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Surveillance du ver solitaire Echinococcus chez les
coyotes et les chiens domestiques a Winnipeg,

au Manitoba

CCK Tse', J Bullard'?3, R Rusk'*%, D Douma®, PJ Plourde'2>7*

Résumeé

Contexte : L'espece Echinococcus, qui comprend E. multilocularis et E. canadensis, se compose

de vers solitaires qui infectent surtout les canidés tels que les chiens, les renards et les coyotes,
mais les humains sont également a risque. Chez I'humain, le ver solitaire E. multilocularis peut
provoquer |'échinococcose alvéolaire, soit un trouble grave qui imite la malignité métastatique
et présente un pronostic sombre. On sait que les coyotes en région rurale du Manitoba sont
infectés par des espéces de ver solitaire Echinococcus, mais on ignore si les coyotes des zones
périurbaines le sont également.

Objectifs : Consigner et cartographier les especes de ver solitaire Echinococcus chez les
canidés sauvages et chiens domestiques a Winnipeg, au Manitoba (Canada).

Méthodologie : On a prélevé 169 échantillons de matiéres fécales entre le 18 avril et le

1" juin 2018. lls se composaient de 44 échantillons de matiéres fécales de chien domestique,
122 d'excréments de coyote et un d’excréments de renard, ainsi que de deux spécimens de
tissu colique de coyote. On a congelé les échantillons (-80 °C) pendant au moins 72 heures
dans le but de désactiver les ovules du ver solitaire. On a réalisé des analyses de la réaction
en chaine de la polymérase des vers solitaires E. multilocularis et E. canadensis avec les
échantillons congelés.

Résultats : On a détecté des échantillons positifs pour le ver solitaire Echinococcus
multilocularis dans neuf (10,6 %) des 85 emplacements, avec un échantillon positif dans un
parc canin de la banlieue de Winnipeg et deux échantillons positifs dans un parc provincial
populaire. Aucun échantillon de chien n’était positif pour le ver solitaire E. multilocularis; un
échantillon était positif pour le ver solitaire E. canadensis. En revanche, neuf échantillons de
coyote (7,3 %) étaient positifs pour le ver solitaire E. multilocularis et huit échantillons (6,5 %)
étaient positifs pour le ver solitaire E. canadensis. Le seul échantillon de renard était positif

pour les deux. Dans I'ensemble, six échantillons (3,6 %) étaient positifs pour les deux infections.

Conclusion : Il s'agit de la premiére confirmation de la présence du ver solitaire E. multilocularis

dans des excréments de coyote au sein de la région métropolitaine de Winnipeg, au Manitoba.
Etant donné le risque découlant de cette situation envers les chiens domestiques et la santé

humaine, une surveillance périodique qui cartographie la distribution de ce ver solitaire pourrait

venir appuyer le besoin de mesures de santé publique supplémentaires.

Citation proposée : Tse CCK, Bullard J, Rusk R, Douma D Plourde PJ. Surveillance du ver solitaire Echinococcus

chez les coyotes et les chiens domestiques a Winnipeg, au Manitoba. Relevé des maladies transmissibles au
Canada 2019;45(7/8):189-95. https://doi.org/10.14745/ccdr.45i78a01f

Mots-clés : Echinococcose alvéolaire, hydatidose, zoonoses, coyotes, renards, vers solitaires Echinococcus,
chiens domestiques
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Introduction

Les especes d'Echinococcus sont des vers solitaires qui
infectent surtout des espéces de canidés. Les deux espéces
prédominantes trouvées au Canada sont E. multilocularis et
E. canadensis. Le cycle de vie sylvatique des vers solitaires
Echinococcus comprend les coyotes et autres canidés en tant
qu’hétes définitifs, ainsi que les rongeurs en tant qu'hétes
intermédiaires. Cependant, I'humain peut étre un cul-de-sac
épidémiologique (figure 1). Le ver solitaire E. multilocularis
peut provoquer une maladie grave chez I'humain, soit
I'échinococcose alvéolaire (1,2). Cette infection, qui se
comporte comme une malignité métastatique, présente un
taux de létalité élevé et nécessite un traitement chirurgical
radical et un traitement anthelminthique a long terme (3). Bien
qu'il s'agisse d'une infection plus bénigne chez I'humain, le
ver solitaire E. canadensis est maintenu par un cycle de vie
sylvatique qui comprend le loup, le coyote et le chien en tant
qu’hétes définitifs et le caribou, I'orignal et le wapiti en tant
qu’hétes intermédiaires. Chez I'humain, en tant que cul-de-
sac épidémiologique, |'évolution clinique prédominante est
I'hydatidose kystique principalement dans le foie, ce qui peut
nécessiter une intervention chirurgicale présentant un risque
d'anaphylaxie grave en cas de rupture du kyste (2). On trouve
souvent ces deux espéces ensemble, puisqu’elles partagent
des canidés en tant qu'hétes définitifs. Les vers solitaires
Echinococcus sont asymptomatiques et ne déclenchent pas
de maladie chez les canidés, en plus d'étre difficiles a détecter
puisqu'ils ne mesurent que de 1 mm a 7 mm.

Figure 1: Cycle de vie du ver solitaire Echinococcus
multilocularis

\\4
rarctlc fox ["

&)

(J proglottid
é with eggs

metacestode cyst

with protoscoleces €99 (R
metacestode \v -
in rodent liver —_ (o
,*\?

rodent with metacestode

Source : Réimpression avec la permission du Torgerson P. R., Keller K., Magnotta M., Tagland N.
The Global Burden of Alveolar Echnococcosis. PLoS Negl Trop Dis 2010 4(6):e722.
(Figure en anglais seulement)
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L'Organisation mondiale de la Santé et I'Organisation des
Nations Unies pour |'alimentation et I'agriculture ont classé
I'échinococcose alvéolaire comme le troisiéme maladie
parasitique transmise par les aliments en importance au monde
(4). Vu qu'il n"existe pas de moyen rentable d'éliminer le ver
solitaire E. multilocularis au cours du cycle de vie sylvatique, la
surveillance est importante pour évaluer le risque chez I'humain.

Comment I'humain devient infecté

Les ovules du ver solitaire Echinococcus multilocularis sont

trés résistants et peuvent survivre et rester actifs pendant

prés d'un an dans des conditions favorables (5). Puisque les
ovaires sont collants, ils se fixent a la fourrure des chiens, a la
végétation sauvage et aux produits maraichers cultivés dans

un sol contaminé par des excréments (2,6,7). En général, il y a
transmission chez I"'humain lorsque la main touche I'eau, le sol, la
fourrure ou les objets contaminés par les excréments des hotes,
avec ensuite le transfert par inadvertance des ovules de la main
a la bouche. Aprés l'ingestion humaine d'ovules du ver solitaire
E. multilocularis, il y a une longue période de latence clinique,
soit cing a quinze ans. Les premiers symptomes comprennent
de la douleur abdominale, qui est suivie de jaunisse et, au

bout du compte, de dysfonctionnement hépatique grave (2,8).
On méprend souvent |'échinococcose alvéolaire pour une
croissance néoplasique, et ce, en raison de sa tendance a
I'infiltration organique répandue avec métastases (2). Le

ver solitaire E. multilocularis peut également imiter d'autres
maladies telles que le carcinome hépatique, la cirrhose et la
tuberculose, ce qui peut mener a des épreuves diagnostiques
inadéquates et un retard de traitement (3,9,10). On confirme

le diagnostic par une combinaison de résultats cliniques, de
données épidémiologiques, d'imagerie, d'histopathologie ou de
détection d’acide nucléique et de sérologie (8). Le traitement
recommandé est la résection chirurgicale radicale de la lésion
parasitaire qui, lors des premiers stades, peut mener a une
guérison compléte; cependant, la résection chirurgicale peut
parfois étre incompléte pour cause de propagation diffuse

ou non détectée du parasite (2,8). A ce titre, on recommande
une chimiothérapie anthelminthique postopératoire pendant
au moins deux ans, suivie d'au moins dix ans de surveillance
étroite (8). Sans traitement, la mortalité est de 90 % dans les
dix années qui suivent I"apparition des symptémes (11). On a
démontré qu’un diagnostic précoce et un traitement approprié
améliorent les chances de survie (12).

Le ver solitaire Echinococcus
multilocularis au Canada

On note des vers solitaires Echinococcus chez les canidés du
Canada depuis nombre d'années. Une étude sur la prévalence
du ver solitaire E. multilocularis chez les espéces de canidés
du Manitoba, réalisée il y a 40 ans au parc national du
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Mont-Riding, a permis de constater que presque le quart des
coyotes échantillonnés étaient infectés (13). Plus récemment, en
2009, on a découvert une souche européenne du ver solitaire

E. multilocularis au centre de la Colombie-Britannique chez un
chien domestique sans antécédent de déplacement a I'extérieur
du Canada; d'autres études laissent entendre |'établissement
possible de cette nouvelle souche dans la faune locale (14,15).

Il pourrait y avoir des preuves d'une souche semblable au sein
de la faune de la Saskatchewan (16). Des enquétes a Calgary

et Edmonton publiées en 2012 ont permis de déterminer la
présence du ver solitaire E. multilocularis au sein de la population
sauvage de canidés de ces villes (1). De plus, en Ontario, des
détections récentes d'échinococcose alvéolaire chez plusieurs
chiens domestiques sans antécédent de déplacement a
I'extérieur de I'Ontario laissent entendre que le ver solitaire

E. multilocularis pourrait aussi avoir établi un foyer dans le
sud-ouest de |'Ontario (17,18).

Les vers solitaires Echinococcus et les cas d’'échinococcose
alvéolaire humaine ont d'abord été signalés dans les

années 1930 au Manitoba et en Alberta (19). Plus récemment,
en novembre 2017, on a diagnostiqué une infection disséminée
d'échinococcose alvéolaire chez un patient pédiatrique du
Manitoba (communication personnelle, 23 novembre 2017,

Dr Sergio Fanella). Dans le méme ordre d'idées, en 2018, on

a détecté plusieurs cas humains d’échinococcose alvéolaire

en Alberta (communication personnelle, 5 juin 2018, D" Stan
Houston).

Vu la hausse de |'urbanisation et des observations de coyotes
dans les zones urbaines et suburbaines, le ver solitaire

E. multilocularis peut se rapprocher des chiens domestiques
et humains (20,21). Etant donné ces cas humains récents et
les observations de coyotes a Winnipeg et aux alentours

de la ville (20), on a procédé a une enquéte sur les canidés
sauvages pour étudier la présence d'espéces de vers solitaires
Echinococcus.

Cette étude a pour but de déterminer I'étendue des ovaires
d'espéces d'Echinococcus, en particulier le ver solitaire

E. multilocularis, dans les excréments de coyote, renard et chien
domestique trouvés dans la région métropolitaine qui entoure
Winnipeg, ainsi que de créer des cartes géographiques visant a
déterminer les zones a risque.

Méthodologie

Lieux de prélevement

On a défini la région métropolitaine de Winnipeg (RMW) en tant
que région métropolitaine de recensement 602 conformément
au profil du recensement de 2016 de Statistique Canada (22).
Elle se compose du milieu urbain, délimité par |'autoroute
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périphérique circonférentielle qui entoure Winnipeg et la zone
périurbaine a |'extérieur de |'autoroute périphérique et au sein
de la RMW. On a identifié 85 lieux de prélévement couvrant une
grande zone de la RMW, y compris des zones fréquentées par
des humains et chiens domestiques, ainsi que des zones avec
des observations connues de coyotes.

Prélevement des échantillons

On a prélevé des échantillons fécaux entre le 18 avril et

le 1° juin 2018. On a prélevé les échantillons de chiens
domestiques d’une maniére qui différe de celle pour les autres
échantillons de canidés. On a prélevé les échantillons de
chiens dans des parcs canins et on en a recu directement de
propriétaires de chiens. On a offert deux points de remise aux
bénévoles qui remettaient des échantillons de matiére fécale
provenant de chiens domestiques.

On a surtout prélevé des échantillons de canidés sauvages
(principalement des coyotes) en conduisant le long de routes
éloignées pres de I'habitat des coyotes conformément aux
observations locales connues de coyotes. On a identifié

les échantillons de coyote a |'aide de caractéristiques de
I'échantillon d’excréments, dont la forme, la texture, la présence
de poils ou d’os appartenant a de petits animaux, ainsi que

de caractéristiques a |'appui telles que des traces de coyotes,
des tanieres de coyotes a proximité et des observations
antérieures (20). Dans le méme ordre d'idées, I'agent de
conservation local a différencié I'échantillon d’excréments de
renard par sa petite taille et le fait qu'il y a eu des observations
de renards aux alentours.

On a mis les échantillons fécaux dans des sacs de plastique
individuels, scellés et étiquetés avec la date du prélevement et
I'endroit du prélevement [coordonnées du systéme mondial de
localisation (GPS), code postal ou adresse]. Pour les échantillons
de chien domestique, on a également inscrit le nom et le numéro
de téléphone du propriétaire du chien. Des agents locaux de
conservation de la faune qui ont retiré le clon de deux animaux
uniques ont remis deux échantillons de célon prélevés sur des
carcasses de coyotes. On a entreposé les échantillons a -80 °C
pendant au moins 72 heures dans le but de désactiver les ovules
du ver solitaire E. multilocularis. Les échantillons coliques ont
été grattés sur la surface muqueuse pour en retirer les matiéres
fécales.

Epreuves de laboratoire

On a entreposé et transporté les matieres fécales dans des
contenants fécaux stériles conservés sur de la glace et envoyés
par livraison le jour méme au laboratoire de référence (IDEXX
Laboratories, Inc.) a Markham, en Ontario. On a traité les
échantillons fécaux immédiatement a leur arrivée, en plus de
réaliser une extraction de |'acide nucléique total au moyen
d'un processeur de particules magnétiques KingFisherV® Flex



(Thermo Fisher Scientific, Vantaa, Finlande) avec tampon

de lyse exclusif et particules magnétiques en verre [Roche
Diagnostics, Indianapolis, Etats-Unis (E.-U.)]. On a réalisé

des épreuves de réaction en chaine de la polymérase (PCR)
en temps réel a I'aide de |'acide nucléique total purifié des
échantillons de selles sur un instrument LightCycler 480M° de
Roche conformément aux réactifs de la PCR et aux protocoles
d'établissement de cycle recommandés par le fabricant (23).
On a calculé les points de croisement au moyen de |'analyse
du groupement a liens complets par dérivée seconde avec
I'algorithme de haute sensibilité. Les essais de PCR en temps réel
comprenaient des amorces de PCR et on a adapté une sonde
d'hydrolyse classique trempée 6-FAM-TAMRA d'Isaksson et
coll. (24).

Le géne cible pour les essais de PCR en temps réel était

le géne mitochondrial rrnL. On a exécuté six contrdles de

la qualité, y compris des contréles positifs et négatifs de

la PCR, des contrdles d'extraction négatifs, un contréle de
contamination environnementale, un contrdle positif interne
enrichi et un contréle d'échantillon interne de seize petites
sous-unités ribosomiques de I’ARN panbactérien dans le but de
surveiller |'efficacité de |'extraction, les inhibiteurs de matrice
des échantillons, ainsi que la contamination croisée lors des
exécutions diagnostiques. Cette épreuve de PCR propre a
I'espéce Echinococcus est en cours de validation et de révision
par les pairs. On |'a utilisée dans la présente étude, et ce,
puisqu’elle a confirmé avec succés un cas clinique de ver solitaire
E. multilocularis avec un chien de |I'Ontario (communication
personnelle, 11 janvier 2019, D Roxanne Chan, IDEXX
Laboratories, Inc.).

Analyse

On a stocké les données dans le logiciel Access de Microsoft,
pour ensuite les analyser au moyen de la version 7.2.0.1 du
logiciel Epi-Info des Centers for Disease Control (Atlanta,
Géorgie, E.-U.) aux fins de statistique descriptive. On a procédé
au géocodage et a la cartographie au moyen du logiciel ArcMap
de I'Environmental Systems Research Institute.

Résultats

On a prélevé un total de 169 échantillons, qui comprenaient
122 échantillons d'excréments de coyote, deux échantillons
de tissu colique de coyote, 44 échantillons fécaux de chien
domestique, parmi lesquels 34 échantillons provenaient
d’animaux uniques prélevés directement des propriétaires des
chiens (on a prélevé les 10 autres échantillons dans des parcs
canins et ils ne proviennent pas nécessairement d'animaux
uniques) et un échantillon d’excrément de renard.
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On a détecté des échantillons positifs pour le ver solitaire
Echinococcus multilocularis dans neuf (10,6 %) des

85 emplacements, avec un échantillon positif dans un parc
canin de la banlieue de Winnipeg et deux échantillons positifs
au parc provincial Birds Hill. Les autres échantillons semblent
mieux répandus parmi les milieux plus ruraux de la RMW. La
figure 2 indique les lieux de prélévement des échantillons, ainsi
que I'emplacement des échantillons positifs de ver solitaire

E. multilocularis.

Figure 2 : Carte de la distribution du prélevement des
échantillons de canidés dans la région métropolitaine
de Winnipeg, qui indique les échantillons positifs pour
le ver solitaire Echinococcus multilocularis

Echinococcus multilocularis 2018 Manitoba Research Study
Surveillance of Echinococcus multilocularis in periurban and urban coyotes and domestic dogs of Winnipeg, Manitoba
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Un point rouge indique un échantillon positif pour le ver solitaire E. multilocularis avec les
excréments ou le tissu de coyote, un point jaune indique un échantillon positif pour le ver solitaire
E. multilocularis avec les excréments de renard et un point noir indique un échantillon de canidé
négatif pour le ver solitaire E. multilocularis. Le tracé bleu représente la région métropolitaine

de recensement de Winnipeg - avec la permission de Statistique Canada (22) (Figure en anglais
seulement)

Parmi les échantillons envoyés aux fins de traitement moléculaire,
dix (5,9 %) étaient positifs pour le ver solitaire E. canadensis et
dix (5,9 %) étaient positifs pour le ver solitaire E. multilocularis,
avec six (3,6 %) coinfections chez cinq coyotes et un renard. On a
trouvé le ver solitaire E. multilocularis dans 7,3 % des échantillons
de coyote, dans 0 % des échantillons de canidé domestique et
dans I'échantillon unique de renard. On a trouvé le ver solitaire

E. canadensis dans 6,5 % des échantillons de coyote, dans 2,3 %
des échantillons de chien domestique et dans |I'échantillon
unique de renard (tableau 1).
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Tableau 1 : Nombre et pourcentage d’'échantillons de canidé infectés par les vers solitaires Echinococcus dans les
zones urbaines et périurbaines de Winnipeg, 2018

Echinococcus multilocularis Echinococcus canadensis

La source
d'échantillons » ; . :
de selles Nombre Nombre de % d'échantillons Nombre Nombre de % d'échantillons
d’échantillon selles positives positifs d’échantillons selles positives positifs
ghien . . 44 0 0 44 1 2,3
omestique
Coyote® 124 9 7.3 124 8 6,5
Renard 1 1 100 1 1 100
Total 169 10 5,9 169 10 5,9

2 Parmi les échantillons de matiéres fécales de chien domestique, 34 provenaient d’animaux uniques, prélevés directement auprés des propriétaires des chiens; on a prélevé les 10 autres échantillons

dans des parcs canins et ils ne proviennent pas nécessairement d’animaux uniques

® Les 124 échantillons d'excréments de coyote ne proviennent pas nécessairement d'animaux uniques; par conséquent, plusieurs échantillons pourraient provenir du méme coyote

Discussion

Il s'agit de la premiére confirmation de la présence du ver
solitaire E. multilocularis a la fois dans les zones urbaines et
périurbaines de Winnipeg, au Manitoba. La distribution du

ver solitaire E. multilocularis chez le coyote semble répandue,
sans point névralgique. Bien qu’on ait identifié le ver solitaire

E. multilocularis dans un parc provincial récréatif populaire et un
parc canin, aucun échantillon de chien domestique n'était positif
pour ce ver solitaire. On a trouvé un seul cas du ver solitaire

E. canadensis beaucoup plus bénin dans un échantillon de chien
domestique.

Les limites de la présente étude comprennent la courte durée
de la surveillance, I'échantillonnage répété possible provenant
des mémes canidés et |'usage d'un essai moléculaire qui est
encore en cours de révision par les pairs (23). On n’a pas prélevé
de caractéristique des chiens domestiques, telle qu'a savoir

s'il s'agissait de chiens d’extérieur ou s'ils consommaient des
rongeurs. On a ciblé la méthode d'échantillonnage d’excréments
de canidé sauvage et, par conséquent, elle ne reflete pas un
prélévement uniformisé a I'échelle de la région. Il faudrait une
taille d’échantillon plus grande et un délai de surveillance plus
long de fagon a mieux cartographier I'étendue de I'infection

de canidés par le ver solitaire E. multilocularis dans la région
métropolitaine de Winnipeg.

Conséquences et prochaines étapes

Nos constatations indiquent un risque d’exposition des humains
et chiens domestiques aux excréments de coyote infectés

par le ver solitaire E. multilocularis dans les zones urbaines et
périurbaines de Winnipeg.

On ne sait pas exactement la maniére a laquelle I'exposition
humaine au parasite entraine une infection provoquant une
échinococcose alvéolaire. En 2001, on a publié une étude
quinquennale en Suisse qui indique un taux de séropositivité
humaine élevé pour le ver solitaire E. multilocularis, et ce, sans
hausse du taux d'attaque. Une explication était une immunité
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accrue potentielle au sein de cette population (25). Cependant,
un examen de 2007 a permis de découvrir une hausse
importante de |'incidence d’échinococcose alvéolaire en Suisse
aprés 2000, qui était précédée par une augmentation de cette
infection dans la population locale de renards 10 a 15 ans plus
t6t (26). On était d'avis que cette situation reflétait la longue
période de latence clinique de I'échinococcose alvéolaire.

