclaré étre des
Indiens inscrits et/ou appartenir a une bande,
sans déclarer d’identité autochtone précise.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013). Les peuples
autochtones au Canada : Premiéres Nations, Métis et Inuits.
(Ottawa : Statistique Canada).

Identités autochtones multiples (2011)2
S'applique aux individus qui ont déclaré appartenir
a plus d’un groupe autochtone.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013). Les peuples
autochtones au Canada : Premiéres Nations, Métis et Inuits.
(Ottawa : Statistique Canada).

Inuits (identité unique) (2011)**5

Peuples autochtones de Arctique canadien qui vivent
essentiellement au Nunavut, dans les Territoires du
Nord-Ouest et dans les régions nordiques du Labrador et
du Québec. La mention « identité unique » est ajoutée
pour désigner les personnes qui ont déclaré s‘identifier
uniquement aux Inuits.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013). Les peuples
autochtones au Canada : Premiéres Nations, Métis et Inuits.
(Ottawa : Statistique Canada).

ANNEXE C : DEFINITIONS ET SOURCES DE DONNEES DES INDICATEURS

Métis (identité unique) (2011)!*

Terme usité pour décrire les individus dont les origines
ancestrales sont a la fois européennes et issues des
Premiéres Nations, et qui ne sont ni indiens, ni inuits,
ni non autochtones. La mention « identité unique »
est ajoutée pour désigner les personnes qui ont
déclaré s'identifier uniquement aux Métis.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013). Les peuples
autochtones au Canada : Premiéres Nations, Métis et Inuits.
(Ottawa : Statistique Canada).

Premiéres Nations (identité unique) (2011)**
Expression communément utilisée depuis les années
1970 pour remplacer le terme Indiens. Bien qu'il

soit trés répandu, il n‘existe aucune définition
juridique de ce terme. Lappellation membres des
Premiéres Nations renvoie généralement aux individus
appartenant aux peuples indiens du Canada, qu'ils
soient inscrits ou non. La mention « identité unique »
est ajoutée pour désigner les personnes qui ont déclaré
s'identifier uniquement aux Premiéres Nations.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2013). Les peuples
autochtones au Canada : Premiéres Nations, Métis et Inuits.
(Ottawa : Statistique Canada).

Population (2012)°

'estimation de la population et la population selon

le recensement désignent toutes les deux le nombre de
Canadiens dont le domicile habituel est situé dans une
zone donnée, quel que soit U'endroit od ils se trouvaient
le jour du recensement. Sont aussi inclus les Canadiens
qui séjournaient dans un logement de la zone donnée le
jour du recensement et qui n"avaient pas de domicile
habituel ailleurs au Canada ainsi que les personnes
considérées comme des résidents non permanents.

Source de données

Tableau B.1 : STATISTIQUE CANADA. (2011-09-27). Tableau
051-0001 — Estimations de la population, selon le groupe d’dge
et le sexe au 1¢ juillet, Canada, provinces et territoires annuel
(personnes sauf indication contraire), CANSIM (base de données)
[Fichier de données].

Premiéres Nations (2011)
Voir Peuples autochtones.
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Prévalence du diabéte (2008-2009)*°
Proportion dindividus atteints de diabéte a un moment
précis au cours de la période d'observation.

Source de données

Tableau B.3 : AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA.
(2011). Le diabéte au Canada : Perspective de santé publique
sur les faits et chiffres. (Ottawa : Agence de la santé publique
du Canada).

—S —

Santé mentale percue, trés bonne ou excellente (2011)*
S'applique aux personnes qui ont déclaré percevoir leur
santé mentale comme trés bonne ou excellente. Cette
notion renvoie a ['‘état de santé mentale général tel que

le percoit le répondant. Cet indicateur fournit une idée
générale de la population atteinte d'une forme quelconque
de maladie mentale, de problémes mentaux ou émotionnels
ou de détresse, qui n‘est pas nécessairement rapportée
dans les réponses sur la santé percue.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
105-0501 — Profil d'indicateurs de la santé, estimations
annuelles, selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires (limites de 2011) et groupes
de régions homologues occasionnel, CANSIM (base de données)
[Fichier de données].