Une étude plus longue est en cours afin de déterminer

si la prévalence élevée du ver solitaire E. multilocularis

dans I'environnement est associée a une incidence accrue
d’'échinococcose alvéolaire chez I'lhumain (25).

En fonction des preuves de ver solitaire E. multilocularis dans
I'environnement dans plusieurs provinces et des cas humains
récents en Alberta et au Manitoba, d'autres études sont
indiquées. Dans le but de mieux caractériser la prévalence et

la distribution géographique, on recommande de faire une
recherche avec un plus grand nombre de lieux et d'échantillons,
une analyse spatiale et des capacités de diagnostic moléculaire
au sein de la province. Si la situation le justifie, on pourrait
considérer une étude de séropositivité humaine du ver solitaire
E. multilocularis dans les régions touchées.

Cet enjeu émergent peut tout spécialement relever d’'une
approche « Un monde, une santé » (27) qui comprend des
médecins, vétérinaires et experts de la faune. L'Ontario oblige
la déclaration de I'infection par le ver solitaire E. multilocularis
chez le chien domestique et I'humain dans |'optique de
surveiller I'étendue de l'infection (28,29). Bien que ce ne soit pas
obligatoire ailleurs a I'heure actuelle, il serait utile de faire un
compte rendu de |'enquéte sur les cas humains d'échinococcose
alvéolaire, y compris les antécédents de déplacement (pour
confirmer la maladie acquise sur le plan local par rapport a

celle importée de pays étrangers) et de fournir de I'information
sur la voie d'exposition potentielle aux ovules du ver solitaire

E. multilocularis. La sensibilisation du public a propos des
mesures préventives visant a prévenir les infections chez le chien
domestique et I'humain pourrait étre indiquée.



Conclusion

On documente le ver solitaire Echinococcus multilocularis au
Canada depuis plusieurs décennies au sein de la population
de canidés sauvages, mais les cas humains se sont avérés
extrémement rares. Au cours des 20 derniéres années, on a
observé que les canidés sauvages ont tendance a migrer plus
pres des populations urbaines, ainsi que plusieurs cas humains
récents d'échinococcose alvéolaire causés par le ver solitaire
E. multilocularis. Bien que notre étude n'ait pas constaté

de contamination croisée entre les coyotes et les chiens a
Winnipeg, le risque d’exposition au ver solitaire E. multilocularis
dans des milieux urbains et périurbains laisse entendre qu’une
sensibilisation accrue et d'autres études pourraient aider les
cliniciens de premiére ligne et les responsables de la santé
publique a étre a I'affit du risque et le surveiller.
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Traitement préventif antirabique humain

post-exposition et animaux terrestres enragés en
Ontario, au Canada : de 2014 a 2016
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Contexte : Le nombre d’animaux terrestres enragés en Ontario affiche une forte baisse

depuis les années 1970 et 1980. Cependant, le nombre de traitements préventifs antirabiques

post-exposition (TPAPE) recommandés n'a pas diminué de maniere proportionnelle. La Affiliation

décision de recommander un TPAPE lors d'une exposition a des animaux terrestres doit se

fonder sur une évaluation du risque qui tient compte de la prévalence de la rage chez ces ' Santé publique Ontario,
animaux au sein d'un territoire, entre autres facteurs. Toronto, Ontario

Objectif : Explorer les tendances en matiere de recommandations de TPAPE vis-a-vis de
I'exposition a des animaux terrestres en Ontario par rapport la date du dernier cas de rage *Correspondance :
chez les animaux terrestres par territoire des bureaux de santé publique (BSP). dean.middleton@oahpp.ca

Méthodologie : On a obtenu les données concernant les recommandations de TPAPE de
36 BSP de I'Ontario du systeme d'information en santé publique intégré ontarien et les
données de rage animale par BSP du ministére des Richesses naturelles et des Foréts. Nous
avons calculé les taux annuels de recommandation de TPAPE pour les animaux terrestres
par BSP pour 2014 a 2016, puis mis en plan les taux de 2016 par rapport a l'année de la plus
récente identification d'animal terrestre enragé au sein du BSP.

Résultats : Entre 2014 et 2016, les taux annuels de recommandation de TPAPE pour
I'exposition a des animaux terrestres par BSP allaient de 3,0 a 35,2 par 100 000 personnes,
avec une médiane de 11,9 recommandations de TPAPE par 100 000 personnes. En 2016,

10 BSP n’avaient pas identifié d’animal terrestre enragé dans leur compétence depuis plus
de 15 ans. Cing de ces BSP présentaient des taux de recommandation de TPAPE supérieurs a
la médiane provinciale.

Conclusion : Conjuguée a d'autres facteurs, la considération de la présence de rage chez
des animaux terrestres dans un territoire peut simplifier I'évaluation du risque concernant les
chiens, chats ou furets qui ne sont pas accessibles pour fin d’observation ultérieure.

Citation proposée : Middleton D, Friedman L, Johnson S, Buchan S, Warshawsky B. Traitement préventif
antirabique humain post-exposition et animaux terrestres enragés en Ontario, au Canada : de 2014 a 2016.
Relevé des maladies transmissibles au Canada. 2019;45(7/8):196-202. https://doi.org/10.14745/ccdr.v45i78a02f
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Introduction

On n'a pas décelé de cas de rage chez I'humain découlant une préoccupation de santé publique. En Ontario, au Canada,
d’une exposition a un animal terrestre depuis plus de 50 ans au le nombre d’animaux terrestres identifiés comme souffrant
Canada (communication personnelle, B. Stevenson, ministere des  de la rage s’est avéré trés bas au cours des dernieres années
Richesses naturelles et des Foréts de I'Ontario, 22 aolt 2017). (figure 1), avec deux exceptions. Ces exceptions étaient une
Quoi qu'il en soit, étant donné |'effet mortel presque universel épizootie de la rage du raton laveur dans le centre-ouest de
de l'infection rabique apres |'apparition des symptomes, la I'Ontario, qu’on a identifiée a la fin de 2015 et qui provenait
rage provenant d'un animal terrestre continue de constituer d’un raton laveur transféré, ainsi qu’une enzootie continue de
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la rage du renard arctique dans le sud-ouest et le centreouest
de I'Ontario (1). On attribue la baisse marquée de la rage chez
les animaux terrestres en Ontario au programme de vaccination
des animaux sauvages contre la rage du ministére des Richesses
naturelles et des Foréts de I'Ontario, qui a commencé en 1989.
En tant que mesure supplémentaire visant a prévenir les cas de
rage humaine en Ontario, le traitement préventif antirabique
post-exposition (TPAPE) est financé par |'Etat et facilement
accessible (2).

Figure 1 : Cas de rage animale par type d'animal :
Ontario, 2006 a 2017

porteurs del a rage
-
5
3

Nombre de cas d’animaux

| |
O12006 [ 2007 | 2008 | 2005 | 2010 | 2011 | 2017 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 207
B Chauves-souris 42 62 38 30 29 24 25 27 18 3 29 20
@ Animaux 26 30 27 11 10 1 1 0 0 10 256 124
mBétail 12 12 9 9 1 0 0 0 1 2 1
Fchats 2 0 2 0 0 1 0 0 0 1 1
Bchiens 0 2 3 0 0 1 1 0 0 0 0

Année

Source : Agence canadienne d'inspection des aliments (3)

Malgré la rareté des cas de rage humaine en Ontario et la baisse
marquée du nombre d’animaux terrestres enragés, le nombre
annuel de TPAPE recommandés n'a pas diminué de maniére
proportionnelle (4-6) (figure 2). Administrer un TPAPE lorsque ce
n’est pas indiqué entraine un risque d'événement indésirable et
de co(t sans présenter d'avantage. Une étude, dans le contexte
d’une trés faible incidence de cas de rage animale, a permis

de calculer que le risque de mortalité découlant d'un accident

d'automobile pendant le trajet pour aller recevoir le TPAPE est
supérieur au risque de mortalité découlant de la rage (7).

Conformément au Protocole de prévention et de contréle de la
rage de I'Ontario, on devrait fonder la décision de recommander
le TPAPE lors d'une exposition a des animaux sur une évaluation
du risque qui tient compte de nombreux facteurs tels que la
prévalence de la rage chez ces animaux dans un territoire (8,9).
Le personnel des 35 bureaux de santé publique (BSP) d’Ontario
(36 avant le 1°" mai 2018) effectue une évaluation du risque aprés
I'exposition d'une personne a un animal pouvant étre porteur
de la rage, bien qu'au bout du compte, le fournisseur de soins
de santé décide de recommander le TPAPE ou non. Lorsqu’un
chien, un chat ou un furet mord ou griffe une personne, le BSP
met |'animal en observation pendant 10 jours. Si I'animal est
sain a la fin de la période post-exposition de 10 jours, on le
considére comme incapable d’avoir transmis la rage au moment
de I'exposition. Dans ce cas, le TPAPE n’est pas indiqué.

Avant 2013, les lignes directrices canadiennes et ontariennes
recommandaient le TPAPE dans tous les cas lorsque le chien,

le chat ou le furet n'était pas accessible pour une période
d’observation de 10 jours. En 2013, on a actualisé les lignes
directrices dans le but de recommander une évaluation du risque
visant a déterminer si le TPAPE est indiqué apres |'exposition

a I'animal. Les éléments de I'évaluation du risque pour un

animal terrestre qui n'est pas accessible aux fins d'observation
comprennent le type d’exposition (c'est-a-dire morsure, absence
de morsure), I'emplacement anatomique de |'exposition, le
risque de rage chez I'espéce animale concernée, la présence de
rage dans la région ou I'incident s’est produit et les circonstances
qui entourent I'exposition (c.-a-d. expositions avec motif ou

Figure 2 : Nombre annuel de cas de rage animale (animaux terrestres et chauves-souris)* et nombre annuel de
traitements préventifs antirabiques post-exposition administrés ou recommandés (y compris les expositions a

I'extérieur de I'Ontario)®, Ontario, 1958 3 2017
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Abréviation : TPAPE, traitement préventif antirabique post-exposition

2 Données sur les animaux enragés pour 1958 a 2013 obtenues d'articles publiés (4-6). Pour 2014 a 2017, on a obtenu les données sur les cas de rage animale de |’Agence canadienne d’inspection des

aliments (3)

> Données sur le TPAPE pour 1958 a 2013 obtenues d'articles publiés (4-6). Pour 2014 a 2016, on a extrait des données de TPAPE non nominatives du Systéme d'information sur la santé
publique intégré (SISP-i) le 14 novembre 2017 et, pour 2017, on a extrait des données de TPAPE non nominatives du SISP-i le 23 ao(it 2018. Remarque : Les données de TPAPE comprennent des
recommandations a la fois pour les animaux terrestres et les chauves-souris, qu’on ait administré le TPAPE ou non et que I’exposition se soit produite en Ontario ou ailleurs
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sans motif), ainsi que la fiabilité des antécédents de la personne
blessée (8,10,11).

Dans le présent article, nous explorons la relation entre les

cas locaux de rage chez les animaux terrestres et le taux de
recommandation de TPAPE par chaque BSP. Pour cette analyse,
nous comparons les taux de recommandation de TPAPE de 2016
concernant I'exposition a des animaux terrestres pour chaque
BSP avec I'année au cours de laquelle on a identifié le dernier
animal terrestre enragé dans chaque compétence.

Méthodologie

Sources des données

Données sur le traitement préventif antirabique post-
exposition

En Ontario, les incidents avec exposition a un animal
possiblement enragé pour lesquels le TPAPE est recommandé
(peu importe s'il est administré ou non) sont saisis dans le
Systeme d'information sur la santé publique intégré (SISP-i)
par le BSP ou le client réside (12). Dans le SISP-i, on demande
aux BSP de remplir plusieurs champs avec les renseignements
associés a l'incident, ce qui comprend de |'information sur la
personne exposée, les circonstances entourant I'exposition,
|"'animal (s'il est accessible aux fins d'observation, sa situation
de vaccination connue, etc.) et si le TPAPE est recommandé.
Une partie de commentaires a texte libre permet d'ajouter de
I'information supplémentaire sur le cas.

On a extrait les données de TPAPE du SISP-i de 2014 a 2016 le
14 novembre 2017. On a uniquement inclus les dossiers avec
recommandations de TPAPE concernant les expositions a

des animaux terrestres s'étant déroulées en Ontario dans les
analyses. Ces dossiers comprenaient les expositions a des
espéces ontariennes connues comme étant des réservoirs

de rage (c.-a-d. ratons laveurs, renards et mouffettes) et des
vecteurs passerelles (c.-a-d. chiens, chats et bétail, y compris
bovins, chevaux, moutons, chévres et lamas). On a exclu les
dossiers avec une exposition s'étant déroulée a I'extérieur de
I'Ontario et qui concernent des espéces animales qui ne sont pas
terrestres, ou encore des espéces animales indiquées comme
étant « inconnues », a moins que des renseignements dans la
partie de commentaires n’indiquent que ces animaux soient
terrestres et n'indiquent pas que I'exposition se soit produite a
I'extérieur de I'Ontario.

Données sur la population

On a obtenu les estimations de la population pour chaque BSP
de 2014 a 2016 de IntelliHEALTH Ontario (13,14).

Données sur les animaux

Le ministére des Richesses naturelles et des Foréts a fourni
des données sur I'année du dernier animal terrestre enragé
confirmé signalé pour chaque BSP depuis 2016 (communication
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personnelle, B. Stevenson, ministere des Richesses naturelles et
des Foréts, 29 juin 2017).

Analyses

On a calculé les taux de recommandation de TPAPE par BSP
pour 2014 a 2016. Nous avons utilisé les données de TPAPE
annuelles de chaque BSP concernant I'exposition a des
animaux terrestres en tant que numérateur et |'estimation de
la population pour ce BSP en tant que dénominateur, en plus
d'illustrer les résultats par un graphique.

On a également calculé le nombre d'années depuis
I'identification du dernier animal terrestre enragé dans chaque
BSP comparativement a 2016. On a catégorisé les BSP dans
un des cinq intervalles quinquennaux suivants conformément
au plus récent signalement d'un animal terrestre enragé :
2016 ou les quatre années précédentes, les 6 a 10 années
précédentes, les 11 a 15 années précédentes, et plus de

15 annéesprécédentes. Nous avons représenté dans un
graphique les taux de recommandation de TPAPE de 2016
concernant 'exposition a des animaux terrestres par BSP, en
classant chaque BSP par sa catégorie en ce qui concerne le
nombre d'années depuis I'identification du dernier animal
terrestre enragé dans ce BSP comparativement a 2016. On a
utilisé le logiciel Excel de Microsoft [version 2010; Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, Etats-Unis (E.-U.)] pour
analyser les données et produire les graphiques. On a réalisé
la cartographie et la préparation des données spatiales pour
ces données au moyen du logiciel des systémes d'information
géographique (SIG) ArcMap (version 10.3; ESRI, Redlands,
Californie, E.-U.).

Résultats

Les taux annuels de recommandation de TPAPE concernant
I'exposition a des animaux terrestres par BSP pour 2014 a 2016
allaient de 3,0 a 35,2 par 100 000 personnes, avec une médiane
de 11,9 recommandations de TPAPE par 100 000 personnes.
Les taux annuels de recommandation de TPAPE semblaient
relativement stables, avec 10 BSP présentant des taux de TPAPE
supérieurs a la médiane et 15 BSP présentant des taux inférieurs
a la médiane, pour les trois années (figure 3).

En 2016, 10 BSP n'avaient pas identifié d’animal terrestre enragé
dans leur territoire depuis plus de 15 ans (figure 4). Cing de

ces BSP présentaient des taux de recommandation de TPAPE
supérieurs a la médiane provinciale. Deux autres BSP, dont aucun
n’a identifié un animal terrestre enragé au cours des 11 a 15
années précédentes, présentaient également des taux de TPAPE
supérieurs a la médiane (figure 5).
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Figure 3 : Taux annuels de recommandation de
traitement préventif antirabique post-exposition
concernant |'exposition a des animaux terrestres par
bureau de santé publique?, Ontario, 2014 3 2016
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Figure 4 : Dernier cas confirmé de rage chez un animal
terrestre par bureau de santé publique, Ontario
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Figure 5 : Taux de recommandation de traitement
préventif antirabique post-exposition concernant
I'exposition a des animaux terrestres en Ontario par
bureau de santé publique® pour 2016 et nombre
d'années depuis le dernier cas de rage chez un animal
terrestre par rapport a 2016
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2 On a attribué aux bureaux de santé leur nombre respectif en fonction du taux triennal annuel
moyen (2014 a 2016) (indiqué a la figure 3), en ordre décroissant
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Discussion

Depuis I'an 2000 environ, le nombre de TPAPE recommandés en
Ontario est élevé comparativement au nombre d’animaux enragés,
et ce, méme lorsqu’on considére |'épizootie dans le centre-ouest
de I'Ontario identifiée a la fin de 2015 (figure 2). Depuis 2013,
on recommande une évaluation du risque visant a déterminer

la nécessité d’'un TPAPE lorsqu’une personne est exposée a des
chiens, chats ou furets qui n'étaient pas accessibles pour une
observation ultérieure. La mise en ceuvre d’une évaluation du
risque pourrait optimiser le nombre de TPAPE recommandés par
les BSP, en particulier au sein des BSP sans cas récent d'animal
terrestre enragé.

Les taux annuels de recommandation de TPAPE pour

I'exposition a des animaux terrestres de 2014 a 2016 en Ontario
variaient de facon nette entre les BSP, soit de 3,0 a 35,2 par

100 000 personnes. Cependant, en général, le taux de TPAPE
annuel de chaque BSP restait relativement stable au cours

des trois années d'étude. Le taux de TPAPE d'un BSP peut

étre influencé par plusieurs facteurs, dont la probabilité
d’exposition humaine a des animaux potentiellement enragés,

la probabilité que ces expositions soient signalées au BSP et
I'évaluation du risque réalisée par le BSP en collaboration avec

le fournisseur de soins de santé. On n’a pas acces a des données
permettant d’'évaluer la probabilité d'exposition a des animaux
potentiellement enragés par BSP, la probabilité de déclaration de
ces expositions ou la facon a laquelle on a procédé a |'évaluation
du risque. Quoi qu'il en soit, les données sur les cas confirmés
d’animaux enragés au sein de la compétence d'un BSP, soit un
facteur important a considérer lors d'une évaluation du risque,
sont accessibles. Notre analyse a permis de découvrir que
la[récence]des derniers animaux terrestres enragés ne semblait pas
associée aux taux de recommandation de TPAPE respectifs par
BSP. Cinq BSP présentaient des taux de TPAPE pour les animaux
terrestres supérieurs a la médiane provinciale, et ce, malgré
I'absence de signalement d'un animal terrestre enragé depuis plus
de 15 années.

Une explication possible du manque d’association entre les taux
de recommandation de TPAPE pour les animaux terrestres et la
date du dernier cas de rage chez les animaux terrestres pourrait
étre qu'au lieu de procéder a une évaluation du risque lorsqu’un
animal n’était pas accessible aux fins d'observation, certains BSP
recommandaient automatiquement le TPAPE, ce qui est conforme
aux recommandations canadiennes et ontariennes avant 2013.
Une autre explication possible pour ce manque d‘association est
que la présence de rage chez des animaux terrestres n’est pas
pondérée a grande échelle lorsqu’on évalue le risque de rage
aprés une exposition a des animaux terrestres quand I'animal n'est
pas accessible aux fins d'observation.

La possibilité que la rage puisse découler de sources hors du
territoire du BSP en raison de l'incursion d’animaux enragés
provenant de régions voisines, de l'incursion d’animaux enragés



transférés ou de I'adoption d'animaux enragés peut influencer
la décision de recommander un TPAPE, et ce, méme si ces
événements sont sporadiques. L'incursion a partir de régions
voisines en tant que possible source d’introduction de rage chez
des animaux terrestres ne concerne que les BSP a la frontiére
d’une autre province ou des E.-U. Il n'y a pas eu d'épizootie de
la rage du raton laveur en Ontario découlant de I'incursion a
partir de régions voisines aux Etats-Unis depuis plus de 10 ans
et on n'a jamais pu démontrer sa provenance de provinces
voisines (15). Quatre des cinq BSP n’ayant pas connu d’animal
enragé sur leur territoire depuis plus de 15 ans et avec des taux
de recommandation de TPAPE supérieurs au taux médian ne
partagent pas de frontiére terrestre avec les Etats-Unis.

Le transfert d'un animal enragé importé qui entraine une
épizootie non diagnostiquée constitue une préoccupation. Au
cours des derniéres années, on a connu un épisode diagnostiqué
de transfert provenant d'un raton laveur « en visite » qui a
provoqué |'épizootie actuelle au centre-ouest de I'Ontario (15).
On n’a signalé qu’une fois I'adoption d'un animal domestique
enragé en Ontario au cours des derniéres années, lorsqu’on a
transporté un chiot d'une région rurale de I'Ontario a un marché
aux puces de Toronto en 2008. On a constaté la situation avec
rapidité et les nombreuses personnes exposées au chiot ont

été gérées de maniére appropriée. Dans le but d'offrir une
protection contre la rage, on doit faire vacciner les chiens et
chats de plus de trois mois importés au Canada (avec de petites
exceptions) (16,17), quoique des dossiers aient été contrefaits a
|"occasion (18-21).

Les chauves-souris constituent une autre source probable
d'introduction de la rage chez les animaux terrestres; elles

sont connues pour étre porteuses de la rage en Ontario. De
2000 a 2018, le typage de souche rabique en Ontario a permis
d’identifier onze animaux terrestres atteints de rage attribuable
aux chauves-souris : la mouffette (2001, 2004, 2016, 2018),

le chat (2002, 2004), le renard (2003, 2009), le raton laveur
(2002), le bovin (2009) et le chien (2012) (communication
personnelle, R. Gagnon, ministere des Richesses naturelles et
des Foréts, 20 mars 2018). Il n'y a pas de preuve de transmission
entre animaux, étant donné le manque de regroupement
identifié de tout animal dans le temps. De plus, une recherche
documentaire n'a permis de révéler qu’un seul article décrivant
la transmission de la rage attribuable aux chauves-souris parmi
les animaux terrestres, soit chez la mouffette en Arizona (22). De
plus, la transmission de la rage attribuable aux chauves-souris
par des animaux terrestres aux humains semble trés rare :

seuls trois articles, tous d’Amérique du Sud, ont identifié de
maniére définitive la transmission de la rage attribuable aux
chauves-souris a quatre humains par |'entremise de chats
(23-25). Il s'agissait de chauves-souris vampires (Desmodus
rotundus) qui se nourrissent de sang de mammiféres, ce qui
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accroit la probabilité d'infection chez les animaux terrestres; les
chauves-souris de I'Ontario se nourrissent d’insectes.

Limites

Nos analyses par BSP sont sujettes a un certain nombre de
restrictions. Comme on |'a déja mentionné, nous ne pouvons pas
évaluer d'autres facteurs pouvant avoir des conséquences sur les
taux de TPAPE, tels que I'ampleur de |'exposition humaine a des
animaux terrestres et le signalement ultérieur aux BSP. Souvent,
les BSP ne saisissent pas d'information sur les recommandations
de TPAPE lorsqu'il n'est pas administré. De plus, il est possible
que |'exposition soit survenue a |'extérieur de la frontiére
géographique du BSP. En ce qui concerne les animaux terrestres
enragés, les données se limitent a I'ampleur de la surveillance
dans la région particuliére. En général, on analyse les animaux
pour voir s'ils sont porteurs de la rage en cas d’exposition
humaine potentielle ou lors d'épizootie. Par conséquent, on
pourrait manquer des animaux terrestres enragés dans le
territoire d'un BSP.

Comme autre restriction, notre analyse a pris en considération
le moment du dernier animal terrestre enragé, mais pas les taux
d'incidence au moment de ce dernier animal enragé (c.-a-d. elle
n'a pas considéré s'il y avait un animal enragé par rapport a
plusieurs animaux enragés) et nous n'avons pas intégré la date
du dernier cas de rage chez les animaux terrestres au sein des
BSP voisins dans |'analyse; il s'agit de deux facteurs pouvant
influencer I'évaluation du risque.

Conclusion

Il n'y a pas eu de cas de rage humaine acquise d'animaux
terrestres depuis plus de 50 ans au Canada. Les lignes directrices
canadiennes et ontariennes recommandent de procéder a une
évaluation du risque lorsqu’une personne est mordue ou griffée
par un chien, un chat ou un furet et que cet animal n’est pas
accessible pour une période d'observation ultérieure de 10 jours.
La prise en considération du moment de I'animal terrestre
enragé le plus récent dans la région constitue un important
facteur pour ce qui est de déterminer la nécessité d'un TPAPE
lors de I'évaluation du risque.

Les taux d’administration du TPAPE concernant |'exposition a
des animaux terrestres par le BSP semblent relativement stables
au sein de chaque BSP lorsqu’on les mesure sur une période de
trois ans. Parmi les dix BSP sans animal terrestre enragé dans
leur région depuis plus de 15 ans, cing d’entre eux présentaient
des taux de recommandation de TPAPE pour |'exposition a

des animaux terrestres supérieurs au taux de recommandation
de TPAPE médian provincial. Conjuguée a d'autres facteurs,

la considération de la présence de rage chez des animaux
terrestres sur un territoire peut simplifier |I'évaluation du risque
concernant les chiens, chats ou furets qui ne sont pas accessibles
pour une observation.
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Toxoplasma gondii : comment un parasite
amazonien est devenu un enjeu en matiére de

santé pour les Inuit
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Résumeé

Toxoplasma gondlii est un parasite protozoaire venant d’Amazonie. Les félidés (des mammiféres
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de la famille des chats) constituent les seuls hétes définitifs. Ces animaux perdent des

ookystes infectieux en grand nombre dans I'environnement, ce qui par la suite peut infecter
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de nombreux hotes intermédiaires comme des oiseaux, des mammiféres et peut-étre des

poissons. La séroprévalence de l'infection a T. gondii chez I'humain est élevée dans certaines
parties de |'Arctique canadien et on I'associe a des conséquences néfastes sur la santé parmi
la population inuit. Etant donné que le territoire des félidés n'atteint pas I'Arctique, la fagon a
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laquelle ce parasite s’est rendu en Arctique a partir de |’Amazonie ne saute pas aux yeux. Le
présent apercu a pour objectifs de résumer les répercussions de l'infection a T. gondiii sur la

santé des Inuit dans le Nord canadien, ainsi que de considérer la maniere a laquelle I'infection
a atteint le milieu nordique. Le présent article examine la prévalence de l'infection a T. gondiii
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chez les animaux terrestres et marins de I'Arctique canadien et aborde leur réle potentiel dans
la transmission d'origine alimentaire de ce parasite a I’'humain. Deux facteurs de distribution
semblent plausibles. En premier lieu, les félidés des habitats plus au sud peuvent libérer

des ookystes infectieux dans les cours d’eau. Puisque ces ookystes restent viables pendant
plusieurs mois, ils peuvent étre transportés vers le nord par le courant des rivieres, fleuves et
océans et infecter les poissons arctiques puis, au bout du compte, les mammiféres marins qui
se nourrissent de ces poissons. En second lieu, les hotes intermédiaires terrestres et marins
migrateurs peuvent transporter des kystes tissulaires de T. gondii dans |I’Arctique, ou ils peuvent
ensuite transmettre |'infection aux carnivores. Le changement climatique fait en sorte que la
migration des félidés vers le nord peut accroitre la prévalence de l'infection a T. gondii au sein
de la faune de I'Arctique. Les hétes intermédiaires infectés chassés aux fins de subsistance
accroissent le risque de transmission du parasite T. gondii a la population inuit, qui consomme
souvent des aliments prélevés dans la nature, préparés selon les traditions.
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Introduction

Infection a Toxoplasma gondii chez I'"humain
Toxoplasma gondii est un parasite protozoaire pouvant infecter
presque I'ensemble des oiseaux et mammiféres (1). Bien

qu’au départ, ce parasite se soit développé dans la région de
I’Amazonie de I’Amérique du Sud (2,3), on estime qu'il infecte
maintenant deux milliards de personnes a travers le monde,
avec un foyer de prévalence élevée en Amérique latine, en
Europe orientale/centrale, au Moyen-Orient, en Asie du Sud-Est
et en Afrique, de méme qu’une prévalence moindre dans de
nombreux pays européens, au Canada et aux Etats-Unis (4).
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L'infection chez I’'humain peut se faire par trois voies de
transmission :

e Ingestion de kystes tissulaires lors de la consommation de
la viande crue fraiche ou des organes crus frais d'un héte
intermédiaire infecté;

e Ingestion d'ookystes sporulés pouvant persister pendant
plusieurs mois ou années dans le sol ou |'eau;

e Sur le plan congénital, de la mere au foetus, lorsqu’une
femme enceinte souffre de toxoplasmose aigué (5).


mailto:%20erin.rees%40canada.ca?subject=
mailto:brent.dixon@canada.ca
https://doi.org/10.14745/ccdrv45i78a03f
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0183568
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr

Lors de la phase d'infection initiale d'un héte intermédiaire,

y compris chez I'humain, l'infection a T. gondii se réplique
rapidement et se propage dans les tissus, dont le cerveau
(toxoplasmose aigué). Chez I’'humain, les symptémes peuvent
étre discrets et des personnes autrement en santé peuvent ne
pas remarquer qu’elles sont infectées. Au bout du compte, la
réplication parasitaire ralentit et les protozoaires se regroupent
dans des kystes tissulaires (toxoplasmose latente). Les
personnes atteintes de toxoplasmose latente qui deviennent
immunocompromis peuvent développer une toxoplasmose
réactivée, au cours de laquelle les parasites dormants dans les
kystes tissulaires recommencent a se répliquer. Cette réactivation
peut entrainer des symptémes semblables a la grippe graves,
une vision trouble ou une encéphalite toxoplasmique. On
associe également la toxoplasmose latente a des changements
sur le plan des voies de signalisation cellulaire pouvant mener
a des troubles neurologiques dont la schizophrénie, |'épilepsie,
la maladie d'Alzheimer et la maladie de Parkinson (6-11).

De plus, on a fait une association positive entre |'infection a

T. gondii et le comportement de recherche du risque accru chez
["humain (12,13). La transmission congénitale peut mener a la
mortinaissance ou des complications neurologiques graves.

Les facteurs socioéconomiques peuvent avoir des conséquences
importantes sur |'exposition humaine a ce parasite. Les facteurs
qui influencent la séroprévalence chez I'humain comprennent

la proximité des hotes des réservoirs d’animaux domestiqués

et sauvages, |'acces a I'eau potable, le style de vie urbain par
rapport a rural, les types d'aliments consommeés, la préparation
des aliments (crus par rapport a la congélation, la cuisson et le
séchage) et I'hygiéne (se laver les mains et rincer les produits
agricoles frais) (14).

T. gondii de I'’Amazonie a |'Arctique

L'infection a Toxoplasma gondii s'est développée dans la

forét amazonienne (2,3). Elle est trés commune dans la région
amazonienne et les populations autochtones du bassin de
I'’Amazone présentent le taux d'infection connu le plus élevé
au monde : dans le cours supérieur de la riviere Negro, la
séroprévalence de I'infection a T. gondii dépasse les 90 % (15).
Malgré sa distribution internationale, c'est seulement en
Amazonie que l'infection a T. gondii se caractérise par

un niveau élevé de diversité génétique et la présence de
nombreux génotypes uniques (3). L'analyse du flux génétique
des génotypes uniques indique qu’un petit nombre de lignées
ancestrales a mené a la diversité actuelle de l'infection a T.
gondii (2). L'hypotheése principale pour la propagation mondiale
de l'infection a T. gondii est que le trafic maritime facilite le
déplacement de chats domestiques et d'hotes intermédiaires
infectés vers d'autres continents (1). Le parasite se reproduit
dans l'intestin gréle des félidés qui constituent des hotes
définitifs et des millions d'ookystes sont répandus dans
I'environnement (5,14). Le mode de propagation de |'infection
a T. gondii de la forét tropicale brésilienne a I'Arctique canadien
est inconnu. Dans le présent article, les frontiéres de I'Arctique
sont définies selon ce que décrit la Conservation de la flore
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et de la faune arctiques (CFFA), qui constitue le groupe de
biodiversité du Conseil de I'Arctique. Le seul félidé sauvage
qui habite dans le Nord canadien est le lynx du Canada, qui
présente une séroprévalence de l'infection a T. gondii de 14 %
(16); cependant, le territoire du lynx ne s'étend pas au nord de
la limite forestiere (la forét boréale ou la région subarctique). De
plus, il y a peu de chats domestiques au sein des collectivités
de |'Arctique canadien. Par conséquent, tandis que la présence
de félidés infectés peut expliquer la propagation de l'infection
a T. gondii dans la majeure partie de I’Amérique du Nord, elle
n'explique pas la présence du parasite dans I'Arctique; de plus,
malgré la rareté des félidés potentiellement infectés, |'infection
a T. gondii reste présente dans un vaste éventail d’animaux de
I’Arctique.

Pour compléter le cycle de vie du parasite, les ookystes répandus
par les félidés qui constituent des hotes définitifs doivent
sporuler (figure 1) et étre ingérés par les hotes intermédiaires,
qui constituent des proies potentielles pour les félidés et
comprennent presque tous les animaux a sang chaud. L'infection
a Toxoplasma gondii envahit les tissus de I'hote intermédiaire et
se répartit partout dans le corps, dont le cerveau (1). Cependant,
les hotes intermédiaires ne produisent pas d’ookystes; par
conséquent, le mécanisme (ou les mécanismes) de dispersion
géographique de l'infection a T. gondii, sans hote définitif reste
inconnu.

Figure 1 : Cycle de vie de Toxoplasma gondii dans le
Nord canadien
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Le présent examen cherche a souligner I'incidence de ce parasite
dans I'Arctique canadien et ses répercussions sur les populations
inuit, ainsi qu'a considérer la maniére a laquelle ce parasite est
arrivé et est devenu endémique dans un milieu avec un manque
d’'hétes définitifs.
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Toxoplasma gondii dans I'Arctique

T. gondii chez I'Inuit du Canada

Les infections a Toxoplasma gondii ont été signalées pour la
premiére fois chez I'Inuit dans les années 1980 (17-19). Des
études plus récentes indiquent que la séroprévalence de
I'infection a T. gondii chez I'Inuit dans I'Arctique canadien varie
de maniére considérable selon la région (17). La séroprévalence
de l'infection a Toxoplasma gondii chez |'adulte dans trois
régions inuit canadiennes a été signalée a 8 % au Nunatsiavut,
28 % au Nunavut et 60 % dans le Nunavik (20-24). Le nombre de
données existantes ne suffit pas a déterminer si la prévalence de
I'infection a T. gondii chez I'Inuit est stable ou a évolué au fil des
décennies.

La nourriture traditionnelle a une grande importance culturelle
pour les Inuit et est généralement considérée comme étant

sOr et nutritif pour la majorité des gens. Par contre, il semble

que T. gondii soit associée a la récolte et la consommation

d’« aliments prélevés dans la nature », en particulier la viande et
les organes, qu’on peut consommer crus (19,25). La corrélation
entre la séroprévalence de l'infection a T. gondii et les diverses
pratiques de chasse et différentes habitudes alimentaires a fait
I'objet d'un débat (26-29). Contrairement aux communautés
inuit, les communautés cries voisines qui, en général, font cuire
leur viande, présentent une séroprévalence de l'infection a T.
gondii de seulement 5 % (29). On a démontré que cuire la viande
ou la faire congeler pendant plusieurs jours a des températures
inférieures a zéro permet de tuer les agents pathogénes présents
dans les kystes tissulaires (30).

Tandis que la toxoplasmose est souvent asymptomatique

chez les personnes en santé, les femmes enceintes atteintes

de toxoplasmose aigué risquent de transmettre le parasite au
foetus en développement. En 1987, on a signalé une éclosion de
toxoplasmose avec des femmes enceintes dans le Nunavik (19).
L'infection était associée a |'écorchage des animaux et la
consommation de viande de caribou crue (19).

T. gondii sans hote définitif

Une étude de Svalbard, en Norvege, laisse entendre qu’on
accorde trop d'importance au role des ookystes dans la
transmission de l'infection a T. gondii aux animaux terrestres
arctiques (31). L'archipel de Svalbard ne présente pas de
chats domestiques ou sauvages, ce qui élimine la propagation
d'ookystes de T. gondii infectieux dans I'environnement (31).
L'absence d’ookystes de T. gondii a Svalbard est appuyée par
des conclusions selon lesquelles les herbivores et oiseaux non
migrateurs étaient séronégatifs pour l'infection a T. gondii (31).
Cependant, les carnivores (renards) ont obtenu un résultat
positif pour 'infection a T. gondii. Par conséquent, les oiseaux
migrateurs pourraient avoir introduit le parasite T. gondii a
Svalbard et, par la suite, les carnivores locaux sont devenus
infectés en mangeant des proies infectées. Ainsi, il est
possible pour l'infection a T. gondii d'étre transmise d’'un héte
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intermédiaire a |'autre (p. ex. de |'oiseau au carnivore) sans
reproduction sexuée du parasite chez un félidé qui constitue

un héte définitif. Ce cycle de transmission entre de nombreux
hotes intermédiaires peut expliquer la prévalence de I'infection a
T. gondii dans I'Arctique, y compris I'Arctique canadien, surtout
chez les carnivores autres que des félidés. Cette hypothése est
soutenue par des constatations selon lesquelles tous les oiseaux
migrateurs et carnivores locaux de Svalbard analysés ont obtenu
un résultat positif pour 'infection a T. gondii (31).

Animaux terrestres de I'Arctique canadien

Sans égard a la source de l'infection (ookystes environnementaux
vs kystes tissulaires des proies infectées), de nombreux
mammiferes et oiseaux du Nord canadien ont obtenu un résultat
positif pour I'infection a T. gondii (tableau 1). On a démontré
que les oiseaux de partout au monde sont susceptibles de
contracter une infection a T. gondii (31) et au Canada, les oiseaux
migrateurs, tels que les oies, passent I'hiver dans des zones

ou les félidés sont communs et ou il est possible de trouver

des ookystes de T. gondii infectieux en grand nombre dans
I'environnement (32-34). On a détecté l'infection a T. gondii
dans les trois especes d'oies analysées, avec la prévalence la

plus élevée chez I'oie de Ross (34,5 %) et la plus faible chez la
bernache du Canada (5,8 %). Parmi les espéces de lagopédes
analysées, un seul lagopéde alpin a obtenu un résultat positif
pour l'infection a T. gondii, possiblement en raison de la faible
exposition aux ookystes au sein de leurs habitats de la toundra
arctiques, subarctiques et alpins.

Tableau 1 : Oiseaux et mammiféres terrestres analysés
pour l'infection a Toxoplasma gondii dans I'Arctique
canadien?

Nombre
Nombre de
analysé  résultats

Pourcentage
de résultats
positifs

Nom commun

e Nom latin
(références)

positifs

Oiseaux

Mammiféres

Rongeurs

Lagopéde alpin | Lagopus muta 25 1 4,0 %
(35)

Lagopéde des | Lagopus 24 0 0,0 %
saules (35) lagopus

Oie de Ross Chen rossii 357 123 34,5%
(36,37)

Petite oie des Chen 354 110 31,1 %
neiges (36,37) caerulescens

Bernache du Branta 240 14 58 %
Canada (35,38) | canadensis

Lemming
brun
néarctique

(37)

Lemmus
trimucronatus

84

0,0 %

Lagomorphes

Lievre
d'Amérique
(35)

Lemmus
trimucronatus

0,0 %




Tableau 1 : Oiseaux et mammiféres terrestres analysés
pour l'infection a Toxoplasma gondii dans I'Arctique
canadien? (suite)
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proies est relativement faible. Au Canada, on a constaté que
la prévalence de I'infection a T. gondiii était de 43,6 % chez le
renard arctique, 25,4 % chez le lynx du Canada, 41,5 % chez
le carcajou, 18,9 % chez le loup gris et 37,2 % chez |'ours noir
(tableau 1).

Mammiféeres marins de I'Arctique canadien

La plupart des pinnipédes de |'Arctique canadien ont obtenu un
résultat positif pour l'infection a T. gondii, y compris le phoque
commun (16,4 %), le phoque annelé (10,7 %), le phoque barbu
(10,0 %), le phoque a capuchon (1,7 %) et le morse (14,7 %)
(tableau 2). On n'a pas détecté d'infection a Toxoplasma gondii
chez le phoque du Groenland et d'autres études pourraient
s'avérer utiles pour déterminer si des habitudes alimentaires
différentes les protégent d'une exposition aux proies infectées.

Tableau 2 : Mammiféres marins analysés pour l'infection

Nombre Pourcentage
Nom commun . Nombre de de résultats
araa Nom latin D . e
(références) analysé résultats positifs
positifs
Mammiféres
Lagomorphes (suite)
Liévre Lepus arcticus 2 0 0,0 %
arctique (35)
Ongulés
Caribou de la Rangifer 117 43 36,8 %
toundra (39) tarandus
groenlandicus
Caribou (35) Rangifer 97 11 11,3 %
tarandus
Boeuf musqué | Ovibus 348 16 4,6 %
(35,40) moschatus
Carnivores
Renard Vulpes 39 17 43,6 %
arctique (41) lagopus
Lynx du Lynx 173 44 25,4%
Canada canadensis
(16,35)
Carcajou (42) | Gulo gulo 41 17 41,5%
Loup gris (35) | Canis lupus 37 7 18,9 %
Ours noir Ursus 43 16 37.2%
(35,43) americanus

a Toxoplasma gondii dans |I'Arctique canadien®®

2 Comprend les animaux arctiques saisonniers

Les rongeurs et lagomorphes arctiques canadiens ne
présentaient pas de prévalence pour l'infection a T. gondii. Les
lemmings bruns néarctiques ont obtenu un résultat négatif,
tout comme les liévres arctiques et les lievres d’Amérique
(tableau 1). La seule voie de transmission de l'infection a

T. gondii pour les herbivores non migrateurs serait par I'ingestion
de sol, de plantes ou d’eau contaminés par des ookystes
infectieux. L'absence de prévalence de |'infection a T. gondii
chez les rongeurs et lagomorphes de I'Arctique canadien
appuie I'hypothése selon laquelle les herbivores arctiques non
migrateurs sont peu ou pas exposés aux ookystes de T. gondii
infectieux (31).

L'exposition a l'infection a T. gondii des ongulés variait entre
les especes. Le caribou présente une prévalence de I'infection
a T. gondii de 11,3 %, tandis que la sous-espéce caribou de la
toundra présente une prévalence de 36,8 %. Il est difficile de
comprendre pourquoi le caribou de la toundra présente une
prévalence de l'infection a T. gondiii si élevée. Le beeuf musqué
présente une prévalence de l'infection a T. gondii de seulement
4,6 % (tableau 1).