Santé percue, trés bonne ou excellente (2011)*°
S'applique aux personnes qui ont déclaré percevoir

leur santé comme trés bonne ou excellente. Cette notion
renvoie a ['état de santé général tel que le percoit le
répondant ou la personne qui répond en son nom. La
santé signifie non seulement l'absence de maladie ou

de blessure, mais aussi un état de bien-étre physique,
mental et social.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
105-0501 — Profil d'indicateurs de la santé, estimations
annuelles, selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires (limites de 2011) et groupes
de régions homologues occasionnel, CANSIM (base de données)
[Fichier de données].
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Schizophrénie (2005)3° 116

S'applique aux répondants qui ont déclaré avoir recu

un diagnostic de schizophrénie par un professionnel

de la santé. Il pourrait s'agir d’une sous-estimation de la
prévalence réelle de la maladie compte tenu du fait que
certaines personnes ne se déclarent pas schizophrénes
et que l'enquéte ne parvient pas a joindre les individus
qui n‘ont pas de domicile fixe et ceux qui se trouvent a
'hopital ou dans un établissement résidentiel supervisé.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes, 2005: Cycle 3.1 [Fichier de
microdonnées partagé]. Ottawa, Ontario : Statistique Canada.
Tous les calculs effectués a l'aide de ces microdonnées sont
la responsabilité de 'Agence de la santé publique du Canada,
tandis que l'utilisation et linterprétation de ces données
sont uniquement la responsabilité des auteurs.

Sentiment d'appartenance a la communauté,

assez fort ou trés fort (2011)°

S'applique aux personnes qui ont déclaré éprouver

un sentiment d’'appartenance a leur communauté assez
fort ou trés fort.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2012-06-18). Tableau
105-0501 — Profil d'indicateurs de la santé, estimations
annuelles, selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires (limites de 2011) et groupes
de régions homologues occasionnel, CANSIM (base de données)
[Fichier de données].

Syphilis infectieuse (2010)%

Taux d‘incidence estimatif, pour 100 000 habitants,

de cas de syphilis infectieuse (comprenant les stades
primaire, secondaire et latent précoce) déclarés a
'Agence de la santé publique du Canada par les provinces
et les territoires.

Source de données

Tableau B.3 : AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA.
(2012). Rapport sur les infections transmissibles sexuellement
au Canada : 2010. (Ottawa : Agence de la santé publique

du Canada).
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Taux de chémage (2012)’
Nombre de chémeurs exprimé en pourcentage de
la population active.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2013-01-03).

Tableau 282-0004 — Enquéte sur la population active (EPA),
estimations selon le niveau de scolarité atteint, le sexe et le
groupe d’dge, annuel (personnes sauf indication contraire),
CANSIM (base de données) [Fichier de données].

Taux de grossesses chez les adolescentes (2010)*"’
Nombre de naissances vivantes pour 1 000 jeunes
femmes de 15 a 19 ans.

Source de données

Tableau B.4 : STATISTIQUE CANADA. (2012-09-26). Tableau
102-4505 — Taux brut de natalité, taux de fécondité par groupe
d’dge et indice synthétique de fécondité (naissances vivantes),
Canada, provinces et territoires, annuel (taux), CANSIM (base
de données) [Fichier de données].

Taux de mortalité infantile (moins d'un an) (2009)!®
Nombre de déces d’enfants de moins d'un an au cours
d’une année donnée pour 1 000 naissances vivantes
pendant cette méme année.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. (2012-05-30). Tableau
102-0504 — Déceés et taux de mortalité, selon le groupe d’dge
et le sexe, Canada, provinces et territoires, annuel, CANSIM
(base de données) [Fichier de données].

Trouble d'anxiété (2011)*4 %

Les personnes qui présentent un trouble d’anxiété
éprouvent une anxiété, une peur ou une inquiétude
excessives qui les poussent soit a éviter les situations
susceptibles de déclencher le trouble, soit a adopter des

comportements rituels compulsifs qui atténuent l'anxiété.

Cet indicateur s’applique aux personnes qui ont déclaré
avoir recu d'un professionnel de la santé un diagnostic
de phobie, de trouble obsessionnel-compulsif ou de
trouble panique.

Source de données

Tableau B.3 : STATISTIQUE CANADA. Enquéte sur la santé

dans les collectivités canadiennes, 2011: Annuel [Fichier de
microdonnées partagé]. Ottawa, Ontario : Statistique Canada.
Tous les calculs effectués a l'aide de ces microdonnées sont
la responsabilité de 'Agence de la santé publique du Canada,
tandis que l'utilisation et linterprétation de ces données sont
uniquement la responsabilité des auteurs.

—U—

Usage de drogues illicites dans l'année

précédente (2011)°°

S'applique aux personnes qui ont déclaré avoir consommé
des drogues illicites (cannabis, cocaine, amphétamines,
ecstasy, hallucinogénes, salvia ou héroine) dans les

12 mois précédents.

Source de données

Tableau B.4 : SANTE CANADA. (2012-08-02). Tableau 1 :
Principaux indicateurs de U'ESCCAD de 2011, selon le sexe et
l‘age — Drogues, ESCCAD [Fichier de données].
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