La prévalence de l'infection a T. gondii chez les carnivores était
élevée dans toutes les espéces analysées, comme on pourrait
s'y attendre méme lorsque la prévalence du parasite dans leurs

Nombre
Nom Pourcentage
. Nombre de )

commun Nom latin ) . de résultats

Y analysé | résultats s
(références) o positifs

positifs
Pinnipeds
Phoque Phoca vitulina 311 51 16,4 %
commun (26)
Phoque Phoca hispida 896 9 10,7 %
annelé (26,35) P '
Phoque du
Groenland | Fnoe2 113 0 0,0%
(35,44) 9
Phoque Erignathus o
barbu (26) barbatus 20 2 10,0 %
Phoque a Cystophora o
capuchon (44) | cristata 60 1 7%
Morse (35) Odobenus 34 5 14,7 %
rosmarus

QOurs blanc . o
(35, 44-47) Ursus maritimus 599 67 11,2%

Béluga Delphinapterus o
(35,48) leucas 69 13 18,8 %
Baleine Balaena o
boréale (35) mysticetus 2 L 50,0 %

» Comprend les animaux arctiques saisonniers
> Comprend le golfe Amundsen, le golfe du Saint-Laurent, la baie d"Hudson, la mer du Labrador
et la mer de Beaufort

Les ours blancs constituent les seuls ursidés considérés comme
des mammiféres marins, puisqu’ils dépendent de |'océan pour
la nourriture et I'habitat. On a détecté l'infection a Toxoplasma
gondlii chez |'ours blanc dans la partie continentale canadienne
et la mer de Beaufort, avec une prévalence globale de 11,2 %.

On a analysé deux espéces de cétacés arctiques pour l'infection
a T. gondii : le béluga et la baleine boréale (tableau 2). La
prévalence de l'infection a Toxoplasma gondii chez les bélugas
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de |'ouest de I'Arctique canadien était de 18,8 % (tableau 2).
Parmi les deux baleines boréales analysées, un animal a obtenu
un résultat positif pour I'infection a T. gondii (35).

T. gondii dans les eaux de |'Arctique

On a détecté I'ADN du parasite Toxoplasma gondii dans
jusqu'a 77 % des échantillons d'eau de surface et de puits
traitée et non traitée a I'échelle mondiale (49,50). Dans certaines
régions du Canada, on a associé la hausse des précipitations
aux nombres élevés d’'ookystes de T. gondii dans I'eau de
surface (51). La plupart des riviéres et fleuves canadiens coulent
vers le nord; 39 % de I'eau douce du pays se jette dans la baie
d'Hudson et 36 % dans 'océan Arctique (52). Les ookystes
emportés dans |'eau de mer peuvent rester infectieux pendant
deux ans et se répandre a |'aide des courants océaniques
(20,53-55).

On a avancé I'hypothése selon laquelle les poissons

pourraient constituer le chainon manquant entre les ookystes
qui se retrouvent dans les bassins versants et |'infection

chez les mammiféres marins (56). On a trouvé des ookystes

de Toxoplasma gondiii dans le tube digestif d'un poisson
sauvage (57) et on a prouvé que les ookystes peuvent rester
infectieux dans le tube digestif d'un poisson pendant plusieurs
heures (58), fournissant de ce fait une source d'infection possible
pour les superprédateurs. Jusqu’a maintenant, on a uniquement
signalé une infection expérimentale de poissons avec des kystes
tissulaires de T. gondii chez le poisson zébre et uniquement
dans des conditions strictement contrélées (57). On a également
signalé une infection a Toxoplasma gondii dans une gamme de
mollusques et crustacés a |'échelle mondiale (59), ce qui pourrait
fournir une autre source d'infection chez les mammiferes marins
et I"'humain, bien que ce point n'ait pas encore été consigné ni
confirmé dans |'Arctique.

Afin de déterminer si les poissons de |'Arctique constituent une
source potentielle de T. gondii, nous avons analysé les tissus
musculaires de 121 poissons d'eau douce et euryhalins du
Nunavik pour déceler la présence d’ADN du parasite T. gondii.
Quinze poissons (12,4 %) ont obtenu un résultat positif pour

T. gondii au moyen de la réaction en chaine de la polymérase
pour I'amplification de I’ADN, suivie du séquencage de

Sanger. Le saumon atlantique et I'omble chevalier présentent
une prévalence de l'infection a T. gondii de 26,7 % et 12,0 %,
respectivement. Les autres especes de poissons ayant obtenu
un résultat positif pour I’ADN du parasite T. gondii sont le
touladi (2,9 %) et |'omble de fontaine (16,7 %). On a détecté
I'infection a Toxoplasma gondii dans un chabot (n=1), mais pas
chez le brochet ou le grand corégone, possiblement en raison
de la petite taille de I'échantillon (n=2 et 6, respectivement)
(Reiling, S.J., R. Boone, H. Merks et B.R. Dixon. Données non
publiées, 2018). Il s'agit de conclusions préliminaires et un plus
grand nombre de poissons de |'Arctique canadien sont en cours
d’analyse dans notre laboratoire pour détecter la présence de
T. gondii.
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Discussion

Il existe de nombreux mécanismes par lesquels le parasite

T. gondii peut avoir été introduit dans |'Arctique canadien. Le
parasite Toxoplasma gondii pourrait avoir été introduit par des
oiseaux et mammiféres migrateurs qui ont contracté |'infection
lors de I'ingestion d’ookystes (qui peuvent persister dans le

sol et I'eau des régions géographiques ou |'on trouve des
félidés) ou de proies infectées, dans leurs habitats au sud, pour
ensuite transporter I'infection avec eux vers le nord. Le parasite
pourrait ensuite étre transmis d'un hote intermédiaire a |'autre
dans I'Arctique, et ce, méme sans hote définitif. De plus, les
prédateurs tels que le renard arctique, le carcajou et le loup
gris présentent une prévalence de l'infection a T. gondii élevée,
ce qui laisse entendre que le carnivorisme pourrait également
constituer une importante voie de transmission dans |'Arctique.
Les ookystes répandus par les félidés dans le sud et transportés
vers le nord au moyen des cours d'eau pourraient constituer
une autre source d'infection des animaux aquatiques dans
I'Arctique. Jusqu'a tout récemment, on ignorait que les poissons
constituaient une source potentielle d'infection a T. gondii.
Cependant, nos conclusions préliminaires laissent entendre
qu’on peut trouver l'infection a T. gondii dans les poissons de
I’Arctique canadien et qu'ils pourraient constituer une autre
source d'infection chez les humains et les mammiféres piscivores.

Les facteurs environnementaux qui accroissent la prévalence de
I'infection a T. gondii chez les animaux chassés par les Inuit aux
fins de subsistance peuvent représenter une menace croissante
pour la santé des Inuit dans les régions arctiques du Canada.
D'autres études sont nécessaires pour déterminer l'influence
des changements environnementaux et socioéconomiques sur
la prévalence de l'infection a T. gondii chez les animaux et les
humains de I’Arctique canadien.

Le changement climatique et la hausse des températures
peuvent favoriser la croissance forestiére dans des régions qui,
auparavant, étaient trop froides (60-62). L'accroissement du
couvert forestier pourrait élargir I'habitat des félidés sauvages,
augmentant de ce fait la perte d'ookystes de T. gondii dans
I'environnement (20). Les nombres élevés d'ookystes combinés
au réchauffement des températures pourraient accroitre le
potentiel d'infection des hétes intermédiaires, y compris les
oiseaux et mammiféres dont on ignore encore qu'ils constituent
des hotes du parasite T. gondii dans |'Arctique canadien.

Cette situation pourrait ensuite ouvrir de nouvelles voies de
transmission chez les humains qui consomment des aliments
prélevés dans la nature préparés selon les traditions.

Conclusion

La toxoplasmose est maintenant répandue dans une grande
partie de I'’Amérique du Nord et du Sud, principalement par
I'entremise de félidés. Malgré I'absence de félidés dans ce
territoire, T. gondii est maintenant présent dans |'Arctique
Canadien et pose un risque de santé aux Inuit, principalement



aux femmes enceintes et aux personnes immunodéprimées.

La source d'infection a T. gondii la plus probable chez les Inuit
est via les hétes intermédiaires infectés et la consommation de
mets préparés de maniére traditionnelle, la viande et les abats
pouvant étre consommés crus. La prévention des infections par
la cuisson et la congélation compléte du poisson, de la viande et
des abats ainsi qu'une meilleure compréhension des modes de
transmissions des zoonoses aideront a réduire ce risque.
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Epidémiologie de l'infection a Clostridioides
difficile au Canada : revue de six ans de données
en appui au processus décisionnel quant a

|"utilisation des vaccins

Y Xia'?, MC Tunis?, C Frenette*, K Katz®, K Amaratunga®’, S Rhodenizer Rose?, A House?,

C Quach'29.10*%

Résumé

Contexte : Deux vaccins contre les infections a Clostridioides difficile (ICD) sont présentement
évalués en essais cliniques de phase lIl. Afin de supporter le processus décisionnel quant

a l'utilisation de ces vaccins dans les programmes de santé publique, une épidémiologie
nationale est nécessaire.

Objectifs : Déterminer |'épidémiologie des ICD nosocomiales et non nosocomiales au Canada
a l'aide des données de surveillance provinciales, puis consigner les divergences sur le plan des
définitions associées aux ICD parmi les programmes de surveillance provinciaux.

Méthodologie : Nous avons inclus les données publiques de surveillance provinciales sur les
ICD de 2011 a 2016 qui font la distinction entre les ICD nosocomiales et non nosocomiales,
puis utilisé les définitions de surveillance les plus communes pour chaque province. Nous
avons calculé les taux d'incidence d'ICD nosocomiales et non nosocomiales, ainsi que les
pourcentages d'ICD non nosocomiales, pour chaque province. Nous avons examiné les taux
d’incidence d'ICD nosocomiales et non nosocomiales pour déterminer des tendances. Nous
avons résumé les types d’anomalies et consigné les divergences détaillées.

Résultats : A |'aide des données canadiennes de neuf provinces, les taux d'ICD nosocomiales
allaient de 2,1/10 000 a 6,5/10 000 jours-présence, avec une tendance a la baisse dans le
temps. Les données accessibles sur les ICD non nosocomiales indiquent que tant les taux que
les pourcentages ont augmenté dans le temps. Nous avons identifié des divergences parmi les
définitions provinciales de surveillance dans les classifications des cas d'ICD, les populations
sous surveillance et les calculs des taux.

Conclusion : Au Canada, dans I'ensemble, le taux d'ICD nosocomiales est en baisse et le

taux d'ICD non nosocomiales est en hausse, bien que ce calcul ait été difficile a effectuer

en raison des divergences de définitions associées aux ICD parmi les programmes de
surveillance provinciaux. Les définitions communes adoptées a |'échelle nationale pour les ICD
permettraient de meilleures comparaisons entre les provinces, ainsi qu'un calcul du fardeau
pancanadien de la maladie en appui au processus décisionnel quant aux vaccins.

Citation proposée : Xia Y, Tunis MC, Frenette C, Katz K, Amaratunga K, Rhodenizer Rose S, House A,

Quach C. Epidémiologie de I'infection Clostridioides difficile au Canada : revue de six ans de données en
appui au processus décisionnel quant a |'utilisation des vaccins. Relevé des maladies transmissibles au Canada
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Introduction

Clostridioides difficile constitue la cause la plus fréquente de
diarrhée d'origine infectieuse associée aux soins de santé au
Canada et dans d'autres pays industrialisés (1). Aux Etats-Unis,
cette infection touche plus de 300 000 patients hospitalisés
chaque année (2). Les symptdémes de |'infection a C. difficile
(ICD) vont d'une diarrhée légére a une inflammation du célon qui
peut étre fatale (3). Au Canada, nombre de provinces ont mis en
branle des programmes de surveillance des ICD a la suite d'une
hausse spectaculaire de I'incidence et de la sévérité au début des
années 2000, ainsi qu’en réaction au fait que I'lCD est devenu
une maladie a déclaration obligatoire au Canada en 2009 (4).

En paralléle, le réseau du Programme canadien de surveillance
des infections nosocomiales (PCSIN) (2), un réseau sentinelle de
67 hépitaux — principalement d’enseignement tertiaires situés
principalement dans les grands centres urbains, a procédé a la
surveillance des ICD nosocomiales et non nosocomiales (5). La
plupart des provinces utilisent I'lCD nosocomiale comme |'un des
indicateurs visant a évaluer le rendement du systéme de santé

et la sécurité des patients. Le principal objectif des programmes
de surveillance provinciaux est de déterminer l'incidence d’'ICD
nosocomiales, en plus de surveiller les tendances et profils des
ICD dans le temps, et ce, dans le but de prévenir et de contrdler
la maladie (6-14). Cependant, en 2015, le groupe de travail
chargé de la surveillance de la résistance aux antimicrobiens

du Comité directeur canadien sur les maladies transmissibles

a décelé plusieurs lacunes au sein des activités de surveillance
des ICD, plus précisément sur le plan des données provenant du
communautaire (4,15).

Deux vaccins contre l'infection a C. difficile sont, a I'heure
actuelle, évalués en essais cliniques de phase Ill a I'échelle
internationale (16,17). Pour permettre le processus décisionnel
quant a I'usage potentiel de ces vaccins dans des programmes
de santé publique, en tenant compte du cadre analytique
Erickson-DeWals-Farand (18) et des méthodes du Comité
consultatif national de I'immunisation (19) pour les décisions

a propos des programmes d'immunisation au Canada,
I'épidémiologie nationale des maladies constitue un facteur
essentiel. Bien que I’Agence de la santé publique du Canada
fournisse des rapports annuels de surveillance nationale des

ICD nosocomiales, les données proviennent principalement de
grands hopitaux de soins de courte durée tertiaires et pourraient
ne pas représenter I'ensemble des hopitaux et des juridictions
(5,20). Il n'y a jamais eu d'étude réalisée systématiquement

sur les programmes provinciaux de surveillance des ICD au
Canada. De plus, puisque les soins de santé (et, par conséquent,
les infections nosocomiales) relévent de la compétence des
provinces et territoires, il peut y avoir des divergences sur le
plan des définitions, des méthodologies de surveillance, des
diagnostics de laboratoire accessibles et de la variation de la
validation des programmes de surveillance, ce qui complique par
conséquent la comparaison entre les provinces et territoires.
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Les objectifs de la présente étude étaient de déterminer
I'épidémiologie des ICD nosocomiales et non nosocomiales

au Canada, a l'aide des données de surveillance provinciales
de 2011 a 2016, ainsi que de consigner les divergences sur le
plan des définitions associées aux ICD dans les programmes de
surveillance provinciaux.

Méthodologie

Population de |'étude

La population de I'étude comprenait la surveillance des
infections a C. difficile au Canada de 2011 a 2016 dans les
provinces et territoires. L'ensemble des provinces et territoires
étaient des participants potentiels a I'étude. Pour en faire partie,
la province ou le territoire devait posséder un systéme de
surveillance qui différenciait les ICD nosocomiales des ICD non
nosocomiales.

Définitions

Les définitions associées aux ICD ont été bien décrites

(6-14). Aux fins de la présente étude, les définitions des ICD
nosocomiales et ICD non nosocomiales utilisées comprenaient
les descriptions les plus communes partagées par les dix
provinces (zone de texte). Nous avons extrait les définitions
des ICD nosocomiales et ICD non nosocomiales, la classification
des cas, la population surveillée, la définition et les sources
des dénominateurs, ainsi que les exigences de confirmation
en laboratoire des protocoles provinciaux pour procéder a la
comparaison. Les définitions de surveillance variaient selon la
province et les types de divergences ont été résumés.

Définitions
Infection & Clostridium difficile nosocomiale (ICD nosocomiale)
Les ICD nosocomiales ont été définies ainsi :

® uncas d'ICD primaire chez un patient hospitalisé chez qui les
symptémes sont apparus au moins 72 heures, ou plus de trois
jours civils, aprés |'admission a |'établissement déclarant;

ou

® un cas d'ICD primaire chez un patient avec apparition des
symptémes dans la collectivité ou moins de 72 heures, ou
au plus trois jours civils, aprés |'admission a |'établissement
déclarant, ayant obtenu son congé de |'établissement déclarant
dans les quatre semaines qui précédent I'hospitalisation
actuelle (6-14)

Infection a Clostridium difficile non nosocomiale (ICD non
nosocomiale)

Les ICD non nosocomiales ont été définies ainsi :

*  sontdes cas d'ICD avec apparition des symptémes dans la
collectivité
ou

. au plus 72 heures, ou au plus trois jours civils, apres |'admission
a un établissement de santé, a condition que les symptémes
apparaissent plus de quatre semaines apres que le patient ait
obtenu son congé d'un établissement de santé
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Collecte de données

Les données de rapports publics provinciaux trouvés sur
Internet en juillet 2018 ont été extraites. Les données
manquantes (c'ést-a-dire nombre de cas d’'ICD nosocomiales
et total de jours d'hospitalisation pour la Nouvelle-Ecosse)

ont été demandées par courriel directement aux provinces
[c.-a-d. Freedom of Information and Protection of Privacy Act
(Loi sur I'accés a I'information et la protection de la vie privée)
de Nouvelle-Ecosse] en juin et juillet 2018 et les réponses ont
été recues en juillet 2018. Pour des données plus précises sur
la stratégie de recherche, voir I'annexe A. Les données ont été
publiées ou demandées par le biais d'un accés juridique avec le
consentement de la province.

Analyse statistique

Lorsqu'ils étaient accessibles, les taux d'incidence

d'ICD nosocomiales par 10 000 jours d’hospitalisation,

les taux d'incidence d’ICD nosocomiales totalisés

par 10 000 jours-présence, les taux d'incidence d'ICD non
nosocomiales par 100 000 de population et les pourcentages
d’'ICD non nosocomiales ont été consignés. Lorsqu'il n'y avait
pas de taux d'incidence dans les rapports provinciaux, nous
avons calculé les taux d'incidence d’ICD nosocomiales et d'ICD
non nosocomiales a partir des données accessibles. Nous avons
calculé les taux d'incidence d'ICD nosocomiales totalisés pour
I'intégralité de la période a I'étude pour chaque province. Nous
avons produit les pourcentages d’'ICD non nosocomiales pour
les provinces avec les nombres de cas d’'ICD non nosocomiales
et le total des cas d'ICD accessibles. Nous avons examiné les
taux d'incidence d'ICD nosocomiales et non nosocomiales pour
déterminer des tendances.

Nous avons produit les taux d'incidence d'ICD nosocomiales
totalisés et les taux d'incidence d'ICD nosocomiales en

fonction de la formule suivante : (nombre total de cas d'ICD
nosocomiales/total de jours-présence) x 10 000. Autre que

les provinces présentant un total accessible de jours-présence
utilisé pour calculer les taux d'incidence, nous avons fait un
calcul rétrograde du dénominateur de cette formule au moyen
de la formule suivante : (nombre de cas d'ICD nosocomiales/
taux d'ICD nosocomiales) x 10 000. Dans le méme ordre d'idées,
nous avons calculé les taux d'incidence d'ICD non nosocomiales
a l'aide de la formule suivante : (nombre total de cas d'ICD non
nosocomiales/population a la mi-année) x 100 000 (données

de mi-année au 1° juillet). Nous avons calculé les pourcentages
d’ICD non nosocomiales a I'aide de la formule suivante : nombre
total d’'ICD non nosocomiales/nombre total de cas d'ICD
déclarés dans la province x 100 %.

Résultats

En fonction des critéres d'inclusion, I'étude incluait neuf
des dix provinces et aucun territoire. Nous avons exclu une
province parce que son systeme de surveillance ne faisait pas
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de distinction entre les ICD nosocomiales et non nosocomiales.
Les territoires ont été exclus car ceux-ci ne possédaient pas de
programmes de surveillance des ICD.

Taux d'incidence d'ICD nosocomiales

Les taux d'incidence d'ICD nosocomiales par année et province,
ainsi que les taux d’incidence d'ICD nosocomiales totalisés

sont présentés dans le tableau 1, avec des renseignements
supplémentaires dans I'annexe B. Les taux d'incidence d'ICD
nosocomiales par année indiquaient que pour presque toutes
les provinces, les tendances sont en baisse. En revanche, les
taux de Terre-Neuve-et-Labrador sont en hausse, les taux

de Ille-du-Prince-Edouard sont en légére hausse et aucune
tendance claire n'a pu étre observée pour le Nouveau-Brunswick
et la Nouvelle-Ecosse. Les taux d'incidence d’ICD nosocomiales
totalisés indiquaient que le Québec et la Colombie-Britannique
présentent des taux relativement élevés, a 6,5/10 000 et

5,3/10 000 jours-présence, respectivement, viennent ensuite
I'’Alberta (3,8/10 000 jours-présence) et |lle-du-Prince-Edouard
(3,0/10 000 jours-présence) (annexe C : figure C-1). Les

autres provinces (Ontario, Nouvelle-Ecosse, Saskatchewan,
Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador) ont des taux
inférieurs a 3,0/10 000 jours-présence.

Tableau 1 : Taux d'incidence d'infection a C. difficile
nosocomiale (cas/10 000 jours-présence) par année et
taux d'incidence totalisés (cas/10 000 jours-présence)

Exercice financier®

2011/12 | 2012/13 | 2013/14 | 2014/15 | 2015/16 | 2016/17 | *°t!s€
4,2 4,1 4,3 35 3,6 3.4

Taux

AB* 3,8
BCe 8,1 6,5 4,5 4,2 4,8 4,1 53
NB« - - 2,7 2,4 2,8 - 2,6
NL® 1,6 2,0 2,0 2,1 2,6 - 2,1
NS¢ - 3,2¢ 2,8 2,3 2,7 3,3 2,8
ONp 3,5 3,3 3.0 2,6 2,6 2,3 2,9
PE® 1.8 3.8 3,7 3.4 2,3 2,9 3,0
Qce 7.3 7,2 7.2 6,8 59 4,6 6,5
SKe - 3,0 2,5 3.2 2,3 2,8 2,7

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; C. difficile, Clostridioides difficile;
1.-P-E., lle-du-Prince-Edouard; N.-B, Nouveau-Brunswick; N.-E., Nouvelle-Ecosse; Ont., Ontario;
Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; -, les cases vides indiquent
que les données n’étaient pas accessibles ou on ne pouvait pas faire les

2 'exercice financier commengait le 1°" avril de cet exercice et se terminait le 31 mars de I'exercice
suivant, exception faite du Québec en 2011, lorsque |'exercice a commencé le 14 aolt 2011 et
s'est terminé le 25 aoGt 2012

> On a calculé les taux

< On a regroupé les taux directement des rapports

4 Pour I'exercice financier 2012-2013 de la Nouvelle-Ecosse, seules les données du quatriéme
trimestre étaient accessibles

Taux d‘incidence d'ICD non nosocomiales.
L'Alberta, la Colombie-Britannique, Terre-Neuve-et-Labrador,
I'fle-du-Prince-Edouard, le Québec et la Saskatchewan étaient
les seules provinces a posséder des données d’ICD non
nosocomiales accessibles au public. L'Alberta a été exclue

de cette partie de I'étude, étant donné que cette province
n’affichait que les taux et utilisait une unité différente de



celle de la présente étude (par 100 000 de population vs par
1 000 admissions).

Les taux d'incidence d'ICD non nosocomiales et les
pourcentages d’'ICD non nosocomiales pour les provinces
sont présentés dans le tableau 2 avec des renseignements
supplémentaires a I'annexe B. A I'inverse des tendances sur

le plan des taux d'incidence d'ICD nosocomiales, les taux
d’incidence d’ICD non nosocomiales des cing provinces
examinées (a |'exception de I'lle-du-Prince-Edouard) ont
augmenté (annexe C : figure C-2). Pour Terre-Neuve-et-Labrador
et I'lle-du-Prince-Edouard, de fortes hausses des taux
d'incidence d'ICD non nosocomiales de 2012-2013 a
2014-2015 ont été observées. La méme tendance a été
observée avec les pourcentages d'ICD non nosocomiales de la

Colombie-Britanni t du Québec. Ma 0 + de cas uniquement les ICD nosocomiales ou ne surveillent
olombie-britannique et du Luebec. lvieme si les pourcentages que les nouveaux cas, certaines classent les cas
d’ICD non nosocomiales a Terre-Neuve-et-Labrador baissaient d’ICD dans des catégories plus restreintes : la
au cours de la période de I'étude et le pourcentage semblait en catégorie « associé a I'établissement déclarant »
hausse a I'lle-du-Prince-Edouard, le dénombrement global des est stratifie davantage en « associé a une

' 9 hospitalisation actuelle/antérieure »; « autre
cas d'ICD non nosocomiales dans les deux provinces continuait établissement » est stratifiée en « soins de longue
de représenter une grande partie du total des cas d'ICD durée/ambulatoires et non-déclaration »; de
déclaré plus, les cas « nouveaux » et « récurrentes » sont

eclares. consignés séparément.

. Les cas d'ICD nosocomiales pourraient étre classés
Dlvergences dans une catégorie unique ou séparés en deux :
Lors de la collecte et I'analyse des données, des divergences Zon'gracte dans un :egabllssen]enélgle soins dde courte

T . . . uree ou contracte dans un etablissement de soins
dans !es définitions provinciales des ICD, I?s ,populatllons sous de longue durée.
surveillance et dans le calcul des taux ont été observées, ce . . .

. ) . . Surveillance des ICD non nosocomiales : le Québec
qui a entravé la comparaison des taux entre les provinces. déclare uniquement les cas hospitalisés; on ignore
L'enjeu fondamental était que chaque province établissait ses ce qui se fait ailleurs.
définitions et compilations en vertu de son propre protocole, ce Definition Bien qu’on ait surveillé les mémes catégories de cas
qui a donné lieu a une grande variété de numérateurs (nombre pour les d'ICD, ils pourraient présenter des dénominateurs
d d'ICD) et de dé inat (total de | , ) classifications et des définitions de cas différents. Par exemple,

€ cas €t de denominateurs {total de jours-presence). des cas la plupart des provinces définissent les ICD

Un résumé des divergences avec exemples se trouve au

tableau 3. Pour une description plus détaillée des différentes
définitions des programmes de surveillance provinciaux, voir
I'annexe D. Nous n’avons pas été en mesure d'utiliser la banque
de données du systeme d'information de gestion (SIG) de
I'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS) pour estimer
les dénominateurs, et ce, en raison des différences sur le plan
du total de jours-présence entre I'lCIS et les programmes de
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Tableau 3 : Divergences sur le plan de la surveillance et
exemples

Divergences Exemples (6-14)

La population sous surveillance en Colombie-
Britannique est définie comme étant les patients
hospitalisés d'un an ou plus et admis dans des
établissements de soins de courte durée, tandis
que certaines provinces surveillent les patients
souffrant d'une ICD confirmée en laboratoire dans
la province.

Population sous
surveillance

Le Québec exclut de la surveillance les patients en
établissement de soins de longue durée. Seuls les
cas admis dans un hépital de soins de courte durée,
provenant de soins de longue durée, étaient inclus;
on ne sait pas si I'on procéde de la sorte partout
ailleurs.

Classification Tandis que certaines provinces déclarent

nosocomiales en tant que symptdmes apparaissant
plus de 72 heures apres I'admission, tandis que
pour le Manitoba, c'est 48 heures apres |'admission.

Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; ICD, infection a C. difficile; SIG, systéme
d'information de gestion; ICIS, Institut canadien d'information sur la santé

Tableau 2 : Taux d'incidence d'infections a C. difficile non nosocomiales (cas/100 000 de population) et

pourcentages par année

Exercice financier®®

Province 2011/12 2012/13 2013/14 2014/15 2015/16 2016/17

C.-B. 16,74 20,84 17,46 24,46 13,86 26,77 14,51 29,82 18,45 29,93 17,78 34,92
T.-N.-L.c 17,50 44,39 31,60 51,72 37,90 56,06 33,00 47,41 21,90 32,95 - -
1.-P-E. 38,88 61,54 40,67 46,46 51,65 52,45 43,86 52,89 38,83 60,64 40,81 55,96
Qc 8,00 11,80 8,63 12,81 9,21 14,30 8,98 14,73 11,01 20,07 10,57 22,82
Sask. - - 5,88 20,98 9,03 27,47 8,46 21,59 7,41 22,58 - -

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; C. difficile, Clostridioides difficile; 1.-P.--E., lle-du-Prince-Edouard; Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; -, données n’étaient
pas accessibles

= Voir I'annexe D pour les renseignements sur le calcul des taux

b Les exercices financiers commencaient le 1¢" avril de cet exercice et se terminait le 31 mars de |'exercice suivant, exception faite du Québec en 2011, lorsque |'exercice a commencé le 14 aoit 2011 et
s'est terminé le 25 aoGt 2012

< On a recueilli les taux directement des rapports provinciaux de T.-N.-L
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Tableau 3 : Divergences sur le plan de la surveillance et
exemples (suite)

Divergences Exemples (6-14)

Dénominateurs
utilisés pour
calculer les taux

Dans certaines provinces, on a exclu les patients de
moins d'un an (ou une approximation de cet age)
ou les patients en soins psychiatriques. Entre-temps,
certaines provinces utilisent le nombre total de
jours-présence, sans égard a |'dge ou au domaine
de soins.

Dans certains cas, on a estimé le dénominateur a
partir d'autres sources de données provinciales et
on pouvait I'adapter pour convenir a la déclaration
des taux d'ICD.

Dénominateurs
utilisés par

les provinces

et banque de
données du SIG
de I'ICIS

Il a été impossible de reproduire les dénominateurs
utilisés par les provinces au moyen des données de
la banque de données du SIG de I'ICIS.

Certaines provinces utilisaient des dénominateurs
plus élevés que le total des jours-présence indiqué
dans la banque de données du SIG de I'ICIS.

Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; ICD, infection a C. difficile; SIG, systéme
d'information de gestion; ICIS, Institut canadien d'information sur la santé

surveillance provinciaux. Les différences entre les données de

la banque de données du SIG de I'ICIS et les dénominateurs
adoptés par les provinces variaient de 5 % a 10 %. Nous n’avons
pas été en mesure d'obtenir des dénominateurs adaptés aux
définitions des provinces dans la banque de données de I'ICIS.
Pour des différences détaillées entre les dénominateurs estimés
de la banque de données du SIG de I'ICIS et ceux utilisés par les
provinces, et les calculs utilisés pour extraire les dénominateurs,
voir 'annexe B.

Discussion

De 2011 a 2016, les taux d'incidence d'ICD nosocomiales de

la plupart des provinces a baissé, ce qui est conforme a la
tendance signalée par le Systéme canadien de surveillance de la
résistance aux antimicrobiens et une étude fondée sur le réseau
du PCSIN (21,22). On pourrait attribuer cette réduction des
taux aux interventions en matiére de prévention et de contrdle
des infections (p. ex. hygiéne des mains, nettoyage des lieux,
toilettes réservées aux patients et chambres individuelles), a
I'utilisation rationnelle des antibiotiques et a la sensibilisation
accrue en matiére d'ICD. La réduction du pourcentage d'isolats
NAP1 (22), soit la souche prédominante au Canada associée a un
taux croissant d’ICD nosocomiales graves, pourrait également
avoir joué un réle important.

A I'opposé, malgré la possibilité de hausse réelle des cas
d’ICD, les taux d'incidence accrus pourraient s’expliquer

en partie par |"évolution des souches en circulation, ce qui
pourrait mener a une hausse du potentiel toxigene et de

la survie des bactéries, ou encore a des améliorations de la
surveillance et du signalement dans la province. Compte tenu
de la tendance légérement a la hausse au Nouveau-Brunswick
et en Nouvelle-Ecosse, il n'y avait que trois ans de données
accessibles pour le Nouveau-Brunswick et que les données du
quatriéme trimestre de I'exercice financier 2011-2012 pour

la Nouvelle-Ecosse, ce qui réduisait notre aptitude a en venir
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a une conclusion a I'égard des tendances sur le plan du taux
d’incidence d’ICD nosocomiales dans ces deux provinces.

Méme si la plupart des cas d’ICD non nosocomiales étaient
déclarés chez les patients admis, nous avons étudié les
tendances, et non les taux absolus, dans le présent article. Par
conséquent, choisir la population provinciale ou les admissions
en tant que dénominateur n'avait qu’une incidence mineure

sur les résultats. Les cing provinces comprises dans |'analyse

des taux d'incidence d'ICD non nosocomiales indiquaient

une tendance légérement a la hausse. Les neuf provinces

se concentraient presque toutes sur les ICD nosocomiales
uniquement. Cependant, |'observation de ces tendances sur le
plan des ICD nosocomiales soulignait I'importance de surveiller
et d'analyser également les ICD non nosocomiales lors des
activités de surveillance a venir. Une meilleure surveillance et une
déclaration améliorée par la collectivité pourraient expliquer ces
tendances. En outre, I'effet mutuel des nombres décroissants

de cas d'ICD nosocomiales, des nombres croissants de cas

d’'ICD non nosocomiales et de I'utilisation accrue de tests
d’amplification des acides nucléiques (TAAN) pourrait également
expliquer les tendances observées. La baisse des cas d'ICD
nosocomiales pourrait provoquer une hausse du pourcentage de
cas d'ICD non nosocomiales, et ce, méme si les nombres globaux
(cas d'ICD nosocomiales plus cas d'ICD non nosocomiales)
restent stables, tandis que le nombre accru de tests pourrait
contribuer a la détection d'un plus grand nombre de cas d'ICD
non nosocomiales, qui ne faisaient pas I'objet de tests par le
passé. A Terre-Neuve-et-Labrador et a I'lle-du-Prince-Edouard,
les cas d'ICD non nosocomiales représentaient quand méme un
pourcentage relativement élevé de I'ensemble des cas d'ICD
déclarés.

Nous avons associé |'utilisation de méthodes de laboratoire

plus sensibles, telles que les TAAN qui détectent le potentiel
toxigene, mais pas la production réelle de toxine, aux

nombres accrus de tests positifs et a la détection précoce
comparativement a |'épreuve d'immuno-absorption enzymatique
(23,24). A I'heure actuelle, bien que les provinces exigent

une validation clinique pour l'identification des cas d'ICD, les
méthodes utilisées avec cette validation variaient. En outre, les
épreuves de laboratoire et protocoles ont évolué au fil des ans et
les répercussions de ces changements vis-a-vis de |'exactitude de
taux d'ICD sont difficiles a évaluer.

Limites

Il existe plusieurs limites a considérer. En raison de la pénurie

de données, nous étions limités sur le plan des analyses que
nous étions en mesure de réaliser. Idéalement, il faut faire des
comparaisons entre les provinces et des analyses stratifiées,
telles que les taux d'incidence par tranche d'age, par problemes
de santé sous-jacents et par sexe, dans le but de déterminer les
populations a risque élevé et ainsi fournir des renseignements
utiles pour procéder a des analyses colt-avantage qui pourraient
appuyer les processus décisionnels a venir en matiere de
vaccins contre les ICD. Malheureusement, nous ne pouvions pas



effectuer ces comparaisons et analyses en raison des divergences
importantes entre les systémes de surveillance provinciaux
actuels (annexe D).

Une autre restriction était la divergence sur le plan des
dénominateurs (total de jours-présence) utilisés pour calculer les
taux d'ICD; de plus, il y avait les divergences parmi les provinces
et aussi entre les provinces et la banque de données du SIG de
I'ICIS. Nous avions d'abord considéré la banque de données de
I'ICIS, capable de fournir une estimation relativement précise

du total de jours-présence puisque ces données étaient basées
sur |'exercice financier et sont représentatives de la population
de patients hospitalisés pendant cet exercice. Cependant,

nous avons constaté que les dénominateurs utilisés par les
provinces pour calculer leurs taux d'ICD provinciaux différaient
de ceux de la banque de données du SIG de I'ICIS. De plus,

des comparaisons ultérieures ont indiqué une divergence

entre les données de I'ICIS et les dénominateurs du PCSIN.

Une des raisons qui expliquent cette différence est que les
définitions des dénominateurs provenant de la banque de
données de I'ICIS ne correspondaient pas a celles utilisées par
les provinces ou le PCSIN. Cette situation laisse entendre que

le total de jours-présence déclaré a I'lCIS et celui utilisé pour le
calcul des taux d'ICD provinciaux provenaient de systémes de
déclaration différents. La population cible qui contribue au total
des jours d'hospitalisation pourrait elle aussi varier. Puisqu’on
ignore comment les provinces ont produit le total de jours
d'hospitalisation, on ne peut pas bien expliquer ces divergences.
Des études et collaborations supplémentaires sont nécessaire
pour déterminer la cause de la divergence et la régler.

Il convient également de noter que les données extraites des
provinces au moyen de cette analyse ne comprenaient pas de
données de souches envoyées au laboratoire pour les cas d'ICD.
Il s'agit d'une limite importante qui empéche la surveillance des
tendances écologiques des types de souches d'ICD circulantes.

Bien qu'on procede, en ce moment, a des essais cliniques

pour deux vaccins potentiels, on ignore encore a quel point

ces vaccins expérimentaux procureront une protection contre

les diverses souches causant les infections a C. difficile ou les
mutants potentiels qui ont évité la détection par la stratégie
classique. Le PCSIN a déja dévoilé des tendances importantes en
matiére de souches virulentes et de résistance aux antimicrobiens
(5,22). Cependant, comme nous |'avons déja mentionné, le
PCSIN se limite aux données qui proviennent surtout d’un

petit échantillon de grands hopitaux de soins de courte durée
tertiaires canadiens et, par conséquent, ne donne pas une image
compléte.

Les données manquantes constituaient une limite importante
pour notre étude. Seul le Québec a fourni des données sur
le total de jours-présence conformes a la définition de son
protocole de surveillance des ICD. Pour les autres provinces,
bien que les rapports provinciaux puissent avoir contenu
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certaines données sur le total de jours-présence, aucune d’entre
elles ne correspondait a celles utilisées pour calculer les taux
d'ICD nosocomiales. Quoique, comme le démontre le présent
document, on puisse estimer les dénominateurs par un calcul
rétrograde, procéder ainsi amoindrit la fiabilité et I'exactitude
des données présentées.

Prochaines étapes

Il existe un besoin fondamental pour un protocole de surveillance
des ICD adopté a I'échelle nationale. Ce type de surveillance
constituerait la maniére la plus importante d'adresser les
divergences entre les provinces, découlant de données trés
variées — numérateurs (hombre de cas d'ICD), dénominateurs
(total de jours-présence) et définitions différentes pour les
populations surveillées — qui rendent les taux d'incidence
difficiles a comparer et interpréter.

Dans le but de fournir des données épidémiologiques de niveau
national en appui aux décideurs lors de leurs recommandations
pour la mise en ceuvre d'un programme de vaccination
potentiel contre I'lCD, plusieurs éléments fondamentaux sont
nécessaires. En premier lieu, des taux d'incidence stratifiés

sur le plan démographique, y compris la délimitation par age

et sexe, seraient utiles pour déterminer si certains groupes a
risque profiteraient davantage du vaccin. Une étude réalisée

en Espagne (22,25) indique que I'ICD présente une évolution
différente par sexe et groupe d'age. En deuxiéme lieu, comme
on I'indique dans le rapport sommaire du PCSIN (2) et notre
étude, les ICD récurrentes et non nosocomiales doivent étre
suivies dans le but de mieux comprendre le fardeau, les facteurs
de risque et les résultats de ces types d'infections au Canada. En
troisiéme lieu, il est essentiel d’utiliser une définition commune
adoptée a I'échelle nationale pour les ICD, les catégories d'ICD
et le total de jours-présence; la définition du PCSIN concernant
les cas d'ICD (26) pourrait étre adoptée, en recueillant et
déclarant des données normalisées. En quatrieme lieu, un
systeme d’évaluation de la qualité doit étre mis en place pour
assurer la qualité des données déclarées. En cinquieme lieu,
I'ICIS pourrait constituer un partenaire idéal visant a fournir

des données sur le total des jours-présence, étant donné son
systeme déja bien établi de collecte de données des provinces.
L'ICIS est en mesure de fournir le total général de jours-présence
qui correspond a la définition choisie, ce qui valide les données
provinciales et pourrait constituer une excellente source de
jours d'hospitalisation stratifiés. Enfin, la solution idéale serait un
systéme national de déclaration en ligne incluant des définitions
universelles des cas permetant a tous les hépitaux canadiens de
fournir des données normalisées et comparables qui seraient
évaluées et déclarées au moyen d'une plateforme en ligne,

ce qui permettrait de faire des comparaisons sur le plan local,
régional, provincial et national. En plus de simplifier I'étude de
I'épidémiologie des différentes maladies a différents niveaux

et de faciliter le rassemblement des caractéristiques des cas
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pour obtenir un profil complet de la maladie, cette situation
permettrait également de mieux contréler la qualité globale de
I'information. En cette époque de données ouvertes, répondrait
a la demande accrue a l'accés a des données de surveillance

en temps réel et accessibles au public. Une facon d'y parvenir
est par |'expansion du PCSIN, programme de surveillance de
I’Agence de santé publique du Canada, utilisant une plateforme
de saisie de données sur le Réseau canadien de renseignements
sur la santé publique (RCRSP), mais d'autres facons valides de
recueillir des données de surveillance d'ICD sont possibles.

Conclusion

Au Canada, en général, le taux d'ICD nosocomiales est en
baisse, mais le taux d'ICD non nosocomiales est en hausse. ||
existe d'importantes divergences sur le plan des définitions
associées aux ICD parmi les programmes de surveillance
provinciaux qui entravent les comparaisons des taux d'ICD
entre les provinces, ainsi que le calcul du fardeau pancanadien
de la maladie en appui au processus décisionnel en matiéere de
programme de vaccins.
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Annexe A : Stratégie de recherche de données

Le présent document résume les sources des données utilisées dans I'étude et d'autres sources de renseignements provinciaux sur la
surveillance des infections a Clostridioides difficile (ICD) pour de futures études. En ce qui concerne les sources qui n'indiquent pas
séparément |'origine des données utilisées dans |'étude, les données proviennent toutes des rapports mentionnés ci-dessous.

Alberta

¢ Nombre de cas d’ICD nosocomiales, taux d’incidence d'ICD nosocomiales et total de jours-présence :demande par le biais de la
facilitation de la recherche de I'Alberta (courriel : Research.Facilitation@ahs.ca)

e Rapport annuel de PCl a Alberta Health (2016) :
www.albertahealthservices.ca/assets/healthinfo/ipc/hi-ipc-provincial-surveillance.pdf

e  Protocole de surveillance des ICD :
www.albertahealthservices.ca/assets/healthinfo/ipc/hi-ipc-sr-cdi-protocol.pdf

® Rapport trimestriel de performance :
www.albertahealthservices.ca/about/Page833.aspx

Colombie-Britannique

®  Protocole de surveillance des ICD, rapport ministériel et rapport annuel :
www.picnet.ca/surveillance/cdi/

e Seuls les rapports les plus récents étaient indiqués sur le site Web : pour avoir accés aux rapports archivés, il fallait modifier la
date dans I'adresse URL du rapport le plus récent

e  Statistiques de population :
www2.gov.bc.ca/gov/content/data/statistics/people-population-community/population/population-estimates

Manitoba

e Rapports mensuels de surveillance du Manitoba :
www.gov.mb.ca/health/publichealth/surveillance/episummary/index.htmi

e Sommaire annuel des maladies transmissibles pour le Manitoba :
www.gov.mb.ca/health/publichealth/surveillance/cds/index.html

® Protocole de surveillance des ICD

Nouveau-Brunswick

®  Rapport trimestriel sur la surveillance des infections associées aux soins de santé :
https://www2.gnb.ca/content/gnb/fr/ministeres/bmhc/maladies_transmissibles/content/IASS.html

®  Aucun protocole de surveillance des ICD n’était accessible. Seul le rapport le plus récent était indiqué sur le site Web : pour avoir
acces aux rapports archivés, il fallait modifier la date dans |'adresse URL du rapport le plus récent

e Rapport annuel sur les maladies transmissibles au Nouveau-Brunswick :
https://www2.gnb.ca/content/gnb/fr/ministeres/bmhc/professionnels_sante/maladie.html

Terre-Neuve-et-Labrador

*  Rapport annuel sur les infections nosocomiales :
www.health.gov.nl.ca/health/publichealth/cdc/informationandsurveillance.html#currentyear

e Protocole de surveillance des ICD :
www.health.gov.nl.ca/health/publichealth/cdc/CDI_surveillance_protocol_final.pdf

Nouvelle-Ecosse

¢ Nombre de cas d’ICD nosocomiales et total de jours-présence :
demande par le biais de la Freedom of Information and Protection of Privacy Act (Loi sur |'accés a I'information et la protection
de la vie privée)
(courriel : FOIPOP@nshealth.ca)

* ICD (nouveaux cas d'infection a C. difficile nosocomiale se déclarant a I'hopital)
Protocole trimestriel de performance et de surveillance des ICD :
https://novascotia.ca/dhw/hsqg/public-reporting/c-difficile-data-trending.asp

e Rapport annuel de surveillance des maladies a déclaration obligatoire (cas globaux d'ICD et incidence) :
https://novascotia.ca/dhw/populationhealth/
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Annexe A: Stratégie de recherche de données (suite)

Ontario

¢ Nombre de cas d'ICD nosocomiales : document « clostridium-difficile-infection.xls » obtenu de www.hgontario.ca/portals/0/
documents/system-performance/clostridium-difficile-infection.xls en recherchant « Clostridium difficile » sur le site Web officiel
de Santé publique Ontario www.publichealthontario.ca/fr/Pages/default.aspx

Total de jours-présence : demande par le biais de @M MOH-G-Patient Safety (courriel : PatientSafety@ontario.ca)

e Rapport trimestriel de performance concernant les infections a C. difficile chez les personnes hospitalisées :
https://www.hqontario.ca/Rendement-du-systéeme/Sécurité-des-patients-alhépital/Infections-a-C-difficile-dans-les-hépitaux-de-
[Ontario

e Directive de surveillance des ICD :
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/cdiff-testing-surveillance-management.pdf?la=fr

fle-du-Prince-Edouard

e Sommaire des données de surveillance du programme de prévention et contréle des infections de
Ille-du-Prince-Edouard (.-P-E.) (seuls les rapports pour 2015 et 2016 étaient accessibles) :
https://www.princeedwardisland.ca/fr/sujet/rapports-et-tendances

e Sommaire des données de surveillance du programme de prévention et contréle des infections de I'1.-P-E. (2014) :
www.gov.pe.ca/photos/original/cpho_ipc_ar2014.pdf

e Rapport sur le programme de prévention et controle des infections de I'1.-P-E. (2011) :
www.gov.pe.ca/photos/original/DHW_IPC2011.pdf

e Directive de surveillance des ICD :
www.princeedwardisland.ca/sites/default/files/publications/c_diff_infection_guideline.pdf

e  Statistiques de population :
www.princeedwardisland.ca/sites/default/files/publications/pt_pop_rep_1.pdf

Québec
e Rapport annuel de surveillance et protocole des diarrhées a Clostridium difficile (DACD) :

www.inspg.qc.ca/infections-nosocomiales/spin/dacd
e  Statistiques de population :
www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/population-demographie/structure/qc_1971-20xx.htm

Saskatchewan

e Rapport annuel de surveillance des ICD et protocole :
www.ehealthsask.ca/services/resources/Pages/Communicable-Disease.aspx

e  Statistiques de population :
www.saskatchewan.ca/government/government-data/bureau-of-statistics/population-and-census
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Annexe B : Infections a Clostridioides difficile nosocomiales et non nosocomiales :
définitions, classification des cas dans les rapports provinciaux, population
surveillée, définition et sources des dénominateurs et exigences en matiére de
confirmation en laboratoire

Tableau B-1 : Définitions des infections a Clostridioides difficile nosocomiales

Province
Alberta (1)

Définition
En ce qui concerne un cas symptomatique primaire, le symptédme du patient qui correspond a la définition d'un cas
d'ICD se produit a votre hdpital 72 heures ou plus aprés |'admission

ou

En ce qui concerne un cas avec manque d'information primaire, le test de C. difficile positif date d’au moins
72 heures aprés |'admission

ou

Un patient est réadmis a un établissement d'Alberta Health Services ou de Covenant Health sous surveillance dans
les quatre semaines de |'obtention du congé d'un établissement ou |I'admission datait d’au moins 72 heures
ET

Les symptémes du patient conformes a la définition d'un cas d'ICD apparaissent a votre hopital dans les 72 heures
de la réadmission

Colombie-Britannique (2)

Un cas d'ICD qui survient plus de 72 heures ou trois jours civils (le jour d’admission compte en tant que premier
jour civil, la méme régle s'applique ci-apres) aprés I'admission a un établissement de soins de courte durée; les cas
identifiés le quatrieme jour civil d’hospitalisation ou apres cette date seront classés comme étant associés aux soins
de santé

ou

Un cas d'ICD avec des symptémes qui apparaissent dans la collectivité ou au plus 72 heures ou trois jours civils
apres I'admission a un établissement de soins de courte durée, a condition que le patient ait été admis a un
établissement de santé (y compris de soins soins de courte durée et de soins de longue durée) pour une période
de 24 heures ou plus au cours des quatre derniéres semaines avant |'apparition des symptémes d'ICD

Manitoba (3)

Les premiers symptémes du patient apparaissent plus de 48 heures apres I'admission a un établissement de santé
ou

Un patient, qui a obtenu son congé de |'établissement de santé actuel dans les quatre semaines précédentes, chez
qui apparait un trouble associé a C. difficile qui nécessite une réadmission au méme établissement de santé

Nouveau-Brunswick (4)

Identique a la définition de 2014 du Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales. On ne la
trouve pas en ligne.

Terre-Neuve-et-Labrador (5)

Un cas pour lequel les symptdmes apparaissent au moins 72 heures aprés |'admission actuelle
ou

Les symptémes apparaissent chez un patient hospitalisé a un hopital et qui a obtenu son congé dans les quatre
semaines précédentes

Nouvelle-Ecosse (6)

Les symptémes de I'ICD du patient apparaissent dans votre établissement de santé trois jours ou plus aprés son
admission, le jour de I'admission étant le premier jour

ou

Les symptémes de I'ICD du patient apparaissent moins de trois jours aprés |I'admission et sont observés chez un
patient qui était hospitalisé a un établissement de santé et qui avait obtenu son congé au cours des quatre semaines
précédentes

Ontario (7)

Apparition des symptémes plus de 72 heures apres I'admission
Oou

L'infection était présente au moment de I'admission, mais elle concernait une admission antérieure au méme
établissement au cours des quatre semaines précédentes et le cas ne souffrait pas d'un trouble associé a Clostridium
difficile dans les huit semaines précédentes

fle-du-Prince-Edouard (8)

Les symptomes n’étaient pas présents a I'admission (les symptomes apparaissent plus de 72 heures apres
|'admission), sans admission a un établissement de soins de courte durée ou de longue durée au cours des quatre
semaines précédentes (lorsque le patient/pensionnaire se trouvait dans un autre établissement au cours des quatre
semaines précédentes, on peut attribuer le cas a cet établissement)

Pas de mention dans la directive ou d'autres rapports
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Tableau B-1 : Définitions des infections a Clostridioides difficile nosocomiales

Définition

Québec (9)

Patients hospitalisés sur une unité de soins de courte durée de l'installation déclarante ET diagnostiqués avec une
DACD, trois jours et plus (soit a partir du J4) apres son admission (admission = J1)

ou

Patients de longue durée ou de psychiatrie hospitalisés dans des unités de courte durée trois jours et plus apres
|"admission (J4)

e  Sont exclus : patients hospitalisés sur des unités complétes enregistrées en longue durée, en psychiatrie,
néonatalogie et pouponniére

ou

Patients hospitalisés ou non dans I'installation déclarante et diagnostiqués avec la DACD jusqu’a quatre semaines
apres leur congé d'une unité de soins de courte durée de l'installation déclarante (quelle que soit la durée de
I"hospitalisation)

ou

Patients transférés en centre d’'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) ou en résidence privée offrant
des soins et diagnostiqués avec la DACD jusqu’a quatre semaines aprés leur congé d’une unité de soins de courte
durée de l'installation déclarante (quelle que soit la durée de I'hospitalisation) qu'ils soient réadmis ou non dans le
centre déclarant

ou

Patients transférés en CHSGS (autre centre de soins de courte durée participant) ou en centre de réadaptation
participant ou non a la surveillance et diagnostiqués avec la DACD moins de trois jours (soit J1, J2 ou J3) apreés leur
admission/enregistrement a 'urgence (J1)

e Sont exclus : patients transférés dans un centre de soins de courte durée ou dans un centre de réadaptation
participant ou non a la surveillance et diagnostiqués avec la DACD trois jours et plus aprés I'admission (soit a
partir du J4) aprés leur transfert. (Ces cas seront alors attribués au centre ou le patient a été transféré.)

Saskatchewan (10)

Les symptémes d'ICD du patient apparaissent au moins trois jours apres |'admission a I'établissement de santé
déclarant

ou

Les symptémes du patient apparaissent dans la collectivité ou moins de trois jours aprés I'admission a
|'établissement déclarant

ET

Le patient a été admis a I'établissement déclarant pour une période d'au moins trois jours au cours des quatre
semaines précédentes

Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; infections a ICD, infections a Clostridioides difficile; n.d., les données n’étaient pas disponibles
Remarque : Le texte en gras reflete de légéres différences entre les provinces

RMTC e Le 4 juillet 2019 ¢ Volume 45-7/8 Page 222



@ SURVEILLANCE

Annexe B : Infections a Clostridioides difficile nosocomiales et non nosocomiales :
définitions, classification des cas dans les rapports provinciaux, population
surveillée, définition et sources des dénominateurs et exigences en matiére de
confirmation en laboratoire (suite)

Tableau B-2 : Définitions provinciales de I'infection a Clostridioides difficile non nosocomiale

Province Définition

Alberta (1) Les cas d'ICD primaires non conformes aux critéres d'une infection nosocomiale ou associée aux soins de santé
seront considérés comme non nosocomiaux

Colombie-Britannique (2) Un cas d'ICD avec des symptémes qui apparaissent dans la collectivité ou au plus 72 heures ou trois jours civils
apres I'admission a un établissement de soins de courte durée, a condition que le patient n'ait pas été admis a
un établissement de santé (y compris de soins de courte durée et de soins de longue durée) pour une période de
24 heures ou plus au cours des quatre derniéres semaines avant |'apparition des symptémes d'ICD

Manitoba (3) Le patient ne correspond pas a la définition d'un cas nosocomial

Noubeau-Brunswick n.d.

Terre-Neuve-et-Labrador (5) | Un cas avec une apparition des symptémes dans la collectivité ou au plus trois jours civils aprés |I'admission a un
établissement de santé, a condition que les symptomes apparaissent plus de quatre semaines aprés le dernier
congé obtenu d'un établissement de santé

Nouvelle Ecosse n.d.
Ontario n.d.
Tle-du-Prince-Edouard (8) Apparition des symptémes dans la collectivité ou moins de 72 heures aprés |'admission a un établissement de soins

de court durée ou de longue durée et I'apparition des symptémes s’est produite plus de quatre semaines aprés
|'obtention du congé d'un établissement de soins aigus ou de longue durée

Pas de mention dans la directive ou d'autres rapports

Québec (9) Patients hospitalisés sur une unité de soins de courte durée de |'installation déclarante et diagnostiqués avec la
DACD moins de trois jours (soit J1, J2 ou J3) aprés I'admission/enregistrement a |'urgence et n'ayant eu aucun lien
avec un milieu de soins (centre hospitalier, centre d’hébergement ou services ambulatoires inclus dans la catégorie
1b, 1c, 1d ou 2) dans les quatre semaines (28 jours) précédentes

Saskatchewan (10) Les symptémes d'ICD apparaissent dans la collectivité ou moins de trois jours civils aprés I'admission a un
établissement de santé, a condition que les symptémes apparaissent plus de quatre semaines apres que le patient
ait obtenu son congé d'un établissement de santé

Il n"est PAS obligatoire de saisir les cas d'ICD non nosocomiales dans le formulaire de déclaration électronique des
ICD; ainsi, on pourrait sous-estimer le nombre de cas d'ICD non nosocomiales

Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; infections a ICD, infections a Clostridioides difficile; n.d., les données n'étaient pas disponibles
Remarque : Le texte en gras refléte de légéres différences entre les provinces
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Tableau B-3 : Classification des cas dans les rapports périodiques

Province

Classification des cas

Alberta (11)

Infections nosocomiales

Colombie-Britannique (12)

ICD nosocomiales

e Associées aux soins de santé avec |'établissement déclarant, nouveaux cas
. Associées aux soins de santé avec un autre établissement, nouveaux cas

e Associées aux soins de santé avec |'établissement déclarant, rechute

. Associées aux soins de santé avec un autre déclarant, rechute

ICD non nosocomiales

Inconnue

Manitoba (13)

Total des cas d'ICD

Nouveau-Brunswick (4)

ICD attribuée a I'hépital déclarant (pour la définition, voir ICD nosocomiales)

ICD attribuée a I'hopital déclarant, mais non conforme aux critéres de la premiére classification
ICD attribuée a un autre établissement de soins de courte durée

ICD attribuée a un établissement de soins de longue durée ou de soins non de courte durée

Inconnue

Terre-Neuve-et-
Labrador (14)

ICD dans des établissements de soins de courte durée
ICD dans des établissements de soins de longue durée
ICD associée aux soins de santé (pas des cas hospitalisés)

ICD non nosocomiales

Nouvelle-Ecosse (15)

ICD associée aux soins de santé a |'établissement déclarant

* Pas de mention de cas nouveau ou périodique

Ontario (16)

Nouvelle ICD nosocomiale dans |'établissement déclarant

fle-du-Prince-Edouard (17)

Nouveaux cas d'ICD associées aux soins de santé en soins de longue durée, soins de courte durée et autres,
respectivement

Nouveaux cas d'ICD non nosocomiales

Autres

Québec (18)

Cas relié a I'hospitalisation actuelle dans I'installation déclarante

Cas relié a I'hospitalisation antérieure dans l'installation déclarante
Cas relié aux soins ambulatoires de l'installation déclarante

Cas relié a I'unité de soins de longue durée de l'installation déclarante
Cas relié a un séjour dans une installation non déclarante

Cas d'origine communautaire, non relié aux milieux de soins

Saskatchewan (19)

ICD non nosocomiales (2012 a 2015)
ICD nosocomiales

e ICD nosocomiales qui apparaissent dans la collectivité et ICD nosocomiales qui apparaissent pendant les soins de
santé

*  ICD nosocomiales périodiques et ICD nosocomiales primaires (ICD nosocomiales primaires de soins de courte
durée et ICD nosocomiales primaires de soins de longue durée)

Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; ICD, infection a Clostridioides difficile
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Tableau B-4 : Surveillance provinciale — population surveillée

Province

Alberta (1)

Population

Les personnes admises aux établissements de soins de courte durée et de soins de réadaptation de courte durée
tertiaires d'Alberta Health Services et de Covenant Health, ol I'on fournit des soins 24 heures sur 24, sept jours sur sept
aux patients hospitalisés qui ont au moins un an

Colombie-Britannique

)

Patients hospitalisés d’au moins un an admis a des établissements de soins de courte durée

Critéres d'exclusion :

e  Patients admis a |'urgence en attente d'un placement
. Patients dans un lit d'autre niveau de soins

. Patients en travail et dans des lits d’accouchement

Critéres d'exclusion :

e Visites aux malades externes a des cliniques de |'établissement de soins de courte du

e  Patients en salle d’urgence qui ne sont pas admis a une unité de soins de corute durée pour patients hospitalisés
e Patients dans des lits de soins prolongés ou de santé mentale dans des établissements de soins de courte durée
e  Patients hospitalisés de moins d'un an

Lorsque les patients hospitalisés en santé mentale ne sont PAS exclus de la population sous surveillance pour les ICD au
sein de votre autorité sanitaire, il faut recueillir et inclure les cas d’ICD identifiés parmi les patients hospitalisés en santé
mentale dans votre remise des données associées aux ICD

Manitoba (3)

Patients, pensionnaires et clients

Nouveau-Brunswick (4)

Patients ayant été hospitalisés (pas de protocole)

Terre-Neuve-et-
Labrador (5)

Patients atteints d'une ICD confirmée en laboratoire dans la province

Pas d'indication dans le protocole

Nouvelle-Ecosse (6)

Aux fins d'inclusion dans la surveillance, un patient atteint d'une ICD associée aux soins de santé doit correspondre aux
critéres suivants :

e FEtre 4gé d’au moins un an

e Admis a I'hopital de soins de courte durée

On inclut les patients en soins de longue durée et en attente de placement sur des unités de soins de courte durée. Les
patients admis a I’'hopital, mais qui restent a I'urgence une fois admis, sont inclus. Les patients qui ont obtenu leur congé
apres la date de la culture positive, mais avant que les résultats ne soient accessibles sont inclus

Critéres d'exclusion :

e Urgence, unités de santé mentale, de psychiatrie, de gestion du sevrage ou de soins ambulatoires ou autres cas de
patients externes. Les patients ayant obtenu leur congé dans les quatre semaines précédentes et qui retournent
a l'urgence ou a une clinique de consultation externe avec une nouvelle apparition d'ICD, mais qui ne sont pas
réadmis, ne sont PAS inclus

Ontario (7)

Nombre total de nouveaux cas d’'ICD nosocomiales

Inclusions :

. Hopitaux subventionnés par I'Etat
e Lits d’hospitalisation

o Cas d'ICD confirmés en laboratoire

Critéres d'exclusion :
. Patients de moins d'un an

fle-du-Prince-Edouard
(17)

Cas d'ICD dans des établissements de santé de I'lle-du-Prince-Edouard

Pas d'indication dans la directive
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Tableau B-4 : Surveillance provinciale — population surveillée (suite)

Province

Québec (9)

Population

Pour chaque période administrative et pour chaque installation, doivent étre inclus dans la surveillance pour toutes les
catégories de cas de DACD répondant a la définition :

®  tous les patients hospitalisés ayant un diagnostic de DACD (voir exclusions)

*  tous les patients hospitalisés ayant un diagnostic de DACD plus de huit semaines aprés la fin du traitement d'un épisode
précédent de DACD

®  tous les patients non hospitalisés au moment du diagnostic de DACD, mais qui ont été hospitalisés dans I'installation
déclarante au cours des quatre semaines précédant le diagnostic

Sont exclus de la surveillance :

®  tous les patients non hospitalisés ayant un diagnostic de DACD ET qui n’ont pas été hospitalisés dans I'installation
déclarante au cours des quatre semaines précédant le diagnostic; récidives de diarrhée a C. difficile définies comme la
réapparition des symptémes moins de huit semaines aprés la fin du traitement du dernier épisode diagnostiqué (par un
test de laboratoire positif ou par un médecin). Un diagnostic de récidive ne requiert pas nécessairement un nouveau test
de laboratoire positif. Un cas récidivant plus de huit semaines apres la fin du traitement du dernier épisode est considéré
comme un nouveau cas et ce dernier devrait étre inclus dans la surveillance

Note : seront exclus automatiquement par le systeme, les patients dans des lits d’hotellerie (mesure 37), de néonatalogie et
de pouponniere (mesure 38), et de psychiatrie (mesure 53); sont également exclus les patients en lits de CHSLD (mission/
classe 400)

Saskatchewan (10)

Seuls les patients ou pensionnaires admis a un hopital ou un établissement de soins de longue durée au moment du
diagnostic d'ICD OU ayant été des patients hospitalisés en soins de courte durée ou des pensionnaires de soins de longue
durée dans les quatre semaines qui précédaient le diagnostic sont inclus aux fins de surveillance

Criteres d'exclusion :

®  Patients 4gés d'au moins un an

. Patients admis dans une unité de soins de courte durée (ce qui comprend les patients en attente de placement dans
des unités de soins de courte durée, les patients admis a votre établissement, mais qui restent en salle d'urgence aprés
I'admission, les « patients externes » en salle d'urgence quiy sont depuis plus de trois jours et les patients ayant obtenu
leur congé aprés la date du diagnostic, mais avant la réception des résultats de laboratoire)

e  Patients dans une unité pour patients hospitalisés en santé mentale

e Pensionnaires dans des établissements de soins de longue durée

e  Patients ayant obtenu leur congé d'un établissement de santé dans les quatre semaines précédentes et qui retournent a
une unité ou un établissement pour patients externes avec une nouvelle apparition d’'ICD

Les unités pour patients externes comprennent notamment les suivantes :
e  Centre anticancéreux

e Service de dialyse

. Salle d'urgence (sans admission)

e Clinique médicale ou cabinet de médecin

Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; ICD, infection a Clostridioides difficile
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Tableau B-5 : Définition et source des dénominateurs utilisés pour calculer les taux

Province Dénominateur

Alberta (1) Les données sont résumées des données sur |'admission, le congé et le transfert au moyen de la méthodologie
standard et fournies au service de la prévention et du contréle des infections. On ne peut pas exclure les admissions
de patients hospitalisés et les jours-présence pour les patients hospitalisés de moins d'un an; par conséquent, a titre
d'approximation, on exclut les dénominateurs de I'unité néonatale des soins intensifs et les dénominateurs des
nouveau-nés des unités de soins maternels, de travail et d’accouchement

Colombie-Britannique (2) Nombre total de jours-présence recueillis a partir des systémes d'information sur les patients par les autorités
sanitaires respectives

Manitoba (13) Le dénominateur utilisé est la population totale et non pas le total de jours-présence

Nouveau-Brunswick (4) Jours passés dans un hopital pour I'ensemble des patients, sans égard au trouble médical

Tiré du rapport, aucun protocole n’est accessible

Terre-Neuve-et-Labrador Pas de mention dans la directive ou les rapports

Nouvelle-Ecosse (6) Le nombre total de jours que les patients sont a I'hépital (« jours-patient ») dans les unités au sein desquelles on
surveille les ICD. Ces données sont recueillies tous les trimestres. On exclut des « jours-patient » les unités de soins
de longue durée dévoués, de santé mentale/psychiatrie ou de gestion du sevrage, ainsi que les patients de moins
d’un an. Il faut recueillir les données concernant les dénominateurs a |'aide des systémes d'information sur la santé de
I'autorité respective

Ontario (7) Nombre total de jours-présence

Inclusions : i
e  Hépitaux subventionnés par I'Etat
. Lits d'hospitalisation

Exclusions :

. Patients de moins d'un an

Tle-du-Prince-Edouard Not mentioned in the guideline or reports
Quebec (9) Pas de mention dans la directive ou les rapports
Saskatchewan (10) Le dénominateur approprié utilisé pour déterminer les taux d'ICD est les « jours-patient/pensionnaire ». Les données

sur les dénominateurs (estimées a partir des sources de données provinciales) sont fournies aux professionnels du
contrdle des infections (PCI) régionaux. Les PCl peuvent modifier ces chiffres s'ils ne refletent pas la situation actuelle
(p- ex. en raison de suppressions de lits) ou s'ils sont en mesure de peaufiner |'estimation fournie. Certains PCl ont
remis des données précises sur les dénominateurs pour leur région et d'autres ont autorisé I'utilisation de données
provinciales estimées. Cependant, puisque le dénominateur est fondé sur 10 000 jours-patient, la divergence entre le
dénominateur actuel et |'estimation doit étre assez considérable pour entrainer une différence importante sur le plan
du taux

Abréviations : ICD, infection a Clostridioides difficile; PCI, professionnels du contréle des infections
Remarque : Le texte en gras refléte de légéres différences entre les provinces

Tableau B-6 : Exigences en matiére de confirmation en laboratoire

Province Exigences en matiére de confirmation en laboratoire

Alberta (11) Test de Clostridium difficile positif confirmé en laboratoire (par réaction en chaine de la polymérase ou détection de
toxine)

Colombie-Britannique (12) | La présence de toxine A ou B de C. difficile (toxine positive ou culture avec preuve de production de toxine ou
détection de génes de la toxine)

Manitoba (13) Toxine positive ou culture de C. difficile avec preuve de production de toxine ou diagnostic histologique/pathologique
de trouble associé a C. difficile
Abréviation: C. difficile, Clostridium difficile

Remarque : Aucune donnée n’était accessible pour le Nouveau-Brunswick (4), Terre-Neuve-et-Labrador (14), la Nouvelle-Ecosse (15), I'Ontario (16), I'lle-du-Prince-Edouard (17), le Québec (18) et la
Saskatchewan (19)
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Annexe C : Données supplémentaires

Figure C-1 : Taux d'incidence d'infections nosocomiales a Clostridioides difficile (cas par 10 000 jours-présence)
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Province Tl_d ICD .
nosocomiales totalisés
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M| Colombie-Britannique 6,5
Nouveau-Brunswick 2,7

M| Terre-Neuve-et-Labrador 3,8
| Nouvelle-Ecosse 3,8
M Ontario 2,6
M| ile-du-Prince-Edouard 2,1
M Québec 2,8
Saskatchewan 29

Abréviations : ICD non nosocomiale, infection & C. difficile non nosocomiale; Tl, taux
d'incidence
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Figure C-2 : Taux d'incidence d'infections a Clostridioides difficile non nosocomiales (par 100 000 membres de la

population) et pourcentages
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Remarque : L'lle-du-Prince-Edouard n’inclut que les nouveaux cas d'ICD non nosocomiales. Les lignes de tendance sont pointillées
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Annexe D : Données détaillées sur les infections a Clostridioides difficile non
nosocomiales 2011 3 2017

Tableau D-1: Données sur les infections a Clostridioides difficile nosocomiales 2011 &4 2017

A ;E;';ﬁ :; Provinces
L e L lailne low e o L
Taux 7,27
Nombre de cas 1200 2212 n/a 71 n/a 3 555 26 3778 n/a
2011712 TJP 2 846 938 2733174 n/a 443 750 n/a| 10223096 141 552 5196 485 n/a
TJP de I'ICIS 2883600 2616700 n/a 479 600 n/a| 10261500 137 900 n/a n/a
Taux 4,1 6,5 n/a 2,0 3,2 3,3 3,8 7.2 3,0
Nombre de cas 1166 1835 n/a 89 61 3356 55 3794 184
2012/13 TJP 2857 501 2825727 n/a 445 000 192430 | 10258361 | 143690 5240187 | 613333
TJP de I'lCIS 2928400 | 2653200 n/a 485 700 n/a| 10345000 | 143700 n/a| 1010300
Taux 4,3 4,5 2,7 2,0 2,8 3,0 3,7 7.2 2,5
Nombre de cas 1263 1309 228 97 210 3086 52 3689 213
2013/14 TJP 2929 444 2883121 844 444 485 000 744 868 | 10174 367 140 766 5136 300 852 000
TJP de I'ICIS 2996 200 | 2709 000 804 400 500 100 | 925 300 9254300 | 140700 n/a 960 700
Taux 3,5 4,2 2,4 2,1 2,3 2,6 3.4 6,8 3,2
2014/15 Nombre de cas 1065 1206 208 107 195 2707 47 3455 296
TJP 3059 257 2903390 | 866 667 509 524 831901 | 10274057 | 139350 5091013 | 925000
TJP de I'lCIS 3120000 | 2731100 830 600 511 400 943 600 9 199 000 139 300 n/a 969 300
Taux 3,6 4,8 2,77 2,6 2,7 2,6 2,3 5,9 2,3
Nombre de cas 1091 1423 238 127 216 2 645 31 2979 217
2015/1 TJP 3058 834 2 943 047 859 206 488 462 803 310 | 10 260 427 133 640 5046 574 943 478
TJP de I'ICIS 3111200 | 2765100 747 600 494 000 907 100 9 203 700 131 200 n/a 941 900
Taux 3,4 4,1 n/a n/a 3,3 2,3 2,9 4,6 2,8
Nombre de cas 1043 1190 n/a n/a 266 2 388 43 2330 265
2016717 TJP 3098 415 2908 197 n/a n/a 813469 | 10345978 150 116 5022 104 946 429
TJP de I'ICIS 3219300 | 2799400 n/a n/a 912 100 9 387 400 146 900 n/a 956 700
Taux 3,8 5,3 2,6 2,1 2,8 2,9 3,0 6,5 2,7
f;i‘l‘l'::f Nombre de cas 6828 9175 674 491 948 17 737 254 20 025 1175
TJP 17 85038 | 17 196 656 | 2570317 | 2371735 | 3385978 | 61536286 | 849114 | 30732 663 | 4 280 240

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; 1.-P--E., lle-du-Prince-Edouard; ICIS, Institut canadien d'information sur la santé; n.d., les données n’étaient pas disponibles;
N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-E., Nouvelle Ecosse; Ont., Ontario; Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; T.-N.-L.; Terre-Neuve-et-Labrador; TJP, total de jours-présence
2 Pour I'exercice financier 2012-2013, seules les données pour le T4 étaient accessibles
> On a cumulé le nombre de cas en Ontario a partir des données mensuelles
< On a estimé le total de jours d'hospitalisation pour I 1.-P-E. au moyen des jours d'hospitalisation (exception faite de la psychiatrie) tirés du rapport annuel de 2017 pour la santé de I'l.-P-E.. Le
ministére de la Santé et du Mieux-étre de I1.-P-E. a fourni le dénombrement des cas pour chaque exercice financier
Remarques :
1. Lors d'une divergence entre les données du rapport pour cet exercice et le méme type de données du plus récent rapport, on a utilisé les données des rapports les plus récents. Par exemple, si le
taux déclaré dans le rapport de 2011 différe de celui pour 2011 du rapport de 2016, on utilise le taux du rapport de 2016
2. Les données en noir indiquent qu’on a procédé a la collecte des données directement des rapports ou qu'elles ont été fournies par la province. Les données en rouge indiquent qu’on a estimé les
données.
3. On a calculé les taux au moyen du TJP estimé a partir des données provinciale
4. On a tiré le TJP de I'ICIS de la banque de données du systéme d’information de gestion de I'lICIS, pour ensuite le calculer conformément aux protocoles de surveillance provinciaux :
Alberta : TJP global - TJP en soins prolongés et aux malades chroniques, impossible d'extraire le TJP pour les patients de moins d'un an
Colombie-Britannique : TJP global — TJP en soins prolongés et aux malades chroniques — TJP en réadaptation et psychiatrie, impossible d'extraire le TJP pour les patients de moins d'un an
Nouveau-Brunswick : TJP global
Terre-Neuve-et-Labrador : TJP global
Nouvelle-Ecosse : TP global - TJP en soins prolongés et aux malades chroniques, impossible d’extraire le TJP pour les patients de moins d'un an
Ontario TJP global, impossible d’extraire le TJP pour les patients de moins d'un an
fle-du-Prince-Edouard : TJP (exception faite de la psychiatrie)
Québec : les données n'étaient pas disponibles
Saskatchewan : TJP global, impossible d'extraire le TJP pour les patients de moins d'un an
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Annexe D : Données détaillées sur les infections a Clostridioides difficile non
nosocomiales 2011 3 2017

Tableau D-2: Données sur les infections a Clostridioides difficile non nosocomiales 2011 & 2017

Type de données

Noriysdo o o . " -
Total 3613 205 91 5431 -
2011/12 Population 4499 139 - 144 038 8007 656 -
Taux 16,74 17,50 38,88 8,00 -
Pourcentage 20,84 44,39 61,54 11,80 -
r’:‘;’s”;fgfn?ai)fas non 794 165 59 698 64
Total 3246 319 127 5 448 305
201213 Population 4546 290 - 145 080 8 085 906 1088 030
Taux 17,46 31,60 40,67 8,63 5,88
Pourcentage 24,46 51,72 46,46 12,81 20,98
r’:‘;;gf;;?aiias non 636 199 75 751 100
Total 2376 355 143 5251 364
2013/14 Population 4590 081 - 145 198 8 151 331 1106 838
Taux 13,86 37,90 51,65 9.21 9,03
Pourcentage 26,77 56,06 52,45 14,30 27,47
r’:‘é’srgfgfn?aiias non 674 174 64 737 95
Total 2 260 367 121 5 004 440
2014/15 Population 4 646 462 - 145915 8210533 1122 653
Taux 14,51 33,00 43,86 8,98 8,46
Pourcentage 29,82 47,41 52,89 14,73 21,59
r’:‘;’;;‘?;fn‘faiias non 866 115 57 909 84
Total 2893 349 94 4529 372
2015/16 Population 4 694 699 - 146 791 8254 912 1133165
Taux 18,45 21,90 38,83 11,01 7.41
Pourcentage 29,93 32,95 60,64 20,07 22,58
I - : -
Total 2423 - 109 3856 -
2016/17 Population 4757 658 - 149 472 8321 888 -
Taux 17,78 - 40,81 10,57 -
Pourcentage 34,92 - 55,96 22,82 -

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; 1.-P-E., lle-du-Prince-Edouard; Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador;-, les données n'étaient pas disponibles
Remarque : Les données en noir signifient qu’on a procédé a la collecte des données directement des rapports ou qu’elles ont été fournies par la province; autrement, on a estimé les données
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Un systéme de vigie rehaussée de santé publique

pour un rassemblement de masse

C Huot', A Paradis?, K Hammond-Collins3, MA Bélair*, J Villeneuve®, N Brousseau’,

| Goupil-Sormany'?, J Riffon’

Résumé

Contexte : Du 7 au 9 juin 2018, un Sommet du G7 a eu lieu dans la province de Québec. Ce
rassemblement de masse de nature politique a portée internationale présentait un certain

nombre de risques potentiels pour la santé publique.

Objectif : Evaluer trois stratégies de vigie supplémentaires afin de détecter les menaces

pouvant survenir lors d'un rassemblement de masse.

Intervention : En plus des activités usuelles de vigie de santé publique, un partenariat a

été créé et trois stratégies de vigie supplémentaires ont été mises en ceuvre trois jours

avant, pendant et six jours aprées |'événement du G7 : |'analyse des données des raisons de

consultation et des diagnostics médicaux de 11 urgences de la région a |'aide du logiciel « Early

Aberration Reporting System »; I'envoi quotidien d'un questionnaire en ligne a des partenaires

clés; et I'analyse des raisons d'appel a Info-Santé, un service gouvernemental de consultation

téléphonique pour des probléemes de santé et sociaux.

Résultats : Les données des urgences ont généré 78 alertes a partir des raisons de consultation
et 39 alertes pour les diagnostics médicaux. Parmi ces 117 alertes, deux ont fait I'objet
d’une enquéte (une dans la catégorie respiratoire et |'autre dans la catégorie neurologique/

musculaire) et aucune intervention supplémentaire n’a été nécessaire. A quelques exceptions

pres, tous les partenaires ont rempli le sondage en ligne chaque jour et aucun signal n'a été

généré. En comparaison avec les données historiques, aucune augmentation ou différence dans

les données des appels a Info-Santé n'a été détectée pendant la période de vigie.

Conclusion : Les trois stratégies de vigie supplémentaires élaborées pour détecter des

événements de santé publique au cours du Sommet du G7 au Québec ont permis de recueillir

des données pertinentes et en temps opportun aux fins d'analyse. Une collaboration étroite

et une bonne participation des différents partenaires étaient essentielles pour ce projet.

Cependant, étant donné qu’aucun événement de santé publique n'a eu lieu, il n'a pas été

possible de déterminer si le systéme de vigie rehaussée disposait d'assez de réactivité et de

sensibilité pour une détection et une intervention rapides.

Suggested citation: Huot C, Paradis A, Hammond-Collins K, Bélair MA, Villeneuve J, Brousseau N,

Goupil-Sormany |, Riffon J. Un systéme de vigie rehaussée de santé publique pour un rassemblement de masse.
Relevé des maladies transmissibles au Canada 2019;45(7/8):233-46. https://doi.org/10.14745/ccdr.v45i78a05f
Keywords: rassemblement de masse, surveillance, surveillance syndromique, santé publique, épidémiologie

Introduction

Du 7 au 9 juin 2018, le premier ministre du Canada a tenu un
Sommet du G7 a La Malbaie et a Québec, Québec (1). Sept
personnes jouissant d'une protection internationale et leurs
délégations (environ 3 200 personnes), 3 200 journalistes, des
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milliers de manifestants, 1 000 a 2 000 policiers, 1 000 membres
des Forces armées canadiennes et environ 12 000 personnes de
pays non-membres du G7, invités dans le cadre du Programme «

Outreach », y étaient attendus.


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr

En préparation a cet événement, les experts en gestion des
urgences ont été consultés et la littérature pertinente (2-9),

y compris les lecons tirées du Sommet des Amériques en 2001
(10), a été examinée. Un certain nombre d'initiatives de vigie
entreprises par le passé au cours d'événements sportifs (3,11-
19), religieux (5,20,21) et artistiques (22,23) ont déja été décrites.
Cependant, moins d'information détaillée était disponible

a propos de la surveillance des événements politiques, en
particulier ceux présentant un risque de manifestations violentes
ou d’actes terroristes (24,25).

Avant |'événement, certaines menaces potentielles a la santé
publique ont été identifiées et priorisées aux fins de vigie :
propagation rapide de certaines maladies infectieuses; violence
liée aux manifestations et déploiement d'agents de contrdle

de foule; potentiel de menace terroriste chimique, biologique,
radiologique, nucléaire ou explosive (CBRNE); et présence

de colis suspects (26). Bien que la probabilité de survenue

de ces menaces ait été considérée comme faible (11-16,27),

un systéeme de vigie rehaussée pour rapidement détecter les
menaces potentielles a la santé publique (28-31) ainsi qu’un plan
d’intervention pour chacune de ces menaces étaient nécessaires.

La vigie usuelle de santé publique au Québec repose sur la
déclaration des maladies a déclaration obligatoire par les
médecins et les laboratoires et sur les signalements passifs

des menaces percues ou réelles a la santé publique par

divers partenaires, y compris les médecins, les autorités
gouvernementales et les municipalités locales (32). Cependant,
ces activités de vigie n'avaient pas une sensibilité et une
réactivité optimales pour rapidement détecter et réagir aux
menaces priorisées par la santé publique lors du G7 (33). Pour y
remédier, la Direction de santé publique (DSPublique) du Centre
intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) de
la Capitale-Nationale a développé un systéme de vigie rehaussée
pour la période du 4 au 15 juin 2018 (trois jours avant, trois jours
pendant et six jours apres |'événement). L'objectif du systeme
de vigie rehaussée était de détecter précocement toute menace
de santé publique tout en demeurant acceptable pour tous les
partenaires participants.

Le but du présent article est de décrire |'élaboration et les
résultats de la mise en ceuvre de ces trois stratégies qui faisaient
partie du systéme de vigie rehaussée au cours du Sommet du G7
2018 ainsi que considérer les implications pour la vigie de santé
publique au cours de prochains événements de masse.

Etablir des partenariats

Environ six mois avant |'événement, une équipe de projet de
la DSPublique a commencé a mettre en place le systéme de
vigie rehaussée. Toutes les urgences de la région avaient déja
un systéme informatisé de saisie des raisons de consultations
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(par les infirmiéres du triage a I'arrivée des patients) et des
diagnostics médicaux (donnés par un médecin lorsque le patient
quitte 'urgence). Toutes ces données ne sont généralement

pas accessibles a la DSPublique et elles n'ont jamais été
utilisées pour la vigie de santé publique. Les urgences de six
centres hospitaliers universitaires et de cing centres hospitaliers
régionaux dans le périmétre de |'événement et les alentours ont
été invitées a collaborer dans le cadre de cet événement. Pour
assurer |'acces a ces données, de nouveaux partenaires d'autres
directions du CIUSSS ont collaboré avec I'équipe de projet de la
DSPublique.

Afin de recevoir des rapports quotidiens des partenaires clés,
cing organisations susceptibles de détecter rapidement les
menaces ciblées ont été approchées : le Centre antipoison du
Québec, les services ambulanciers de la région, le Laboratoire de
santé publique du Québec et le Bureau du coroner. Info-Santé
(un service de consultation téléphonique pour des problemes de
santé et sociaux) est un partenaire clé qui a soumis des rapports
quotidiens et fourni des données sur les raisons d'appel. Trois
cliniques temporaires ont été mises en place pour |'événement
et elles ont également rempli des rapports quotidiens.

En plus des partenaires qui ont directement contribué au
systéme de vigie rehaussée, les médecins de la région ont été
informés de la progression du projet, étape par étape, par le
biais de la structure de sécurité civile, qui a été mise en alerte
pour I'événement. L'Agence de la santé publique du Canada

a apporté son soutien, en déployant deux épidémiologistes
de terrain pour la planification, I'analyse des données et la
production de rapports. Toutes les activités de vigie rehaussée
ont été coordonnées afin de rendre plus rapides |'analyse, la
diffusion des résultats, la prise de décisions et les interventions
appropriées. Un rapport quotidien résumant les résultats a

été préparé et distribué aux partenaires et décideurs. Deux
versions (courte et détaillée), adaptées aux publics cibles, étaient
disponibles.

Activités de vigie rehaussée

Afin d’améliorer la sensibilité et la rapidité du systéme de

vigie tout en s'assurant qu'il reste acceptable pour tous les

partenaires, les trois activités de vigie suivantes ont été ajoutées

au systeme de déclaration des maladies a déclaration obligatoire

et au signalement passif des menaces a la santé pour la période

du 4 au 15 juin 2018 :

e Vigie des raisons de consultation et des diagnostics
médicaux dans les urgences

e Rapports quotidiens des partenaires clés

e Vigie des tendances des raisons d'appel a Info-Santé
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Vigie des raisons de consultation et des
diagnostics médicaux dans les urgences

Pour les données électroniques des urgences, les raisons de
consultation ont été enregistrées par les infirmiéres au triage a
I'arrivée d'un patient et les diagnostics médicaux a la sortie de
I'urgence. Tous les patients des hopitaux universitaires ont été
identifiés grace a un numéro d'identifiant unique. Ces données
étaient disponibles le jour suivant la visite. Les données de
toutes les visites dans les urgences aux alentours du Sommet du
G7 ont été intégrées dans le systéme de vigie rehaussée. Cette
approche était acceptable pour les partenaires cliniques car ces
données étaient déja disponibles pour d'autres fins. Cependant,
cela a créé une légére augmentation de la charge de travail
puisque des rappels ont été envoyés en cas de retards de saisie.

Les diagnostics médicaux ont été identifiés selon la Classification
internationale des maladies, 10e révision (CIM-10) en vertu

du cadre normatif pour le systéme informatisé du Québec
(34). Les raisons de consultation et les diagnostics médicaux
sélectionnés ont été classés et analysés par catégorie (voir

les annexes 1 et 2). Quelques diagnostics médicaux ont aussi
été analysés individuellement; soit parce qu'ils représentaient
une maladie a déclaration obligatoire ou qu'il s’agissait d'un
diagnostic pour lequel une intervention de santé publique
pourrait étre indiquée pour un cas unique, comme la rougeole
(voir derniére colonne de I’Annexe 2). Deux médecins, un
spécialisé dans les urgences CBRNE et |'autre en toxicologie
clinique, ont validé ces choix.

Le nombre de cas dans chaque catégorie a été analysé a |'aide
du logiciel « Early Aberration Reporting System » des Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) (35), qui détecte

les alertes ou aberrations dans le nombre de cas par rapport
aux données historiques récentes (dix jours). Toutes les alertes
générées ont été comparées aux données historiques pour la
période entre avril et juillet 2013-2017. Une analyse quotidienne
des données du jour précédent a été réalisée, par urgence

et pour toutes les urgences combinées. Le groupe d'age, la
municipalité des cas et les détails des raisons de consultation et
des diagnostics médicaux ont été utilisés lorsque disponibles.
Une évaluation a été réalisée et une décision a été prise en
équipe quant a la nécessité d'enquéter davantage sur chaque
alerte générée.

Rapports quotidiens des partenaires clés

Les partenaires clés comprenaient le Centre antipoison du
Québec, les services ambulanciers de la région, le Laboratoire
de santé publique du Québec, le Bureau du coroner, Info-Santé
et trois cliniques temporaires. Un court questionnaire en ligne
de trois questions (plateforme Voxco Inc.) (36) sur les menaces
de maladies infectieuses ou de santé environnementale a été
élaboré et soumis quotidiennement a ces partenaires (avant,
pendant et aprés |'événement). Les questionnaires portaient sur
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les évenements survenus le jour précédent et étaient remplis
avant 10 h chaque jour.

Vigie des tendances des raisons d'appel a
Info-Santé

Les données électroniques sur les raisons d'appel a Info-Santé
étaient déja accessibles pour la DSPublique mais n"avaient jamais
été utilisées auparavant a des fins de vigie. Les raisons d'appel
les plus pertinentes ont été sélectionnées en fonction des
menaces priorisées (tableau 1). Ces raisons ont été regroupées
en catégories. Dans chaque catégorie, le nombre et le
pourcentage des appels ont été analysés quotidiennement pour
détecter toute augmentation ou modification en comparaison
avec les données historiques.

Tableau 1 : Raisons d'appel a Info-Santé, par catégorie

Cardiovasculaire Manifestations ou symptémes du systéeme
cardiovasculaire

CBRNE/physique/ Chaleur extréeme

environnemental

Empoisonnements

Evénements d'envergure

Santé environnementale

Cutané/lymphatique Manifestations ou symptdmes peau et tissus

Extréme Influenza d'origine aviaire (grippe aviaire)

Virus Ebola

Manifestations ou symptémes du systéme
gastro-intestinal

Gastro-intestinal

Infectieux Maladies infectieuses et parasitaires

Thermorégulation

Manifestations ou symptémes du systéme
nerveux

Neurologique/
musculaire

Manifestations ou symptémes du systéme
ophtalmique

Ophtalmologique/oto-
rhino-laryngologique

Respiratoire Syndrome d'allure grippale

Problémes respiratoires excluant la grippe

Abréviation : CBRNE, chimique, biologique, radiologique, nucléaire ou explosif

Résultats

Raisons de consultation et diagnostics
médicaux des urgences

Au cours de la période de vigie, les données étaient disponibles
pour les raisons de consultation et les diagnostics médicaux.
Aucune donnée sur les raisons de consultation n’était
manquante. Globalement, 27 % des données sur les diagnostics
médicaux étaient manquantes pendant toute la période de vigie,
qui s'étendait du 4 au 15 juin. Cependant, lors du Sommet du G7
(du 7 au 9 juin), seulement 23 % des données sur les diagnostics
médicaux n’étaient pas disponibles. Ces données manquantes



étaient causées par le départ de patients des urgences avant
qu'un diagnostic ne soit posé et par les retards de saisie des
diagnostics dans le systéme informatisé.

Les données des urgences ont produit 78 alertes pour les
catégories des raisons de consultation et ont généré 39 alertes
dans les diverses catégories de diagnostics médicaux. De ces
117 alertes, deux ont fait I'objet d'une enquéte (une pour la
catégorie respiratoire et une pour la catégorie neurologique/
musculaire). Aucune intervention supplémentaire n'a été requise.
Le tableau 2 résume le nombre d'alertes par catégorie.

Tableau 2 : Nombre d'alertes par catégorie de raisons
de consultation et de diagnostics médicaux, 11urgences
de la région de La Malbaie/Québec, 4 au 15 juin 2018

Nombre d'alertes

Catégorie Raison de | Diagnostics
consultation | médicaux

Cardiovasculaire 5
CBRNE/physique/environnemental 6
Cutané/lymphatique 6 4
Fievre 9 S/O
Gastro-intestinal 9 0
Hémorragique 8 6
Infectieux S/O 5
Intoxication aux opioides S/O 0
Neurologique/musculaire 8 8
Ophtalmiqye/oto-rhino— 9 4
laryngologique
Respiratoire 5
Systémique/déshydratation 13
TOTAL 78 39

Abréviations : CBRNE, chimique, biologique, radiologique, nucléaire ou explosif; S/O, Sans objet

Rapports quotidiens des partenaires clés et
données d'Info-Santé

A quelques exceptions prés, tous les partenaires ont rempli le
sondage chaque jour et peu de rappels ont été nécessaires.
Une des trois cliniques temporaires a signalé deux cas de
gastroentérite. Les services ambulanciers ont signalé un cas
d’intoxication aux opioides. Sachant que ces nombres n’ont pas
dépassé la fréquence attendue et qu'il n'y avait aucune menace
a la santé associée, aucun de ces signalements n’a fait I'objet
d'une enquéte.

Concernant les raisons d'appel a Info-Santé, aucune
augmentation ou différence n’a été détectée pendant la période
de vigie en comparaison avec les données historiques.
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Discussion

Un systéme de vigie rehaussée a trois volets, élaboré pour
détecter les événements de santé publique au cours du Sommet
du G7 2018 au Québec, a réussi a recueillir des données en
temps opportun aux fins d'analyse. La plupart des alertes ont
été générées a partir de |'analyse des données des urgences.
L'utilisation des données historiques a permis de limiter le
nombre d'alertes pour lesquelles une enquéte a été nécessaire.
L'utilisation des données des urgences semble avoir conféré une
sensibilité élevée mais une faible spécificité au systéme.

Une force de ce systéme de vigie rehaussée était la collaboration
étroite avec divers partenaires. Cette collaboration était
essentielle a I'élaboration de ce systeme. Les trois stratégies de
vigie supplémentaires ont fait I'objet d'un niveau de participation
élevé de la part des partenaires. Ceci est probablement
attribuable au fait qu'ils comprenaient I'importance d'une vigie
rehaussée et que peu de temps supplémentaire était requis

pour y participer. Ainsi, la plupart des données demandées aux
partenaires ont été recues en temps opportun.

Ces travaux ont confirmé la faisabilité de la mise en ceuvre de ce
systeme de vigie rehaussée et pourront soutenir la préparation
de santé publique pour de futurs rassemblements de masse.
Cependant, puisqu’aucun événement de santé publique n'a eu
lieu, il n"a pas été possible de déterminer si le systéme de vigie
rehaussée disposait d'assez de réactivité et de sensibilité pour
une détection et une intervention suffisamment rapides

Conclusion

Trois stratégies de vigie supplémentaires élaborées pour
détecter des événements de santé publique au cours du
Sommet du G7 au Québec ont permis de recueillir des données
pertinentes et en temps opportun pour |'analyse. Cependant,

la réactivité et la sensibilité de ces stratégies devront étre
réévaluées si elles sont utilisées lors d'un futur rassemblement de
masse.
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Annexe 1 : Raisons de consultation faisant I'objet d'une vigie dans les urgences, par catégorie

Catégorie Raison de consultation

Cardiovasculaire Arrét cardiaque (non traumatique)

Douleur thoracique angineuse

CBRNE/physique/environnemental Inhalation nocive

Exposition a un produit chimique

Intoxication

Exposition a une maladie contagieuse

Cutané/lymphatique Membre chaud et rouge

Edéme/Douleur au cou

Douleur/Masse a l'aine

Prurit

Eruption cutanée

Edéme ou rougeur localisée

Autre condition de la peau

Nodules, bosses, ampoules

Brilure
Fievre Fievre
Gastro-intestinal Diarrhée

Nausées/Vomissements

Rectorragie/Méléna

Ictere/Jaunisse

Douleur abdominale

Diarrhée et fiévre

Hémorragique Epistaxis

Hématémese

Hématurie

Ecchymose spontanée

Neurologique/musculaire Difficulté a avaler/Dysphagie

Altération du niveau de conscience

Confusion

Convulsion

Trouble d'équilibre/Ataxie

Faiblesse d'un membre/Symptomes d'accident vasculaire cérébral

Céphalée

Diplopie

Ophtalmologique/ Oto-rhino-laryngologique Douleur a la gorge

Exposition de |'ceil a un produit chimique

Probléme de vision

Ecoulement/rougeur oculaire

Photophobie

Douleur oculaire

Traumatisme oculaire

Douleur oculaire

Traumatisme oculaire
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Annexe 1 : Raisons de consultation faisant I'objet d'une vigie dans les urgences, par catégorie (suite)

Respiratoire

SCIENCE DE LA MISE EN OEUVRE @

Raison de consultation

Symptémes d'infection des voies respiratoires supérieures

Douleur thoracique non angineuse

Dyspnée

Arrét respiratoire

Toux/Congestion

Hémoptysie

Stridor

Sibilants-sans autre plainte

Toux et fievre/Syndrome d'allure grippal

Systémique/déshydratation

Faiblesse générale

Syncope/Pré-syncope

Oligo-anurie

Cyanose

Abréviation : CBRNE, chimique, biologique, radiologique, nucléaire ou explosif
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Annexe 2 : Diagnostics médicaux selon le code CIM-10 faisant I'objet d'une vigie dans les urgences par catégorie?

Catégorie Diagnostic CIM-10 Analyse
individuelle
effectuée (O/N)

Cardiovasculaire 120.0 Angine instable N
120.9 Angine de poitrine N

121.9 Infarctus aigu du myocarde N

124.9 Cardiopathie ischémique aigue, Syndrome coronarien aigu (SCA) N

146.9 Arrét cardiaque N

195.9 Hypotension N

R0O0.1 Bradycardie N

R07.2 Douleur thoracique d'étiologie indéterminée (DTEI) N

R0O7.3 Douleur rétro-sternale (DRS) N

R07.4 Douleur thoracique N

R57.0 Choc cardiogénique N

CBRNE/physique/ J68.9 Inhalation de produits toxiques (@)
environnemental T59.9 Effet toxique des fumées/gaz (0]
T62.9 Effet toxique alimentaire (o)

T67.0 Coup de chaleur et insolation (®)

T52.9 Effet toxique d'un solvant organique N

T54.9 Effet toxique d'une substance corrosive N

T58 Effet toxique du monoxyde de carbone N

T60.9 Effet toxique d'un pesticide N

T65.9 Effet toxique d'une substance N

Té66 Effets de radiation N

T67.9 Effet de la chaleur et de lumiére N

T71 Asphyxie N

Y14 Intoxication par des médicaments et substances biologiques, autres et sans N

précision et exposition a ces produits, intention non déterminée
Y17 Intoxication par d'autres gaz et émanations et exposition a ces produits, N
intention non déterminée

Y25 Contact avec matériel explosif, intention non déterminée N

720.9 Exposition a une maladie transmissible N

729.9 Mesure prophylactique N
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Annexe 2 : Diagnostics médicaux selon le code CIM-10 faisant I'objet d'une vigie dans les urgences par catégorie?
(suite)

Catégorie Diagnostic CIM-10 Analyse
individuelle
effectuée (O/N)
Cutané/lymphatique B05.9 Rougeole (0]
B09 Exanthéme viral
L02.9 Abces/furoncle/anthrax
188.9 Lymphadénite non spécifique
189.1 Lymphangite
L03.9 Cellulite
L13.9 Maladie bulleuse
L25.9 Unspecified contact dermatitis
L29.9 Pruritus
L50.9 Urticaria
L51.9 Erythema multiforme
L72.9 Cyst of skin
L97 Ulcer of lower limb, diabetic foot ulcer
L98.9 Disorder of skin and subcutaneous tissue

M72.69 Necrotizing fasciitis

R21 Eruption cutanée

R22.9 Tuméfaction/masse localisée
R59.9 Adénopathie
R60.0 Edéme localisé

z\z|\z\z|\z/z|z2z|z|2z2|z2z|2|0/0|0 2|2|2|2|2|2|2|2|2|2|2|Z2|2|2|\Z2|2\Z2|2|Z2|2/0|0

T29.0 Brilures multiples

T30.1 Brilure du premier degré

T30.2 Bralure du second degré

T30.3 Brilure du troisieme degré
Gastro-intestinal A05.9 Intoxication alimentaire bactérienne

A09.9 Gastroentérite

B19.9 Hépatite virale

K29.7 Gastrite

K29.9 Gastroduodénite

K51.9 Rectocolite hémorragique

K56.7 lléus

Ké65.0 Péritonite aigué

K72.9 Insuffisance hépatique

K92.9 Maladie du systeme digestif

R10.4 Douleur abdominale

R11.1 Nausées isolées

R11.3 Nausées avec vomissements

R17 Ictere
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Annexe 2 : Diagnostics médicaux selon le code CIM-10 faisant I'objet d'une vigie dans les urgences par catégorie?
(suite)

Catégorie Diagnostic CIM-10 Analyse
individuelle
effectuée (O/N)
Hémorragique D65 CIVD-Coagulation intravasculaire disséminée N
D68.9 Anomalie de la coagulation

D69.6 Thrombopénie
D75.9 Hémopathie

162.9 Hémorragie intracranienne sans trauma
K92.0 Hématémese
K92.2 Hémorragie digestive
R04.0 Epistaxis
R31.8 Hématurie
R58 Hémorragie
Infectieux A39.2 Méningococcémie aigué
A21.2 Tularémie pulmonaire
A00.0 A Vibrio cholerae 01, biovar cholerae
A00.1 A Vibrio cholerae 01, biovar El Tor
A00.9 Choléra, sans précision
A01.0 Fievre typhoide
A01.1 Paratyphoide A

A01.2 Paratyphoide B
A01.3 Paratyphoide C
A01.4 Paratyphoide, sans précision

A02.0 Entérite a Salmonella

A02.1 Septicémie a Salmonella

A02.2 Infection localisée a Salmonella

A02.8 Autres infections précisées a Salmonella
A02.9 Salmonellose, sans précision

A03.0 Shigellose a Shigella dysenteriae

A03.1 Shigellose a Shigella flexneri
A03.2 Shigellose a Shigella boydii
A03.3 Shigellose a Shigella sonnei

A03.8 Autres shigelloses

z|\z|\z|lz|z\z|z|\z|z|z|z|z|z|z|Zz|Zz|Z2z|Zz|Zz2|Z2|0|0|Z2|Z2|2|2|Z2|2|Z2|Z2 |2

A03.9 Shigellose, sans précision
A15.0 Tuberculose pulmonaire, confirmée par examen microscopique de
I'expectoration, avec ou sans culture
A15.1 Tuberculose pulmonaire, confirmée par culture seulement N
A15.2 Tuberculose pulmonaire, avec confirmation histologique N
A15.3 Tuberculose pulmonaire, avec confirmation, moyen non précisé N
A15.4 Tuberculose des ganglions intrathoraciques, avec confirmation bactériologique N
et histologique
A15.5 Tuberculose du larynx, de la trachée et des bronches, avec confirmation N
bactériologique et histologique
A15.6 Pleurésie tuberculeuse, avec confirmation bactériologique et histologique N
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Annexe 2 : Diagnostics médicaux selon le code CIM-10 faisant I'objet d'une vigie dans les urgences par catégorie?
(suite)

Catégorie Diagnostic CIM-10 Analyse

individuelle
effectuée (O/N)

Infectieux (suite) A15.7 Primo-infection tuberculeuse de |'appareil respiratoire, avec confirmation N
bactériologique et histologique

A15.8 Autres formes de tuberculose de I'appareil respiratoire, avec confirmation N
bactériologique et histologique

z

A15.9 Tuberculose de I'appareil respiratoire sans précision, avec confirmation
bactériologique et histologique

A20.2 Peste pulmonaire

A36.0 Diphtérie pharyngée

A36.1 Diphtérie rhinopharyngée

A36.2 Diphtérie laryngée

A36.3 Diphtérie cutanée

A36.8 Autres formes de diphtérie

A36.9 Diphtérie, sans précision

A40.9 Infection a streptocoque

A41.9 Septicémie
A48.3 Choc toxique
A49.9 Bactériémie

A80.0 Poliomyélite paralytique aigué, associée au virus vaccinal
A80.1 Poliomyélite paralytique aigué, virus sauvage importé
A80.2 Poliomyélite paralytique aigué, virus sauvage indigéne
A80.3 Poliomyélites paralytiques aigués, autres et sans précision
A80.4 Poliomyélite aigué non paralytique

A80.9 Poliomyélite aigué, sans précision

A96.2 Fieévre de Lassa

A%8.0 Fievre hémorragique de Crimée [du Congo]
A98.3 Maladie de Marburg

2|\ z\Z2 2|22 2|2\2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2\Z2|Z2|Z2|\2 2|22 2Z2|2\2|Z2|Z2|Z2|Z

A98.4 Maladie & virus Ebola
BO3 Variole
B34.9 Infection virale
R50.9 Fievre
R57.2 Choc septique
Intoxication opioides T40.1 Intoxication a I'héroine
T40.6 Intoxication aux narcotiques
F11.9 Troubles mentaux liés aux opiacés
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Annexe 2 : Diagnostics médicaux selon le code CIM-10 faisant I'objet d'une vigie dans les urgences par catégorie?
(suite)

Catégorie Diagnostic CIM-10 Analyse
individuelle
effectuée (O/N)
Neurologique/musculaire A05.1 Botulisme (o)
A39.0 Méningite a méningocoque
A86 Encéphalite virale
A87.9 Méningite virale
F05.9 Delirium
G00.9 Méningite bactérienne

G03.9 Méningite autre

G04.9 Encéphalomyélite
G24.9 Dystonie

G41.9 Status épilepticus
G44.8 Céphalée, autre
G51.0 Paralysie de Bell

G52.9 Affection des nerfs craniens
G61.0 Syndrome de Guillain-Barré
G62.9 Polynévrite
G72.9 Myopathie

G83.4 Syndrome de la queue de cheval
G83.9 Paralysie
G93.4 Encéphalopathie
G95.9 Myélopathie
G96.9 Affection du systéme nerveux central, autre
H53.2 Diplopie
Mé62.99 Myopathie
R13.8 Dysphagie
R26.88 Anomalie de la démarche/mobilité

R29.8 Symptdmes relatifs aux systémes nerveux et ostéo-musculaire
R40.0 Atteinte de |'état de conscience
R40.29 Coma
R41.0 Désorientation
R51 Céphalée

z|\z|\z|\z|\z|\z|z|z|z|\z\z|\z|\z|\z|\z|\z|\Zz|z|z|\Zz|z|Zz|z|z\Zz|z\Z2|Z2|Z2|0

R56.88 Convulsions
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Annexe 2 : Diagnostics médicaux selon le code CIM-10 faisant I'objet d'une vigie dans les urgences par catégorie?
(suite)

Catégorie Diagnostic CIM-10 Analyse
individuelle
effectuée (O/N)
Ophtalmologique/ H16.0 Ulcére cornéen N
Oto-rhino-aryngologique H10.9 Conjonctivite
H16.9 Kératite, non précisé
H18.9 Affection cornéenne

H53.9 Trouble de la vision

H57.1 Douleur oculaire
H57.9 Affection ceil et annexes
J02.9 Pharyngite aigué
J03.9 Amygdalite aigué
J04.0 Laryngite aigué
J05.0 Croup-Laryngite obstructive aigué
J05.1 Epiglottite aigué
R07.0 Mal de gorge
S05.9 Trauma de |'ceil/orbite
Respiratoire J06.9 IVRS-Infection des voies respiratoires supérieures

u04.90 SRAS-Syndrome respiratoire aigu sévére suspecté

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

(0]

o

J04.1 Trachéite aigué N
J04.2 Laryngotrachéite aigué N
J11.8 Grippe/influenza N
J18.9 Pneumonie N
J20.9 Bronchite aigué N
J45.90 Asthme N
J69.0 Pneumopathie d'inhalation N
J8o SDRA-Syndrome de détresse respiratoire aigué N
J96.0 Insuffisance respiratoire aigué N
J98.0 Bronchospasme N
J98.9 Troubles respiratoires, autres N
R04.2 Hémoptysie N
RO5 Toux N
R06.0 Dyspnée N
RO6.1 Stridor N
R09.2 Arrét respiratoire N
Systémique/ E86.0 Déshydratation N
déshydratation E87.0 Hypernatrémie N
E87.1 Hyponatrémie N
E87.6 Hypokaliémie N
E87.8 Déséquilibres hydro-électrolytiques N
N17.9 IRA-Insuffisance rénale aigué N
R23.0 Cyanose N
R53 Malaise et fatigue N
R55 Syncope/Lipothymie N
R57.1 Choc hypovolémique N
N

R57.9 Choc

Abréviations : CIM-10, Classification internationale des maladies, 10¢ révision; N, Non; O, Oui
2 Certains diagnostics CIM-10 ont fait |'objet d’une analyse séparée
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